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Características clínicas y sociodemográficas de pacientes internados 
por  insuficiencia cardíaca aguda en el Hospital El Carmen y evaluación 
pronostica a los 6 meses.
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R E S U M E N

Objetivo: describir las características clínicas, sociales y demográficas de los pacientes interna-
dos en la Unidad Coronaria y definir si las mismas influyen en su pronóstico a 6 meses.

Materiales y métodos: Se llevó a cabo en el Hospital El Carmen un registro prospectivo obser-
vacional incluyendo pacientes entre el 01 de julio de 2019 y el 31 de diciembre de 2019, de aquellos 
pacientes que ingresaron a la unidad coronaria con diagnostico principal de insuficiencia cardiaca 
aguda. Se realizó un seguimiento hasta el 30 de junio de 2020 por contacto telefónico, presencial en 
consultorio y mediante el sistema de historia clínica digital de la obra social de empleados públicos 
para analizar adherencia terapéutica y re internaciones por insuficiencia cardiaca. Análisis estadís-
tico: Las variables cualitativas se expresan como porcentajes y su intervalo de confianza del 95% (IC 
95). Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar para las variables 
de distribución gaussiana o mediana y rango intercuartilo, para las variables con distribución no 
gaussiana Las variables discretas se analizaron a través de tablas de contingencia y el de las varia-
bles continuas, por la  prueba de la t. Se consideró significativo un valor de p < 0,05. Se utilizó el 
programa Epiinfo 7.2 y SPSS 25.

Resultados: Ingresaron 23 pacientes. La edad media fue de 70,5 años (DS 9). El 91% resulto en 
estado laboral pasivo. Un 52% estaba casado o en pareja y el resto divorciado, separado o viudo. En 
cuanto al nivel de estudios el 86% tenía solo estudio primario. En cuanto a los ingresos económicos 
el 65% recibía menos de 25 mil pesos mensuales. La totalidad de los pacientes contaban con un 
familiar para acudir ayuda de emergencia. El 63% de los pacientes cumplía con las características 
de vulnerabilidad social. Se destaca que principal forma de presentación fue insuficiencia cardia-
ca crónica descompensada, la etiología predominante de insuficiencia cardiaca fue isquémica y el 
principal motivo de descompensación fue por progresión de enfermedad y abandono de medica-
ción. La mortalidad hospitalaria fue del 8,7%. Al completar el plazo de seguimiento el 89,47% de 
los pacientes cumplía con la medicación otorgada al alta o equivalente (es decir tenían adherencia 
terapéutica) y la tasa de  re internaciones por ICA fue del 13,64%.

Conclusión: La insuficiencia cardiaca sigue siendo en la actualidad un desafío para el manejo 
clínico, ya que se trata de una población añosa, poli medicados y con importantes variables de des-
protección social, que influyen en el número de re internaciones y así se convierten en un factor a 
tener en cuenta a la hora de tratar a nuestros pacientes.

Clinical and socio-demographic characteristics of patients hospitalized due to acu-
te heart failure at Hospital El Carmen and prognosis evaluation at 6 months
A B S T R A C T

Objective: To describe the clinical, social and demographic characteristics of the patients hos-
pitalized at the Coronary Care Unit (CCU) and define their influence on 6-month prognosis.

Materials and methods: A prospective observational registry was carried out at Hospital El 
Carmen including patients between July 1, 2019 and December 31, 2019, of those patients who 
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS
La insuficiencia cardiaca es un síndrome clínico carac-

terizado por síntomas típicos como disnea, inflamación de 
tobillos y fatiga, que puede ir acompañado de signos como 
presión venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y 
edema periférico, causados por una anomalía cardiaca es-
tructural o funcional que producen una reducción del gasto 
cardiaco o una elevación de las presiones intracardiacas en 
reposo o en estrés1,2.

El aumento de la incidencia de IC se debe al envejeci-
miento de la población, a la mejoría en la supervivencia de 
las cardiopatías en general, y de la cardiopatía isquémica 
en particular. En nuestro país, si se estima una prevalencia 
de 1%-1,5% de la población, se podría calcular que aproxi-
madamente entre 400.000 a 600.000 personas sufren algún 
grado de IC3.

Se trata de una patología que provoca un alto consu-
mo de los recursos para la salud, en especial durante las 
internaciones. En la Argentina, la mortalidad intrahospi-
talaria por insuficiencia cardíaca es del 8%, y es amplia-
mente conocido que las re internaciones se asocian con 
un pronóstico adverso y disminución en la curva vital 
del paciente4,5.

La Insuficiencia Cardiaca aguda (ICA) se define como un 
cambio rápido o gradual en los síntomas o signos de IC que 
generan la necesidad de un tratamiento urgente. El cuadro 
clínico obedece a una reducción del volumen minuto o de la 
perfusión de los órganos, o a un aumento de la congestión 
pulmonar o sistémica. Puede ocurrir sin cardiopatía previa, 
IC de novo, o por empeoramiento de un cuadro de IC cróni-
ca preexistente, IC descompensada. Diferentes condiciones 

cardiovasculares (síndromes coronarios agudos, hiperten-
sión arterial, enfermedad valvular, arritmias, tromboembo-
lia pulmonar) o no cardíacas (diabetes, anemia, insuficien-
cia renal) pueden ser causas desencadenantes o contribuir a 
la fisiopatología de la IC aguda6,7,8,9,10.

 
Por otro lado los factores sociales no dejan de ser impor-

tantes a la hora de evaluar el nivel de adherencia al trata-
miento higiénico dietético y farmacológico, y representan 
una variable a considerar en el país, a pesar de no estar tan 
difundida a nivel internacional.

Ya que se sabe que cada internación del paciente por ICA 
constituye una disminución en la esperanza de vida y un 
gasto adicional al sistema de salud, identificar variables tan-
to físicas como sociales que prevengan descompensaciones 
precoces constituyen una importante área de investigación.

El objetivo del presente trabajo de investigación fue 
describir las características sociales y demográficas de los 
pacientes internados en la Unidad Coronaria por ICA, y de-
finir si las mismas influyen en el pronóstico de los pacientes 
a 6 meses.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo en el Hospital El Carmen un estudio ana-

lítico, prospectivo, longitudinal, incluyendo en un registro 
hospitalario pacientes entre el 01 de julio de 2019 y el 31 
de diciembre de 2019, que ingresaron a la unidad coronaria 
del Hospital el Carmen con diagnostico principal de insu-
ficiencia cardiaca aguda. Previo consentimiento informado 
se recabaron datos de las características del paciente (edad, 
género, factores de riesgo, antecedentes, comorbilidades, 

entered the coronary unit with the main diagnosis of acute heart failure. Data were collected on the charac-
teristics of patients, type of acute heart failure, social variables, auxiliary tests and treatment prior to admis-
sion, hospital and pre-discharge. Follow-up was carried out until June 30, 2020 by telephone, face-to-face 
in the office and through the digital clinical history system of the medical insurance of public employees 
(SISAO per its acronym in Spanish) to analyze therapeutic adherence and re-hospitalizations for heart failu-
re. Statistical analysis: Qualitative variables are expressed as percentages and 95% confidence interval (95% 
CI). Quantitative variables were expressed as mean and standard deviation for the variables with Gaussian 
distribution or median and interquartile range, for variables with non-Gaussian distribution. Discrete va-
riables were analyzed through contingency tables and continuous variables by t-test. A value of p <0.05 was 
considered significant. Epi Info 7.2 and SPSS 25 were used.

Results: There were 23 patients admitted. The mean age was 70.5 years (SD 9). From them, 91% were re-
tired, 52% were married or living with a partner and the rest divorced, separated or widowed. Regarding 
the level of education, 86% had only a primary stage. Regarding economic income, 65% received less than 25 
thousand pesos per month. All the patients had a family member to go to for emergency help; 63% fulfilled the 
characteristics of social vulnerability. It is noted that the main form of presentation was decompensated chronic 
heart failure, the predominant etiology of heart failure was ischemic and the main reason for decompensation 
was due to disease progression and discontinuation of medication. Hospital mortality was 8.7%. At the com-
pletion of the follow-up period, 89.47% of the patients complied with the medication prescribed at discharge or 
equivalent (that is, therapeutic adherence) and the rate of re-hospitalizations for acute HF was 13.64%.

Conclusion: Heart failure continues to be a challenge for clinical management today, since patients are 
an elderly population, polymedicated and with important variables of social vulnerability that influence 
the number of re-hospitalizations, and thus become a factor to have in mind when treating our patients.
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estado civil), tipo de insuficiencia cardiaca aguda, variables 
sociales (nivel de estudios primario, secundario o mayor; 
nivel de ingresos menos de 25 mil pesos mensuales y más 
de 25 mil pesos mensuales), cuadro clínico (examen físico, 
analítica general, radiografía de tórax), ecocardiograma de 
ingreso y pre alta, tratamiento agudo y pre alta. Se agrupa-
ron las variables sociales y se definió como paciente vul-
nerable aquel que tuviera ingresos económicos menor a 25 
mil pesos y escolaridad primaria. Se realizó un seguimiento 
hasta el 30 de junio de 2020 por contacto telefónico, presen-
cial en consultorio y mediante el sistema de historia clíni-
ca digital de la obra social de empleados públicos (SISAO) 
para evaluar re internaciones por igual diagnóstico, mor-
talidad total y adherencia terapéutica, esta última definida 
como el cumplimiento del 100 % del tratamiento otorgado 
al alta o equivalente farmacológico.

Criterios de inclusión:
• Diagnóstico clínico confirmado de ICA como cuadro 

principal de internación
• Edad ≥ 21 años
• Consentimiento informado

Criterios de exclusión:
• Expectativa de vida < 3 meses de etiología no cardio-

vascular
• Enfermedad psiquiátrica u otra condición activa que 

limita el seguimiento

La forma de presentación, etiologías, factores desenca-
denantes y evolución hospitalaria fueron definido según las 
correspondientes guías, y se resumen en los anexos corres-
pondientes1,2.

Los parámetros evaluados mediante ecocardiograma al 
ingreso y pre alta y los elementos evaluados en el examen 
físico se observan en el anexo correspondiente.

Análisis estadístico:
Las variables cualitativas se expresan como porcentajes 

y su intervalo de confianza del 95% (IC 95). Las variables 
cuantitativas se expresaron como media y desviación es-
tándar para las variables de distribución gaussiana o me-
diana y rango intercuartilo, para las variables con distribu-
ción no gaussiana. Las variables discretas se analizaron a 
través de tablas de contingencia, y las variables continuas 
por la prueba de la t. Para el análisis de supervivencia, 
el seguimiento se estableció como el intervalo de tiempo 
hasta el primer evento confirmado (re internación por in-
suficiencia cardiaca) o el intervalo de tiempo hasta la úl-
tima revisión de las historias clínicas de los participantes 
que no presentaron el evento. Las curvas de supervivencia 
se generaron utilizando el método de límite de producto 
de Kaplan-Meier, y se compararon mediante la prueba de 
log-rank de test. Se consideró significativo un valor de p < 
0,05. Se utilizó el programa Epiinfo 7.2 y SPSS 25. 

RESULTADOS:
Ingresaron 23 pacientes. La edad media fue de 70,5 años 

(DS 9). Hubo un 47,6% de sexo femenino. La estadía pro-
medio en unidad coronaria fue de 6,6 días (DS 5), la inter-
nación total promedio fue de 11 días (DS 10) y 65% de los 
pacientes pasaron a otra unidad. Respecto a la ocupación 
de los pacientes el 91% resulto en estado pasivo. Un 52% 
estaba casado o en pareja y el resto divorciado, separado 
o viudo. El nivel de estudios se distribuyó de la siguiente 

TABLA 1. 
Características sociodemográficas

Sexo Porcentaje
Femenino 47,62%
Masculino 52,38%
Ocupación  
Activo 8,70%
Jubilado o pensionado 91,30%
Estado civil
Acompañado (casado o en pareja) 52,17%
Solo (viudo o separado) 47,83%
Nivel de estudios
Primario 86,96%
Secundario 8,70%
Terciario o Universitario 4,35%
Nivel de ingreso económico
Más de 25.000 mensual 30,43%
Más de 50.000 mensual 4,35%
Menos de 25.000 mensual 63,64%
Vulnerabilidad social 63,64%

TABLA 2. 
Antecedetes patológicos

Antecedentes patológicos Porcentaje 
Reemplazo valvular o valvulopatía corregida 4,35 %
Enfermedad valvular severa 17,39%
Infarto de miocardio 13,04%
Fibrilación auricular 21,74%
Hipertensión arterial 65,22%
Chagas 8,70%
Miocarditis 0%
Diabetes tipo 2 47,83%
Accidente cerebrovascular 4,35%
Depresión 0%
Insuficiencia renal 13,04%
Hipotiroidismo 13,04%
Dispositivo intracavitario 0%
EPOC 13,04%
Anemia 8,70%
Tabaquismo actual 43,48%
Vacunación influenza 0%
Vacunación neumococo 4,55%
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FIGURA 1. 

Arritmias Inducidas
A: Tipo de insuficiencia car-
diaca B: Etiología de la insufi-
ciencia cardiaca C: Causa de la 
descompensación. D: patrón 
clínico al ingreso
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manera: 86% tenía solo estudios primario y el resto se com-
partió entre secundario y terciario o mayor en partes simi-
lares. En cuanto a los ingresos económicos el 65% recibía 
menos de 25 mil pesos mensuales (tabla 1). La totalidad de 
los pacientes contaban con un familiar para acudir ayuda 
de emergencia. Se procedió a clasificar a los pacientes según 
si presentaban vulnerabilidad social, resultando que el 63% 
de los pacientes era positivo a la definición.

El tipo de insuficiencia cardiaca y el patrón de Stevenson 
al ingreso, la etiología de la misma así como la causa de des-
compensación se observan en la figura 1. Se destaca que la 
principal forma de presentación fue insuficiencia cardiaca 
crónica descompensada, la etiología predominante de insu-

ficiencia cardiaca fue isquémica, y los principales motivos 
de descompensación fueron por progresión de enfermedad 
y abandono de medicación.

Los antecedentes patológicos de la población se presen-
tan en su tabla 2. La medicación, tanto al ingreso como al 
egreso, se resume en la tabla 3 y figura 2. Como puede ob-
servarse existe un aumento significativo en la indicación al 
alta de Inhibidores del co-transportador SGLT2 (iSGLT2), 
betabloqueantes y antialdosterónicos. 

La mortalidad hospitalaria fue del 8,7%. Al completar el 
plazo de seguimiento el 89,47% de los pacientes cumplía 
con la medicación otorgada al alta o equivalente (es decir 
tenían adherencia terapéutica), y la tasa de re internaciones 

TABLA 3. 
Relación medicación ingreso y egreso

Medicación Ingreso Egreso
Diuréticos del asa 21,74% 21,74%
Diuréticos Tiazidicos 4,35% 13,04%
Antialdosteronico 26,09% 43,48%
Nitritos 4,35% 0%
ARA II 21,74% 21,74%
IECA 17,39% 21,74%
ISGLT 2 0% 13,04%
Sacubitrilo/valsatan 13,04% 26,09%
Betabloqueantes 30,43% 69,57%
Amiodarona 8,70% 17,34%
Bloqueantes cálcicos 13,04% 21,74%
Metformina 13,04% 8,70%
Estatinas 30,43% 52,17%
Otro antidiabético 8,70% 13,04%
Ivabradina 0% 0%
Digoxina 4,35% 4,35%

FIGURA 2. 
Relación medicación ingreso y egreso
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por ICA fue del 13,64%. Cuando se procede a analizar la 
curva de supervivencia libre de eventos hasta la primer re 
internación por ICA según cumpla o no las características 
de vulnerabilidad social, nivel de ingresos económicos y ni-
vel de estudios, se observa que la población protegida tiene 
una supervivencia mayor sin re internaciones a la mediana 
del tiempo, sin lograr alcanzar la diferencia estadística (fi-
guras 3 y 4).

DISCUSION
La ICA constituye una de las principales formas de con-

sultas e internación cardiovascular, y un importante marca-
dor pronóstico en esta población11,12. La epidemiologia de 

la presente población revelo que se trata de una población 
añosa con una media de edad de 70 años, y afecta en forma 
similar tanto a hombres como a mujeres, asemejable a otros 
registros13,14,15. En cuanto al objetivo de este estudio, la vul-
nerabilidad social de la población está dada principalmen-
te por el nivel de estudios y de ingresos económicos, y no 
así por la asistencia familiar o acceso al sistema sanitario. 
Si bien no se llegó a cumplir la significancia estadística en 
cuanto a la tasa de reingresos por ICA, esto probablemen-
te se debió a la baja tasa de eventos y al tamaño de la po-
blación, sin embargo puede observarse como los pacientes 
vulnerables tienen un tiempo de sobrevida libre de eventos 
mucho menor.

FIGURA 3. 
Curva Kaplan-Meier de
Análisis de supervivencia 
según vulnerabilidad social

FIGURA 4. 
Curva Kaplan-Meier de
Análisis de supervivencia 
según nivel de estudio y 
nivel sicioeconómico
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Los principales factores de riesgo, además de la en-
fermedad aterosclerótica, fueron la diabetes mellitus y la 
hipertensión arterial, algo que se repite en sucesivas pu-
blicaciones, y que remarca que se trata de un grupo de 
pacientes con afectación micro y macro vascular, polifar-
macia y que se beneficiaran de un manejo con equipo mé-
dico completo16,17,18.

La etiología más destacada en este estudio fue la is-
quémica, seguida de la valvular, y el principal motivo de 
descompensación se debió a progresión de enfermedad y 
abandono de medicación. La mortalidad hospitalaria fue 
del 8,7%, similar a registros previos publicados, aunque 
mayor al ARGENIC19,20,21

CONCLUSION
La insuficiencia cardiaca sigue siendo en la actualidad 

un desafío para el manejo clínico, ya que se trata de una 
población añosa, poli medicada, y con importantes varia-
bles de desprotección social que influyen en el número de 
re internaciones, y así se convierten en un factor a tener en 
cuenta a la hora de tratar a nuestros pacientes.
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