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Glosario 

IC Insuficiencia cardíaca 

ICA Insuficiencia cardíaca aguda 

PAS Presión arterial sistólica 

FE Fracción de eyección 

Dxpre Diagnóstico previo de IC 

HTA Hipertensión arterial 

DBT Diabetes 

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

BCRI Bloqueo completo de rama izquierda 

FA Fibrilación auricular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tesis Doctoral – FCM UNLP                                       4 Guillermo C. Cursack 
 

Índice 

1. Introducción 

1.1. Epidemiología de la insuficiencia cardíaca 

1.2. Importancia de los registros en insuficiencia cardíaca 

1.3. Métodos diagnósticos en Insuficiencia cardíaca 

1.3.1.  Angiografía coronaria 

1.3.2. Tomografía computada 

1.3.3. Medicina nuclear 

1.3.4. Eco stress 

1.4. Utilidad de la isquemia y viabilidad en la revascularización 

1.5. Importancia del diagnóstico etiológico en el tratamiento y el pronóstico 

1.6. Revascularización y pronóstico 

2. Hipótesis 

3. Objetivo 

4. Material y métodos 

5. Población estudiada 

5.1. Criterios de inclusión y agrupamiento 

5.2. Definición de variables 

5.3. Registro de los datos 

5.4. Análisis Estadístico 

6. Resultados 

7. Discusión 

7.1. Limitaciones 

7.2. Implicancias clínicas 

8. Conclusión 

9. Agradecimientos 

10. Bibliografía 

11. Gráficos y Tablas 

 

 



Tesis Doctoral – FCM UNLP                                       5 Guillermo C. Cursack 
 

1. Introducción 

1.1. Epidemiología de la insuficiencia cardíaca 

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte en la Ar-

gentina, de las cuales la insuficiencia cardíaca (IC) supera a la cardiopatía isquémica, la 

enfermedad cerebrovascular y la hipertensión arterial en número de muertes por habi-

tante por año, según estadísticas del Ministerio de Salud de la Argentina del año 20181. 

La epidemia IC no es solo un problema en nuestro país, donde se estima una prevalencia 

de 660.000 adultos y una incidencia de 105.000 casos por año, sino también a nivel glo-

bal, donde el envejecimiento de la población eleva estos porcentajes a cifras preocu-

pantes con una estimación de 26 millones de personas afectadas en todo el mundo2. 

Además, las proyecciones muestran que la prevalencia de IC en América se incremen-

tará un 46% entre 2017 y 2030, alcanzando los 8 millones de individuos mayores a 18 

años con esta enfermedad3. 

El escenario más complejo de la IC es la insuficiencia cardíaca aguda (ICA). Este término 

describe la situación en la que se produce una aparición o cambio rápido de síntomas y 

signos de IC, secundarios a una función cardíaca anormal y que pueden suceder como 

descompensación de una IC crónica o como un primer episodio de IC (de novo). Es una 

condición que pone en riesgo la vida del paciente y habitualmente requiere hospitaliza-

ción urgente4. Está asociada a una elevada mortalidad intrahospitalaria, entre el 5% al 

7%, pero podría aumentar a un 20% en pacientes con empeoramiento de su función 

renal y/o presión arterial sistólica (PAS) baja (lo que representa entre un 2% a un 5% de 

todos los pacientes hospitalizados por ICA). La mortalidad registrada entre los 60 a 90 

días post alta hospitalaria varia del 5 al 15%5. La ICA no debería ser considerada una 
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enfermedad en sí misma, es más bien un punto de inflexión en la historia de un paciente 

con IC. No es una enfermedad única, es la manifestación de múltiples anormalidades 

cardíacas y no cardíacas3. 

 
La ICA también es la primera causa de hospitalización en Latinoamérica, según datos de 

aproximadamente, el 50% de la población de la región6. 

A pesar de que carecemos de estadísticas gubernamentales actualizadas en Argentina, 

es fundamental contar con la información de la epidemiología de esta enfermedad en 

distintas regiones del país, en nuestra institución de trabajo y en nuestro propio consul-

torio.  

Por otro lado, los costos relacionados al tratamiento de la ICA continúan en aumento, 

conforme las hospitalizaciones, por lo que es mandatorio optimizar recursos basándo-

nos en resultados de ensayos clínicos randomizados7. Los registros también son funda-

mentales, tanto para mejorar la evidencia como para monitorizar el cumplimiento de 

las recomendaciones de buena práctica clínica8. 

En un estudio de 1160 pacientes publicado por un grupo español que siguió a pacientes 

con IC durante 15 años y analizó periódicamente la función ventricular, los pacientes 

con fracción de eyección (FE) reducida inicial de etiología isquémica no tuvieron varia-

ción significativa de su FE o del pronóstico a lo largo del seguimiento, aunque la revas-

cularización solo se indicó a un quinto de los pacientes y todos recibieron tratamiento 

médico óptimo. Con la evidencia actual, es probable que la revascularización cambie la 

fracción de eyección y el pronóstico de estos pacientes, para lo cual es mandatorio co-

nocer la anatomía coronaria precozmente a través de una angiografía coronaria9. 
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La IC es una causa importante de morbilidad y muerte en la población global y una de 

las principales causas de hospitalización entre personas mayores de 60 años10-13. La pre-

valencia de la enfermedad y los recursos necesarios para su tratamiento probablemente 

aumenten en las próximas décadas por varias razones13,14. La más importante es el en-

vejecimiento de la población, a mayor edad, mayor riesgo de desarrollar IC. Paradójica-

mente, los avances en el tratamiento de la hipertensión arterial y en el infarto de mio-

cardio, aunque postergan la IC, puede aumentar aún más su incidencia y prevalencia. 

Además, la implementación de tratamientos cada vez más efectivos para IC también 

aumentan su prevalencia prolongando la vida de estos pacientes12. 

Los estudios epidemiológicos a menudo proporcionan información detallada, sin em-

bargo, de un número relativamente pequeño de pacientes15-17. Las estadísticas de los 

servicios de salud también proporcionan datos sobre grandes números de pacientes, 

especialmente durante el alta hospitalaria, pero dichos datos no son precisos en relación 

con el diagnóstico de IC, comorbilidades, estudios realizados y tratamientos indicados. 

Las guías de práctica clínica vienen proporcionando pautas y recomendaciones para in-

vestigación y tratamiento de la IC desde hace más de 20 años7. Sin embargo, no está 

claro si estas pautas se siguen fehacientemente en las distintas poblaciones con sospe-

cha de IC alrededor del mundo. 

1.2. Importancia de los registros en insuficiencia cardíaca 

El registró REARGIC (Registro Argentino de Insuficiencia Cardíaca), con las etapas I y II, 

es un registro prospectivo, multicéntrico, de casos incidentes de ICA, llevado a cabo por 

investigadores de diferentes provincias argentinas pertenecientes al Comité de Insufi-

ciencia Cardíaca e Hipertensión Pulmonar de la Federación Argentina de Cardiología. 
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La mayoría de los registros realizados en Argentina en los últimos 20 años reflejan una 

prevalencia menor de etiología isquémica en pacientes con diagnóstico de insuficiencia 

cardíaca con respeto a otros registros de países latinoamericanos, norteamericanos y 

europeos18,19. 

Esto podría relacionarse con la no clara indicación de angiografía coronaria en pacientes 

con insuficiencia cardíaca y sospecha de etiología isquémica por las guías de práctica 

clínica vigentes7. 

1.3. Métodos diagnósticos en insuficiencia cardíaca 

1.3.1. Angiografía coronaria 

La angiografía coronaria es el método oro para identificar a pacientes con IC que se po-

drían beneficiar con revascularización miocárdica, según lo recomendado por guías 

ACC/AHA para la evaluación inicial de pacientes con IC y angina desde el año 199520.  

Por su parte, la versión europea, recomienda la angiografía coronaria en pacientes con 

IC y angina refractaria al tratamiento médico, arritmias ventriculares sintomáticas o paro 

cardíaco recuperado (clase I) y en pacientes con moderado y alto riesgo de padecer en-

fermedad coronaria y estudios no invasivos positivos (especialmente medicina nuclear 

y eco stress) (IIa) aunque, con cierta contradicción, no recomienda estos estudios no 

invasivos en primera instancia (IIb)7. 

A pesar de estas recomendaciones publicadas desde hace casi un cuarto de siglo, poco 

se conoce acerca del uso de la angiografía coronaria en estos pacientes21. 

1.3.2. Tomografía computada 



Tesis Doctoral – FCM UNLP                                       9 Guillermo C. Cursack 
 

La tomografía computada de alta resolución puede estar indicada en pacientes de bajo 

riesgo isquémico para visualizar la anatomía coronaria (IIb)7 aunque su disponibilidad y 

uso están todavía restringidos en nuestro país. 

Múltiples estudios han demostrado el valor del score de calcio en la exclusión de enfer-

medad coronaria como etiología en de la IC isquémica23-25. En pacientes con diagnóstico 

de IC, una puntuación del Score de Agatston igual a cero demostró tener un 100% de 

especificidad al excluir enfermedad coronaria de alto riesgo, definida como estenosis de 

la arteria coronaria principal izquierda o estenosis en al menos dos arterias coronarias 

epicárdicas principales23,25. 

Además del score de calcio, la angio-tomografía computada (ambas técnicas utilizadas 

durante una TAC multicorte) puede proporcionar una evaluación directa no invasiva de 

las arterias coronarias con material de contraste intravenoso. Un metaanálisis por Bhatti 

et al.26 demostró que la angio-tomografía computada es altamente precisa como moda-

lidad diagnóstica para excluir etiología isquémica en pacientes con miocardiopatía de 

causa indeterminada, con sensibilidad del 98% y una especificidad del 97%. 

De hecho, ha sido aceptada como una alternativa a angiografía coronaria para evaluar 

arterias coronarias en pacientes con IC de nueva aparición para evaluar la etiología26, 

especialmente en pacientes jóvenes con baja probabilidad pretest. 

1.3.3. Medicina nuclear 

Acorde a recomendaciones europeas, los estudios de medicina nuclear (SPECT, Single-

photon emission computed tomography, tomografía computada por emisión de fotones 

individuales) podrían ser útiles para evaluar isquemia y viabilidad en pacientes con IC7. 

A pesar de su amplia difusión y utilización en nuestro país, esta recomendación no está 
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basada en ensayos randomizados sino en una revisión del 201127 avalada por las guías 

de uso de imágenes de radionucleidos en cardiología del 200328 con algunos interrogan-

tes. En esta antigua publicación, se reconocía que la principal utilidad de la medicina 

nuclear en IC era la evaluación de la función ventricular y la viabilidad (recomendación 

clase I) y remarcaba que la especificidad para confirmar o descartar enfermedad coro-

naria en IC es baja, en promedio 40-50% con frecuentes falsos positivos en presencia de 

etiología no isquémica. 

1.3.4. Eco stress 

Con relación al estudio de ultrasonido con stress (eco stress), especialmente farmacoló-

gico, también es muy utilizado para evaluar isquemia y viabilidad en pacientes con IC, 

aunque la información que proporciona no es exactamente igual a la de la medicina nu-

clear. Las guías europeas ya mencionadas recomiendan al ecocardiograma con stress 

farmacológico o con ejercicio para detectar isquemia inducible y o viabilidad, avalada 

por las recomendaciones de eco stress del año 200829. Sin embargo, en esta última se 

reconoce la interacción de múltiples variables clínicas en su resultado, entre ellas la fun-

ción ventricular de reposo. 

1.4. Utilidad de la isquemia y viabilidad en la revascularización 

A pesar de la amplia aceptación del valor que tiene la isquemia en las pruebas de estrés 

previamente mencionadas, la evidencia que respalda su rol en decisiones terapéuticas 

en pacientes con enfermedad coronaria y disfunción del ventrículo izquierdo es insufi-

ciente: proveniente de estudios realizados en pacientes con función sistólica del ven-
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trículo izquierdo normal o ligeramente reducida30, o basada en la evaluación retrospec-

tiva de los registros31, o proveniente de ensayos prospectivos con limitado evaluación 

de la isquemia 32,33. 

En este sentido a pesar de la tendencia en la disminución de la mortalidad general y 

cardiovascular demostrada a largo plazo por la cirugía en comparación con terapia mé-

dica en el estudio STICH, no se encontró interacción entre el efecto del tratamiento de 

la revascularización quirúrgica y la presencia de isquemia34. Éste estudio tiene algunos 

cuestionamientos metodológicos: la solicitud de la prueba de inducción de isquemia 

quedaba a criterio de los investigadores y no era mandatoria, resultando una cohorte 

con un poder estadístico reducido. Además, los datos clínicos de la población incluida 

sugieren que son casos representativos de un subgrupo de pacientes con IC avanzada, 

como lo demuestran la baja fracción de eyección y los altos volúmenes ventriculares. En 

contraposición a estos cuestionamientos, las características basales de la población con 

y sin prueba de isquemia fueron estadísticamente similares. También es importante re-

marcar que en este sub-estudio no se evaluó la resolución de la isquemia postoperatoria 

y solo se sugirió revascularización completa por protocolo. 

También existen algunos cuestionamientos acerca del resultado del sub-estudio de via-

bilidad del estudio STICH35 en relación con el eco stress: la prueba no debería haberse 

realizado al poco tiempo de un evento isquémico agudo ya que la fracción de eyección 

puede ser engañosa y el método de evaluación de la reserva contráctil en un número 

fijo de segmentos disfuncionales no aportaría valor pronóstico. 
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Finalmente, es muy importante remarcar que la población evaluada en el estudio STICH, 

que como mencionamos cuestiona el valor de la isquemia y viabilidad en pacientes co-

ronarios con IC, tenían una alta adherencia al tratamiento médico, lo que ha cambiado 

significativamente la sobrevida de estos pacientes, especialmente en los últimos 30 

años. 

1.5. Importancia del diagnóstico etiológico en el tratamiento y el pronóstico 

Las recomendaciones actuales proponen la revascularización, quirúrgica o percutánea, 

para aliviar los síntomas de angina en pacientes con IC y función sistólica preservada, 

aunque sus beneficios pronósticos no son claros. Los expertos también recomiendan 

una revascularización quirúrgica en pacientes con lesión de tronco de coronaria iz-

quierda o su equivalente, aunque sus beneficios pronósticos se basan en estudios con 

diseños cuestionados7. 

El ya mencionado estudio STICH36, que excluyó a los pacientes con IC y lesión de tronco 

de arteria coronaria izquierda con angina de pecho, ha generado grandes discusiones en 

la comunidad médica. Por un lado, es el primer estudio randomizado que demuestra un 

beneficio de la cirugía de revascularización miocárdica en muerte y nueva hospitaliza-

ción en pacientes con IC y función sistólica disminuida. Por otro lado, pone en dudas la 

utilidad del estudio de viabilidad en la selección y beneficio de este tipo de pacientes. 

Quizás, un equipo multidisciplinario debería sugerir entre cirugía y angioplastia después 

de una cuidadosa evaluación del estado clínico, la anatomía coronaria, la integridad de 

la revascularización esperada, la coexistencia de enfermedad valvular, las comorbilida-

des y las preferencias de este grupo de pacientes. 
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1.6. Revascularización y pronóstico 

En relación al valor pronóstico de la viabilidad y revascularización en pacientes con IC, 

algunas investigaciones afirman que en el proceso de historia natural de la aterosclerosis 

coronaria, una vez que la disfunción y el remodelado severo del ventrículo izquierdo se 

han desarrollado, la aparición de isquemia inducible puede jugar un rol no muy impor-

tante y, por lo tanto, convertirse un marcador pronóstico menos significativo que en 

aquellos pacientes con formas más leves de la enfermedad o función sistólica conser-

vada. En segundo lugar, el beneficio de la cirugía la revascularización puede estar rela-

cionada con la prevención de eventos no vinculados a la presencia de isquemia. En este 

sentido, un análisis reciente sobre el modo de muerte en el ensayo STICH mostró que la 

cirugía redujo la tasa de muerte súbita y el infarto de miocardio fatal37. Tercero y como 

ya mencionamos, la terapia médica actual también puede influir en el valor pronóstico 

de la isquemia miocárdica, lo que limita el valor terapéutico de la cirugía revasculariza-

ción. Finalmente, como la precisión de las pruebas de estrés pueden disminuir en pa-

cientes con un ventrículo izquierdo remodelado, éstas pruebas parecen tener menor 

utilidad que el previsto. 

 

2. Hipótesis 

La baja prevalencia de etiología isquémica en pacientes con IC en registros argentinos y 

latinoamericanos podría responder más a un sub-diagnóstico por sub-indicación de la 

angiografía coronaria en el estudio sistemático de este grupo de pacientes que a una 

verdadera diferencia regional en la prevalencia del fenotipo isquémico. 
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3. Objetivo 

Analizar los factores que intervienen en la indicación de angiografía coronaria en dife-

rentes subgrupos de pacientes durante el estudio etiológico de la IC. 

 

4. Material y métodos 

El protocolo de estudio ha sido publicado previamente38. En resumen, se realizó un re-

gistro multicéntrico, observacional, prospectivo ingresando casos incidentes de ICA 

diagnosticados en dos períodos, REARGIC I: Marzo 2013/Febrero 2014, y REARGIC II: Di-

ciembre 2014/Marzo 2016. Se incluyeron 1257 pacientes admitidos en 31 centros, per-

tenecientes a 11 provincias de la República Argentina. 

Los investigadores fueron médicos cardiólogos pertenecientes al Comité de Insuficiencia 

Cardíaca e Hipertensión Pulmonar de la Federación Argentina de Cardiología. 

 

5. Población estudiada 

5.1. Criterios de inclusión y agrupamiento 

Los criterios de inclusión fueron: Pacientes hospitalizados por ICA mayores de 18 años 

que cumplan con al menos dos de las siguientes condiciones: 1-Signos y síntomas com-

patibles con un cuadro clínico de ICA, 2-Evidencias de cardiopatía estructural, 3-Necesi-

dad de tratamiento endovenoso con diuréticos, inotrópicos y/o vasodilatadores y 4-Res-

puesta al tratamiento vasodilatador y diurético (tabla 1). 
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Se excluyeron los casos con diagnóstico de síndrome coronario agudo en los 3 meses 

previos (angina inestable, infarto agudo de miocardio, cirugía de revascularización mio-

cárdica o angioplastia coronaria), enfermedad grave (tumoral, hepática o renal) con pro-

nóstico ominoso a corto plazo o imposibilidad de realizar un seguimiento adecuado. 

Los pacientes ingresados fueron divididos en dos grupos según tuviesen o no angiografía 

coronaria realizada. Se estudiaron la prevalencia de factores de riesgo para cardiopatía 

isquémica y su relación con la etiología de la insuficiencia cardíaca, así como también 

predictores clínicos, resultados y el tratamiento que recibían. 

5.2. Definición de variables 

Se definió como diagnóstico previo de IC (Dxpre) a los pacientes con antecedentes de 

alguna internación por IC en el último año. Se consideraron factores de riesgo para IC a 

la hipertensión arterial (HTA), la diabetes tipo II (DBT), el tabaquismo (en el último año) 

y la dislipemia (colesterol total > 200 mg/dl y triglicéridos > 150 mg/dl). La IC de etiología 

isquémica fue definida en quienes habían padecido un infarto agudo de miocardio, te-

nían historia de angioplastia coronaria o cirugía de revascularización miocárdica o pre-

sentaban una angiografía coronaria con al menos una lesión coronaria mayor a 50% o 

un electrocardiograma con ondas Q patológicas con su correspondiente alteración en la 

motilidad parietal por imágenes. Las comorbilidades contempladas en el estudio fueron: 

antecedente de accidente cerebrovascular (isquémico o hemorrágico), cualquier neo-

plasia, el diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), insuficiencia 

renal crónica (definida como aclaramiento de creatinina < 20 ml/min), anemia (con Hb 

< 11 mg/dl), historia de hepatopatía crónica (Child-Pugh B o C), diagnóstico de artrosis 

(según criterios del Colegio Americano de Reumatología), hipotiroidismo (TSH > 5 
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uUI/ml) o arteriopatía periférica (arteriografía o Doppler de miembros inferiores con le-

siones >70% y síntomas característicos). En relación con la fracción de eyección, se con-

sideró FE reducida como fracción de eyección del ventrículo izquierdo por ecocardiogra-

fía, resonancia magnética cardíaca o ventriculografía izquierda con fracción de eyección 

menor al 40% o deterioro leve-moderado-severo en el informe cualitativo del estudio 

más reciente. Las drogas con beneficio consideraron los medicamentos para IC crónica 

con recomendación I o IIA según las Guías de tratamiento de la Sociedad Europea de 

Cardiología7. 

5.3. Registro de los datos 

En una ficha electrónica especialmente diseñada se registró: características demográfi-

cas, cobertura social, factores de riesgo cardiovasculares, comorbilidades, anteceden-

tes, tratamiento previo al ingreso, etiología de la cardiopatía de base, examen físico, los 

factores de descompensación de la hospitalización actual, hallazgos del electrocardio-

grama y ecocardiograma, incluida la fracción de eyección del ventrículo izquierdo. Se 

consignó el tratamiento médico previo al ingreso, alta y evolución intrahospitalaria. Las 

historias clínicas correspondientes, incluyendo radiografías de tórax, exámenes de labo-

ratorio y ecocardiogramas fueron revisadas por el equipo investigador de cada centro. 

Para el presente estudio se consideraron los datos obtenidos de la historia previa al in-

greso hospitalario, hasta la evaluación inicial. 

Se utilizó un soporte informático previsto por el Centro de Teleinformática Médica de la 

Federación Argentina de Cardiología (CETIFAC) dependiente de la Facultad de Ingenie-

ría/Bioingeniería/CONICET de la Universidad Nacional de Entre Ríos (UNER), a través de 

un portal web con usuario y contraseña para cada investigador del registro. 
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El registro se realizó cumpliendo la ley de protección de datos personales y de acuerdo 

con las recomendaciones internacionales sobre investigación clínica de la Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. El mismo fue aprobado por la Secretaría 

de Docencia de la Federación Argentina de Cardiología. 

5.4. Análisis Estadístico 

Las variables categóricas se expresaron como porcentajes y se compararon con la 

prueba de chi-cuadrado de Pearson. Las variables continuas se presentaron como media 

y desvío estándar, y se compararon con las pruebas de Student o U de Mann-Whitney. 

En el caso de variables con distribución no normal se utilizó la mediana con el rango 

intercuartilo 25%-75% (RIC) y se compararon con test no paramétrico. Para identificar 

predictores independientes se construyó un modelo de regresión logística múltiple. Un 

valor de p <0,05 en todos los análisis se consideró estadísticamente significativo. Se uti-

lizó el programa estadístico SPSS 18,0 (SPSS Inc., Chicago, Il). 

 

6. Resultados 

De los 1257 pacientes incluidos en el registro, 528 (42%) habían sido evaluados con una 

angiografía coronaria como se observa en la figura 1. En este subgrupo, 369 (69.9%) 

fueron considerados como IC de etiología isquémica (figura 2). Como se detalla en la 

tabla 2, estos pacientes fueron más frecuentemente hombres, tabaquistas, dislipémi-

cos, diabéticos, con deterioro en la función renal, antecedentes de arteriopatía perifé-

rica, infarto de miocardio previo o angina crónica estable. Presentaban, además, al me-

nos una internación previa por IC y FE reducida (<40%). En caso de otra comorbilidad 
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como posible etiología de la IC (hipertensión, fibrilación auricular, cardiopatía restric-

tiva) la angiografía coronaria se realizó menos frecuentemente. Así también, en presen-

cia de tratamientos con menor número de drogas recomendadas para IC, BCRI (bloqueo 

completo de rama izquierda), cardiomegalia, disponibilidad de péptidos natriuréticos y 

troponinas, se realizaron mayor cantidad de angiografías (tabla 2). En el análisis multi-

variado, los predictores independientes de solicitud de angiografía coronaria en IC fue-

ron: edad (>65 años), etiología isquémica sospechada por el investigador, FE reducida, 

infarto de miocardio previo y antecedente de FA (fibrilación auricular), como se observa 

en la tabla 3. Los primeros predicen la mayoría de las angiografías solicitadas. 

 

7. Discusión 

Nuestro estudio demostró que solo el 42% de los pacientes hospitalizados por ICA fue-

ron estudiados alguna vez con una angiografía coronaria, y, por consiguiente, estable-

cido el diagnóstico etiológico de su IC y probablemente tratado según recomendaciones. 

Además, reveló que se solicitaron mayor cantidad de angiografías coronarias en pacien-

tes añosos y con mayor comorbilidad, lo que resulta algo paradójico ya que son los pa-

cientes cuyo tratamiento de revascularización es más cuestionable. 

Este porcentaje de solicitud angiografía coronaria es mayor al demostrado por otros re-

gistros de ICA, aunque nuestro trabajo consideró cualquier angiografía coronaria solici-

tada alguna vez (durante la hospitalización o previa) y los otros estudios consideraron 

solo la solicitada al momento de la hospitalización, por lo que no serían comparables39. 
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También demostró que en pacientes hospitalizados por IC y considerados de etiología 

isquémica, al 30% nunca se le solicito angiografía coronaria y, por consiguiente, la posi-

bilidad de revascularización. 

Como en el subgrupo de pacientes con IC y FE reducida, la enfermedad coronaria es la 

etiología primaria en más del 50% de los casos40, nuestras observaciones estarían seña-

lando un sub-diagnóstico de IC isquémica por sub-indicación de la angiografía coronaria 

en esta población19. 

Abordar la enfermedad coronaria como objetivo terapéutico durante un empeora-

miento de la IC, incluso sin evidencia de coexistencia con un síndrome coronario agudo, 

podría estar asociado con un mejor resultado clínico, y aunque la relación causal no se 

puede inferir, si está claro que los eventos isquémicos recurrentes son una causa impor-

tante de la descompensación posterior y muerte41. 

Los procedimientos diagnósticos también pueden influir en las decisiones de trata-

miento (directa y / o indirectamente) y, en consecuencia, en el pronóstico42-44. En este 

contexto, la realización de una angiografía coronaria puede proporcionar información 

sobre la extensión y gravedad de la enfermedad coronaria y también brinda la oportu-

nidad de una intervención terapéutica (ej., revascularización coronaria) que probable-

mente tendrá influencia en el seguimiento, tratamiento y pronóstico de estos pacien-

tes45-46. En el registro OPTIMIZE-HF47, el antecedente de angiografía coronaria se asoció 

con mejores resultados, aunque esto podría reflejar un sesgo de selección.  

Si realizar angiografías coronarias en pacientes con IC descompensada conduce a mejo-

res resultados clínicos, es un tema para ser evaluado prospectivamente en un ensayo 

con la potencia adecuada39. 
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Finalmente, la hospitalización es un momento clave que brinda la oportunidad de esta-

blecer el diagnóstico y optimizar la terapéutica en pacientes con IC. En este escenario, 

el registro REARGIC, de donde fue obtenida la muestra de los pacientes analizados en 

este trabajo, no solo aporto información poco conocida sobre esta enfermedad en Ar-

gentina sino también nos brindó la oportunidad de obtener datos comparativos inter-

nacionales sobre las características de pacientes con IC, seleccionados principalmente 

por su necesidad de hospitalización. 

7.1. Limitaciones 

En el diseño de este trabajo, no se pudieron resolver ciertos puntos que aparecen como 

limitaciones a la luz de interpretar los resultados: 

Primero, aunque están bien establecidos los criterios diagnósticos de ICA (según guías 

europeas7), el diagnóstico fue realizado localmente por cada investigador y no fue vali-

dado por un comité central ni monitorizado. 

Segundo, aunque se recomendó fuertemente que los pacientes sean incluidos consecu-

tivamente, la tasa de inclusión fue variable según el centro y el momento del registro. 

Tercero, a pesar del intento de una muestra representativa de todas las provincias de la 

Argentina, la mayoría de los pacientes fueron incluidos en la región centro, litoral y no-

roeste. 

Cuarto, se estableció un seguimiento de pacientes incluidos pero los datos fueron esca-

sos como para sacar conclusiones certeras. 
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Quinto, la mayoría de los investigadores son cardiólogos referentes en IC en sus respec-

tivas regiones y/o trabajan en centro de derivación, por lo que es posible que la distri-

bución de la muestra no sea adecuada atendiendo a la diferente prevalencia de la pato-

logía en los diferentes niveles de atención de centros de baja complejidad o atendidos 

por médicos no cardiólogos. 

Sexto, tuvimos en cuenta que pacientes contaban con datos certeros de haberse reali-

zado una angiografía coronaria que confirme o descarte la etiología isquémica, aunque 

no contamos con la fecha de realización de dicho estudio y no podemos distinguir a 

quienes se les solicito en el momento de la hospitalización o previamente. 

Sin embargo, estas limitaciones no invalidan el valor de los hallazgos, pero reducen su 

extrapolación a otras poblaciones. De esta forma, resulta imprescindible insistir con la 

realización de estudios multicéntricos randomizados, con lo cual solventar estas debili-

dades. 

7.2. Implicancias clínicas 

Según nuestro estudio, la etiología isquémica en IC estaría sub estudiada y, por consi-

guiente, sub tratada. Sería importante que se llevara a cabo un estudio randomizado a 

gran escala para confirmar estas hipótesis y demostrar si esta estrategia tiene implican-

cias pronósticas en esta población. Además, sería necesario rediscutir las recomenda-

ciones acerca de los métodos diagnósticos en las guías actuales de manera que sugieran, 

en una forma más simple y clara, el estudio etiológico de la IC a través de angiografía 

coronaria o tomografía computada según la probabilidad pretest del paciente. 
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8. Conclusión 

En pacientes hospitalizados por IC se observó una sub-indicación de angiografía corona-

ria lo que confirma el sub-diagnóstico de IC de etiología isquémica en ésta población.  

Además, en los considerados de etiología isquémica, al 30% nunca se le solicito una an-

giografía coronaria ni se indicó revascularización o tratamiento específico. El diagnóstico 

etiológico en IC es fundamental para indicar un tratamiento adecuado que modifique el 

pronóstico y mejore la calidad de vida de estos pacientes. 
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Tabla 1 

Criterios Inclusión 

 Pacientes hospitalizados por ICA ≥18 años + 2 siguientes condiciones: 

1 Signos y síntomas compatibles con un cuadro clínico de ICA 

2 Evidencias de cardiopatía estructural 

3 Necesidad de tratamiento endovenoso con diuréticos, inotrópicos y/o vasodilatadores. 

4 Respuesta al tratamiento vasodilatador y diurético 

Criterios Exclusión 

1 Diagnóstico de síndrome coronario agudo en los 3 meses previos (angina inestable, infarto agudo de miocardio, cirugía de 
revascularización miocárdica o angioplastia coronaria) 

2 Enfermedad grave (tumoral, hepática o renal) con pronóstico ominoso a corto plazo o imposibilidad de realizar un segui-
miento adecuado 

 

Tabla 2 

Características basales de los pacientes 

Característica Población Global Con Angio. Corona-
ria 

Sin Angio. Corona-
ria 

Valor p 

Edad media - años (DS) 66.6 (13) 64.8 (11) 68.5 (16) <0.001 

Sexo Masc. - nro. (%) 789 (68.2) 383/528 (72.5) 406/729 (55.7) <0.001 

Hipertensión - nro./total nro. (%) 942/1257 (74.9) 405/528 (76.7) 537/729 (73.7) 0.235 

Diabetes - nro./total nro. (%) 385/1257 (30.6) 213/528 (40.3) 172/729 (23.6) <0.001 

Tabaquismo Actual - nro./total 
nro. (%) 

146/1257 (11.6) 76/528 (14.4) 70/729 (9.6) 0.01 

Dislipidemia - nro./total nro. (%) 421/1257 (33.5) 235/528 (44.5) 186/729 (25.5) <0.001 

Sobrepeso - nro./total nro. (%) 265/1257 (21.1) 118/528 (22.3) 147/729 (20.2) 0.363 

Etilismo - nro./total nro. (%) 82/1257 (6.5) 38/528 (7.2) 44/729 (6) 0.420 

Stroke - nro./total nro. (%) 111/1257 (8.8) 49/528 (9.3) 62/729 (8.5) 0.687 

Neoplasia - nro./total nro. (%) 62/1257 (4.9) 19/528 (3.6) 43/729 (5.9) 0.066 

EPOC - nro./total nro. (%) 146/1257 (11.6) 59/528 (11.2) 87/729 (11.9) 0.722 

IRC - nro./total nro. (%) 199/1257 (15.8) 114/528 (21.6) 85/729 (11.7) <0.001 

Art. Periférica - nro./total nro. 
(%) 

122/1257 (9.7) 71/528 (13.4) 51/729 (7) <0.001 

Fib. Auric. Crónica - nro./total 
nro. (%) 

341/1257 (27.1) 114/528 (21.6) 227/729 (31.1) 0.001 

Serología Chagas - nro./total nro. 
(%) 

90/1257 (7.2) 32/528 (6.1) 58/729 (8) 0.223 

Infarto Previo - nro./total nro. 
(%) 

258/1257 (20.5) 215/528 (40.7) 43/729 (5.9) <0.001 

Angina Previa - nro./total nro. 
(%) 

39/1257 (3.1) 28/528 (5.3) 11/729 (1.5) <0.001 

Hospitalización IC - nro./total 
nro. (%) 

612/1257(48.7) 304/528 (57.6) 308/729 (42.2) <0.001 

Frac. Eyección <40%- nro./total 
nro. (%) 

709/1007 (70.4) 393/472 (83.3) 316/535 (59.1) <0.001 

 

Tabla 3 

Regresión logística para las probabilidades de realizar angiografía coronaria 

Variable OR (95% IC) para realización de angio-
grafía coronaria 

Valor p 

Edad (>65 años) 0.97 (0.95-0.98) p<0.01 
Etiología isquémica 8.2 (5.0-13.4) p<0.01 
FE reducida (<40%) 1.9 (1.2-3.2) p<0.06 

Infarto previo 0.37 (0.2-0.68) p=0.01 
FA previa 1.5 (1.0-2.3) p=0.03 
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