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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad de prevalencia
creciente que constituye una de las principales causas de hospitalizacion y de readmisiones
hospitalarias en el mundo, junto a la neumonia y el infarto agudo del miocardio.

Objetivo: Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
ingresados por IC en el servicio de cardiologia del HCAM vy detectar los principales
factores asociados a reingreso hospitalario a 6 meses.

Materiales y métodos: Estudio epidemiolégico, analitico observacional de corte
transversal. Muestra: se incluyeron 520 pacientes que se hospitalizan por Insuficiencia
cardiaca congestiva en el hospital Carlos Andrade Marin entre 2013 y 2017. La
recoleccion de datos se realiz6 a partir del sistema As400.

Resultados: Se encontr6 promedio de edad: 69 afios. Hombres (51%).
Comorbilidades: HTA (63.1%). Tabaco (32.5%). Sobrepeso (39.6%). Etiologia:
isquémica (60.6%). Clase funcional Il (57.7%). Estadio C (93.8%). FEVI reducida
(41%). Conservada (37%). IC izquierda (72.9%). Casos nuevos (29.6%). Reingresos
(33.8%). Causas de readmision: infecciones (45.3%). Abandono tratamiento (24.6%).
Tratamiento al egreso: diuréticos (85.2%). Betabloqueantes (68.5%). IECA (63.7%).
Anticoagulantes (38.5%). Antiagregantes (36.7%). Hipolipemiantes (23.6%). ARA 11
(9.8%). Calcioantagonistas (9.6%). Factores relacionados con la readmision: edad 60-90
afos, sexo masculino, disfuncién de VI y mortalidad. Factores relacionados con la

mortalidad: estadio clinico C, falta de uso de hipolipemiantes (p<0,05).



XMl

Conclusiones: El perfil clinico epidemiolédgico de los pacientes atendidos con
insuficiencia cardiaca en el Hospital Carlos Andrade Marin, desde 2013 hasta 2017, no
difiere de forma sustancial, con el descrito en la literatura especializada. Se constaté un
predomino del sexo masculino, con un promedio de edad de 69 afios, con amplia presencia

de comorbilidades

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, perfil clinico, factores de reingreso.



XV

ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) is increasing in prevalence that constitutes one
of the main causes of hospitalization and hospital readmissions in the world, together with
pneumonia and acute myocardial infarction.

Objective: To know the clinical and epidemiological characteristics of the patients
admitted by HF and detect factors associated with their re-admission.

Materials and methods: Epidemiological, cross-sectional observational
analytical study. Sample: 520 patients were hospitalized for congestive heart failure at the
Carlos Andrade Marin hospital between 2013 and 2017. Data collection was performed
using the As400 system.

Results: average age: 69 years. Men (51%). Comorbidities: HTA (63.1%).
Tobacco (32.5%). Overweight (39.6%). Etiology: ischemic (60.6%). Functional class 111
(57.7%). Stage C (93.8%). LVEF reduced (41%). Preserved (37%). Left ClI (72.9%). New
cases (29.6%). Readmissions (33.8%). Causes of readmission: infections (45.3%).
Abandonment treatment (24.6%). Treatment at discharge: diuretics (85.2%). Beta
blockers (68.5%). ACEI (63.7%). Anticoagulants (38.5%). Antiplatelet agents (36.7%).
Hypolipidemic agents (23.6%). ARA Il (9.8%). Calcium antagonists (9.6%). Factors
related to readmission: age 60-90 years, male sex, LV dysfunction and mortality. Factors
related to mortality: clinical stage C, lack of use of lipid lowering agents (p <0.05).

Conclusions: The epidemiological clinical profile of patients treated with heart

failure at Carlos Andrade Marin Hospital, from 2013 to 2017, does not differ substantially,
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with that described in the specialized literature. A male predominance was found, with an

average age of 69 years, with a large presence of comorbidities

Keywords: Heart failure, clinical profile, reentry factors.



CAPITULO L.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es aquel estado fisiopatoldgico en el que el corazon no es
capaz de aportar el volumen sanguineo necesario para cubrir los requerimientos
metabdlicos periféricos (Pereira-rodriguez, Gina, & Lic, 2016). Caracterizada
clinicamente por sintomas tipicos y signos provocados por anomalias en la estructura y
funcién cardiaca que conllevan a una disminucion del gasto cardiaco o a elevar las

presiones de las cavidades cardiacas en reposo o estrés (Failure et al., 2017).

A lo largo del tiempo se ha convertido en un problema de salud pablica en rapido
crecimiento con una prevalencia estimada de > 20 millones de personas en todo el
mundo. La IC se asocia con un aumento de la morbilidad y la mortalidad, y confiere una
carga sustancial al sistema de atencion de salud. Ademas es una de las principales causas
de hospitalizacion entre adultos y ancianos. Datos locales muestran una prevalencia del
3% en el Ecuador, ocupa el puesto N° 47 entre las principales causas de morbilidad y N°

16 entre las principales causas de mortalidad. (INEC 2016).

El sexo masculino, la menor educacién, la inactividad fisica, la obesidad, el consumo
de cigarrillos, el sobrepeso, la diabetes, la hipertension, la cardiopatia valvular y la

cardiopatia coronaria son factores de riesgo independientes para la IC. Més del 60% de la



IC que se produce en la poblacion general puede atribuirse a una enfermedad coronaria.

(Health & Epi-, 2001).

La hospitalizacién por falla cardiaca comprende pacientes con: 1) empeoramiento de
la IC cronica (~80%); 2) IC de novo (15%); e 3) IC avanzada o de etapa final (5%).(M
Gheorghiade, Vaduganathan, Fonarow, & Bonow, 2013). Los precipitantes incluyen
factores cardiacos como isquemia miocardica , fibrilacion auricular e hipertension no
controlada; factores no cardiacos, como la exacerbacion de la EPOC vy las
infecciones; factores relacionados con el paciente, como la falta de adherencia a los
medicamentos, la indiscrecion alimentaria y el abuso de drogas vy
alcohol; factores iatrogénicos , el acceso limitado a los alimentos bajos en sodio y las

transiciones deficientes de la atencion.(M Gheorghiade et al., 2013).

Durante el desarrollo de esta investigacion hemos encontrado que la magnitud del
problema de la insuficiencia cardiaca no se puede evaluar con precision, ya que datos
basados en la poblacion, prevalencia, incidencia y prondstico son insuficientes. Las altas
tasas de reingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca persisten a pesar de los grandes

avances en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica.

El presente trabajo se desarroll6 en el Hospital Carlos Andrade Marin, centro de salud
de tercer nivel en la ciudad de Quito que atiende a enfermos con requerimientos

diagnosticos y terapéuticos de alta complejidad. EI objetivo de esta investigacion es


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/myocardial-ischemia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hypertension
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/chronic-obstructive-pulmonary-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/iatrogenesis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/low-salt-food

proveer de datos actualizados sobre el perfil clinico, epidemiolédgico de los pacientes
diagnosticados de insuficiencia cardiaca, con la finalidad de obtener una referencia local
acerca de esta patologia como base para futuras investigaciones. Ademads, conocer los
factores asociados a reingresos hospitalarios por dicha patologia y de esta forma establecer
nuevas pautas de intervencién para reducir la incidencia de reingresos y disminuir los

costos en salud por dias de hospitalizacién.

El segundo capitulo contiene una revision bibliografica que inicialmente permite
definir los términos relevantes sobre insuficiencia cardiaca, clasificacion, etiologia,
factores sociodemograficos que permiten establecer un perfil de la poblacion en estudio,
la segunda seccidn de este capitulo se centra en la definicidn de los factores que influyen
directamente en la evolucién de la enfermedad y son posibles desencadenantes de

descompensacion que conllevan a reingresos hospitalarios frecuentes.

El capitulo 3 describe las variables a utilizarse asi como su operacionalizacion.
Ademés sefiala los métodos utilizados para la realizacion del anélisis estadistico,
indicando criterios de inclusion y exclusion, procesamiento de datos y calculos para la

correlacion de las variables con su respectivo nivel de significancia.

El capitulo 4 detalla los resultados obtenidos. Se presenta una descripcion
sociodemogréfica de la poblacién estudiada, permitiendo conocer género, grupos etarios,

etnia, ocupacion, comorbilidades asociadas prevalentes en la muestra estudiada. Para



finalizar el capitulo se presentan los datos de correlacion con los factores presentes en los
pacientes con reingresos hospitalarios permitiéndonos conocer cuales de estos estan
asociados directamente a descompensacién de su patologia cardiaca lo que traduce a un

mayor numero de hospitalizaciones.

Posteriormente se realizd una discusion de los resultados obtenidos comparandolos
con estudios realizados con poblaciones equiparables a la nuestra que describen la
epidemiologia, el perfil clinico, y los factores asociados a reingresos por descompensacién
cardiaca para determinar si existen grandes diferencias en nuestro pais sobre esta
patologia o si adquiere un comportamiento similar a la poblaciéon mundial. Ademas de

conocer nuestra realidad y saber que nos queda por hacer en torno a este tema.

En el capitulo final se enlistan conclusiones y recomendaciones obtenidas del anélisis
de datos contribuyen a fortalecer la atencion en los servicios de cardiologia detectando
factores de riesgo e interviniendo oportunamente para evitar estancias prolongadas y
reingresos hospitalarios, y de alguna forma disminuir los gastos en salud por esta

patologia.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1 Insuficiencia cardiaca

2.1.1 Generalidades

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico caracterizado por una
constelacion de sintomas como disnea, ortopnea, y signos como edema en miembros
inferiores, presion venosa yugular elevada y congestion pulmonar; a menudo causados
por una anomalia cardiaca estructural y / o funcional que resulta en una disminucion del

gasto cardiaco, con elevacion de las presiones intracardiacas (Ponikowski et al., 2016).

Como enfermedad, tiene implicaciones de gran alcance no solo en términos de
mortalidad y morbilidad para las personas afectadas, sino también para la infraestructura
necesaria para brindar atencion a estos pacientes. Aunque las estimaciones varian segun
la poblacion de estudio, la prevalencia de insuficiencia cardiaca es de aproximadamente 1

a 2% y aumenta a > 10% entre las personas mayores de 70 afos (Van Riet et al., 2016).

A pesar de varios intentos por crear una definicion que abarque la heterogeneidad
y complejidad de la insuficiencia cardiaca (IC), ningun paradigma conceptual Gnico se ha
mantenido en el tiempo. Las directrices actuales de la Fundacion del Colegio Americano
de Cardiologia (ACCF) y de la Asociacién Americana del Corazon (AHA) definen la

insuficiencia cardiaca como un sindrome clinico complejo que resulta de un deterioro



estructural y /o funcional del llenado ventricular o la eyeccion de sangre de los ventriculos,
que a su vez conduce a los sintomas clinicos cardinales de disnea y fatiga y signos de
insuficiencia cardiaca, como el edema y estertores humedos (Morton, Masters, &

Cowhburn, 2018).

Debido a que muchos pacientes se presentan sin signos o sintomas de sobrecarga
de volumen, ya no es recomendable el uso del antiguo término “insuficiencia cardiaca
congestiva" (Mann & Chakinala, 2018). De acuerdo al tiempo de evolucion, la

insuficiencia cardiaca puede diferenciarse en aguda y crénica.

La insuficiencia cardiaca aguda se define en términos generales como un inicio
rapido de signos y sintomas nuevos o que empeoran la insuficiencia cardiaca pre-
existente. A menudo es una afeccion potencialmente mortal, que requiere hospitalizacién
y, el tratamiento de emergencia esta dirigido principalmente a manejar la sobrecarga de

liquidos y el compromiso hemodinamico (Pang, Collins, Gheorghiade, & Butler, 2018).

Este término general incluye a los pacientes que se presentan por primera vez con
sintomas y signos tipicos de insuficiencia cardiaca, denominada Insuficiencia Cardiaca de
novo o de debut y también aquellos con empeoramiento de su cardiomiopatia preexistente,
que se conoce también como descompensacion aguda de la insuficiencia cardiaca

(Hammond, Smith, Lee, Honein, & Quidley, 2018).

La insuficiencia cardiaca aguda de debut, ocurre cuando hay un aumento repentino

en las presiones de llenado intracardiaco; aunque también puede tratarse de una disfuncion



aguda del miocardio que puede conducir a una disminucién de la perfusion periférica y
edema pulmonar. La etiologia mas comdn es la isquemia cardiaca. En este caso, el
tratamiento se centra no solo en el compromiso hemodindmico sino también en la

reperfusion con el objetivo de restablecer la funcidn contractil del miocardio.

Otro factor precipitante menos comun de la Insuficiencia Cardiaca Aguda es un
posible insulto miocardico no isquémico. Esto incluye la aparicion de disfuncion
miocardica aguda con lesiones inflamatorias, como la miocardiopatia viral, con lesiones
toxicas, como seria el caso de la miocardiopatia inducida por farmacos y, de hecho, con
lesiones de naturaleza indefinida, como la miocardiopatia periparto (Arany & Elkayam,

2016).

Del mismo modo, los pacientes pueden presentar insuficiencia cardiaca aguda en
el contexto de disfuncion miocardica reversible, como la miocardiopatia arritmogénica
inducida por taquicardia, la miocardiopatia Takotsubo inducida por excitacion simpatica
(Dawson, 2018; Kido & Guglin, 2017) y la relacionada con una enfermedad endocrina
como el estado hipermetabdlico en la tormenta tiroidea. EI manejo en estas causas esta
dirigido no solo a mitigar el compromiso hemodindmico durante el ingreso, sino también

a la identificacion y correccion del insulto subyacente (Kurmani & Squire, 2017).

Ademés de la disfuncion miocéardica, la insuficiencia cardiaca aguda puede
precipitarse por insuficiencia aguda valvular. Esto ocurre con mas frecuencia en un
contexto isquémico, con dafio al aparato subvalvular, que conduce a regurgitacion mitral

aguda, pero también puede ocurrir sin isquemia per se, como es el caso de la endocarditis



trombdtica infecciosa y no bacteriana. Las patologias extracardiacas también pueden
precipitar una Insuficiencia Cardiaca Aguda, como es el caso de embolia pulmonar o
derrame pericardico que causa taponamiento, los cuales reducen la salida del ventriculo

izquierdo y, por lo tanto, reducen la perfusion periférica (Collins et al., 2015).

La Insuficiencia Cardiaca de debut, puede, por lo tanto, ser precipitada por una
serie de causas, no exclusivamente con fallo de bomba, que se presentan
caracteristicamente con presiones de perfusion reducidas y edema pulmonar; por tanto, el
tratamiento tiene como objetivo apoyar, ya sea farmacol6gicamente o mecanicamente, el

compromiso hemodinamico y la correccién de la causa subyacente (Choi et al., 2018).

La gran mayoria de los pacientes que presentan Insuficiencia Cardiaca Aguda lo
hacen en el contexto de una cardiomiopatia preexistente, una situacién que se describe
como una descompensacion aguda de una Insuficiencia Cardiaca Crénica. Hay una serie
de diferencias clave entre este grupo de pacientes y los que presentan de Insuficiencia
Cardiaca Aguda de debut, que tienen implicaciones sobre como se evalta el compromiso
hemodindmico y como se maneja la enfermedad (Hunter, Martindale, Abdel-Hafez, &

Pang, 2017).

A diferencia de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda de debut, los
pacientes con Insuficiencia Cardiaca descompensada tienden a presentar signos y
sintomas de congestion y retencion de liquidos (aumento de peso, disnea de esfuerzo,

ortopnea, edema en zonas de declive, en lugar de edema pulmonar o shock cardiogénico



que caracteriza la disfuncion sistolica aguda del ventriculo izquierdo (Agarwal et al.,

2016).

Este es el resultado de los mecanismos de compensacién neuro-humorales
crénicos, a menudo desregulados, que actdan para mantener un status quo hemodinamico
a pesar del empeoramiento de la funcion del ventriculo izquierdo. La descompensacion se
produce cuando la balanza se inclina hacia una sobrecarga de fluidos, ya que los
mecanismos de compensacion resultan inadecuados o incluso fallan por completo. Esto
se confirma con los datos que muestra que la enfermedad cardiaca descompensada aguda
toma un curso mas insidioso y los pacientes requieren hospitalizacion después de dias o
semanas del inicio de los sintomas de congestion. (Teerlink, Alburikan, Metra, & Rodgers,

2015).

Debido a la naturaleza cronica de su enfermedad, los pacientes que presentan una
Insuficiencia Cardiaca descompensada, invariablemente exhiben un ndmero de
comorbilidades médicas que contribuyen a la aparicion y gravedad de ingreso en el
hospital. La disfuncion renal y la diabetes mellitus son dos ejemplos de comorbilidades
no cardiacas que son altamente prevalentes en pacientes con enfermedad cardiaca
descompensada que pueden afectar adversamente los resultados. Como resultado de
multiples comorbilidades, este grupo de pacientes también presentard invariablemente
polifarmacia y los efectos secundarios de los medicamentos, como los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos y las tiazolidinedionas, también pueden precipitar la

descompensacion (Arrigo, Ruschitzka, & Flammer, 2018).
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Por el contrario, el incumplimiento o el cese de la medicacion, en particular con
diuréticos, ha sido identificado como un factor significativo que precipita el ingreso.
Finalmente, la presencia de multiples comorbilidades hace que estos pacientes sean mucho
mas susceptibles a enfermedades infecciosas intercurrentes, como celulitis o
exacerbaciones de la enfermedad pulmonar crénica. Estos factores son a menudo
complejos e interconectados, y es importante tener en cuenta que en 40 a 50% de los
pacientes ingresados con Insuficiencia Cardiaca descompensada, no se puede identificar

un precipitante subyacente claro (Singer Fisher & Burns, 2017).

2.1.2 Sistemas de clasificacion

Existen varias formas para clasificar la Insuficiencia Cardiaca. La mas utilizada en
la actualidad; es en relacion a la Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI);
aunque, también se clasifican segun el curso (aguda y cronica); la clasificacion funcional

y el dafio estructural.

Insuficiencia Cardiaca segun Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI)

(Ponikowski et al., 2016):

FEVI disminuida:

v Presencia de sintomas y signos de Insuficiencia Cardiaca.

v FEVI<40%.
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FEVI en rango medio:

v Presencia de sintomas y signos de Insuficiencia Cardiaca.
v FEVI: 40% - 49%
v Niveles elevados de péptidos natriuréticos.
v Al menos un criterio adicional
o Alteracion cardiaca estructural importante
o Hipertrofia del ventriculo izquierdo o de la auricula derecha

o Disfuncion diastolica.

FEVI conservada:

v Presencia de sintomas y signos de Insuficiencia Cardiaca.
v' FEVI >50%
v Al menos un criterio adicional
o Alteracion cardiaca estructural importante
o Hipertrofia del ventriculo izquierdo o de la auricula derecha

o Disfuncion diastolica.

Insuficiencia Cardiaca segun Clasificacion Funcional de la Asociacién Cardiaca

de Nueva York (NYHA):

v Clase I: Sin limitaciones de la capacidad funcional. Las actividades de la vida

diaria no causan falta de aire.
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v' Clase IlI: Limitacion leve de la actividad fisica. Asintomatico en reposo.
Actividades fisicas habituales se asocian a disnea, agotamiento, dolor toracico o
palpitaciones.

v' Clase Ill: Gran limitacién de la actividad fisica. Asintomatico en reposo.
Actividad fisica ligera causa sintomas como disnea, palpitaciones, agotamiento o
dolor torécico.

v" Clase IV: No es posible realizar ningun tipo de actividad fisica. Los sintomas
como la disnea, palpitaciones y dolor toracico, aparecen hasta en reposo y
empeoran con cualquier nivel de actividad fisica (Friedman et al., 2017; Williams

etal.,, 2017; Yap et al., 2015).

Insuficiencia Cardiaca segun Clasificacion estructural de la Asociacion
Americana del Corazén (AHA) y la Fundacién Americana del Colegio de

Cardiologia (ACCF):

v Etapa A: Con riesgo elevado de Insuficiencia Cardiaca, pero sin alteraciones
estructurales cardiacas y sin la presencia de sintomas y signos de Insuficiencia
Cardiaca.

v Etapa B: Enfermedad Cardiaca estructural, pero sin sintomas o signos de
Insuficiencia Cardiaca.

v' Etapa C: Alteraciones estructurales del corazén, con el antecedente de tener

sintomas y signos de Insuficiencia Cardiaca en el pasado o en la actualidad.
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v’ Etapa D: Insuficiencia Cardiaca refractaria que necesita de intervencionismo

especializado (Yancy et al., 2017, 2013).

2.1.3 Epidemiologia

La insuficiencia cardiaca es un problema creciente en todo el mundo, con més de
20 millones de personas afectadas. La prevalencia global de insuficiencia cardiaca en la
poblacion adulta en los paises desarrollados es del 2%. La prevalencia de Insuficiencia
Cardiaca sigue un patrén exponencial, aumenta con la edad y afecta al 6-10% de las

personas mayores de 65 afios (Lam et al., 2017).

Aunque la incidencia relativa de la insuficiencia cardiaca es menor en las mujeres
que en los hombres, las mujeres constituyen al menos la mitad de los casos de insuficiencia
cardiaca debido a su mayor esperanza de vida. En América del Norte y Europa, 1 de cada

cinco personas de mas de 40 afios desarrollara Insuficiencia Cardiaca (Farré et al., 2017).

En América Latina, hay pocas investigaciones epidemiologicas sobre el tema, la
mayoria en Suramérica; en las que se reporta una prevalencia del 1%; en pacientes con un
promedio de edad de 60 £ 9 afios, con un predominio de los casos con FEVI disminuida,

enfermedad de Chagas y Cardiopatia Isquémica (Ciapponi et al., 2016).
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Se cree que la prevalencia general de la Insuficiencia Cardiaca estd aumentando,
en parte porque las terapias actuales para los trastornos cardiacos, como el infarto de
miocardio, la enfermedad cardiaca valvular y las arritmias, permiten que los pacientes

sobrevivan mas tiempo (Maggioni, 2015).

La prevalencia de insuficiencia cardiaca en las naciones emergentes es incierta
debido a la falta de estudios basados en la poblacidn en esos paises. Una vez se pensé que
la insuficiencia cardiaca aparecia principalmente en el contexto de una fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo deprimida; sin embargo, los estudios epidemioldgicos
han demostrado que aproximadamente la mitad de los pacientes que desarrollan
Insuficiencia Cardiaca tienen una fraccion de eyeccion normal o conservada (FEVI>50%)

(Reddy & Borlaug, 2016).

En consecuencia, los términos historicos para clasificar la Insuficiencia Cardiaca en
"sistélica™ y "diastolica" se han abandonado y, ahora se clasifican los casos de acuerdo al
grado de compromiso de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, en Insuficiencia
Cardiaca con fraccion de eyeccion reducida o con una fraccion de eyeccion normal. Se ha
considerado que los pacientes con una Fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo entre
40 y 50% tienen una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) limite o de

rango medio (Nadar, 2017).

2.2 Insuficiencia Cardiaca con Fraccidn de Eyeccion disminuida

Es una de las formas mas frecuentes de Insuficiencia Cardiaca, cursa con una FEVI

< 40%; lo que se relaciona con una distribucion insuficiente de sangre oxigenada, lo que
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se traduce en un estado cronico de hipoxemia. Desde el punto de vista clinico, se
caracteriza por un estado de sobrecarga de volumen, o por manifestaciones de
hipoperfusion tisular, como el edema, disnea, fatiga, o disminucion de la tolerancia al

ejercicio (Bloom et al., 2017).

2.2.1 Factores de riesgo

El riesgo de desarrollar una Insuficiencia Cardiaca se incrementa en pacientes con
hipertension sistolica, presion de pulso elevada u obesidad. El factor de riesgo mas
importante es la cardiopatia isquémica, que afecta a méas de la mitad de los pacientes del
mundo occidental. Sin embargo, la importancia de los factores de riesgo difiere

significativamente de acuerdo a la region geogréafica en la que se analizan (Llscher, 2015).

De acuerdo a las caracteristicas epidemioldgicas de cada region en términos de
factores de riesgo o0 acceso al tratamiento. La proporcion bruta de pacientes con
insuficiencia cardiaca con un historial de cardiopatia isquémica es mas alta en las naciones
occidentales de altos ingresos y en Europa oriental y central, intermedia en Asia oriental
y América Latina y el Caribe, y muy baja en el Africa subsahariana (Khatibzadeh,

Farzadfar, Oliver, Ezzati, & Moran, 2013).

La hipertensidn es un factor de riesgo comun para la insuficiencia cardiaca en todo
el mundo. La enfermedad cardiopulmonar se encuentra con frecuencia solo en pacientes

con insuficiencia cardiaca en Asia oriental, donde la prevalencia del tabaquismo en los
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hombres es aproximadamente del 60% Yy la enfermedad pulmonar obstructiva cronica es

comun (Kaspar et al., 2018).

La cardiomiopatia infecciosa es mas comdn en Africa y en América Latina. La
cardiopatia reumatica, aunque no se considera sistematicamente como un factor de riesgo
de insuficiencia cardiaca, parece ser comln en Africa subsahariana y Asia oriental,
posiblemente debido a un tratamiento limitado de la fiebre reumatica endémica (Callender

etal., 2014).

Otras investigaciones mencionan la importancia de factores de riesgo como el
antecedente de fibrilacion auricular, la disminucion en la funcion renal, la edad avanzada,
y la presencia de algunos biomarcadores, como el péptido natriurético tipo B, N-terminal,
de la troponina sérica; niveles elevados de homocisteina, el antecedente de infarto del
miocardio, o de tabaquismo (Brouwers et al., 2013; Kamimura et al., 2018; Mozaffarian

etal., 2011)

2.2.2 Diagnostico

En pacientes con inicio no agudo, que presenten sintomas o signos de insuficiencia
cardiaca de forma no urgente en la atencion primaria o en un hospital ambulatorio, la
probabilidad de insuficiencia cardiaca debe evaluarse primero mediante la evaluacion de

la historia, la sintomatologia y con un examen fisico. Durante estos pasos, al menos un
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elemento debe ser anormal para continuar considerando una hipétesis diagnéstica de

insuficiencia cardiaca (King, Kingery, & Casey, 2012).

Si es asi, deben medirse los péptidos natriuréticos plasmaticos. Esto permitira tomar
decisiones informadas sobre si el paciente necesita someterse a un ecocardiograma. Si no
se encuentran anomalias, la insuficiencia cardiaca es poco probable y se deben considerar
otros diagndsticos. La ecocardiografia también es la opcion de primer paso, si esta mas
disponible o si se considera que el rendimiento diagnéstico seria mayor (Chang, Fox,

Mojaver, & Maisel, 2017).

El diagnostico clinico de insuficiencia cardiaca se basa en la evaluacion de la
historia clinica anterior del paciente y los sintomas informados combinados con la
observacién de signos derivados de un examen fisico completo y pruebas seleccionadas

de laboratorio e imégenes.

2.2.2.1 Anamnesis

Es crucial obtener una historia detallada para determinar la presencia o ausencia
de posibles causas de dafio cardiaco. La insuficiencia cardiaca es mucho menos probable
en ausencia de un historial médico relevante que sugiera un mayor riesgo de dafio
cardiaco, en comparacion con el paciente con factores de riesgo significativos, como un
infarto de miocardio previo. En paises desarrollados, casi el 60% de los pacientes
diagnosticados con insuficiencia cardiaca aguda tienen una enfermedad coronaria

subyacente y, en pacientes con sindromes coronarios agudos, la isquemia miocardica suele
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ser un factor precipitante, especialmente para la insuficiencia cardiaca aguda de debut

(Senthong, Kirsop, & Tang, 2017).

Durante la anamnesis, deben tenerse en cuenta factores de riesgo especialmente
conocidos para el desarrollo de insuficiencia cardiaca. El antecedente de insuficiencia
cardiaca, diabetes, hipertensién, enfermedad cardiaca valvular, edad avanzada, sexo
masculino y obesidad predice la sobrecarga de liquido o volumen tipica de la insuficiencia
cardiaca congestiva. Por estas razones, el primer paso diagnostico es evaluar la
probabilidad de insuficiencia cardiaca y consiste en la evaluacion de un posible historial
de enfermedad arterial coronaria, hipertension arterial, uso de diuréticos, ortopnea o
disnea paroxistica nocturna. La identificacion de las posibles causas, pueden ser
importantes para la eleccion del tratamiento y para el prondstico de los pacientes (Moe,

2016).

La insuficiencia cardiaca se caracteriza por disnea, fatiga y signos de sobrecarga
de volumen, que pueden incluir edema periférico y estertores pulmonares. Estos sintomas
y signos son a menudo consecuencia de congestion pulmonar y sistémica, debido a las
altas presiones de llenado del ventriculo izquierdo. Incluso en ausencia de congestion
clinica manifiesta, con una elevacion de la presion diastdlica final del ventriculo izquierdo,
también puede ocurrir congestion hemodindmica, que a veces precede a la congestion

clinica manifiesta (Kakouros & Kakouros, 2015).
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Mas alla de la identificacion de signos de congestion, la evaluacion del estado del
volumen vy la perfusion periférica es fundamental para el diagnéstico de insuficiencia
cardiaca, especialmente en el contexto agudo. Dado que la insuficiencia cardiaca se
caracteriza clasicamente por un bajo gasto cardiaco y altas presiones de llenado, una
medida objetiva del estado del volumen es un indicador util de la probabilidad de

diagnostico (Ponikowski et al., 2016).

Algunos sintomas de insuficiencia cardiaca, como edema periférico, disnea de
esfuerzo y fatiga, pueden no ser tan Gtiles para realizar un diagnostico diferencial, ya que
son relativamente inespecificos. La ortopnea y la disnea paroxistica nocturna son mas
tipicas de la insuficiencia cardiaca, pero son menos comunes y, por lo tanto, menos

sensibles (Van Riet et al., 2014).

Los signos como el tercer ruido cardiaco audible (S3), el desplazamiento del
choque de la punta y la ingurgitacién venosa yugular son especificos de la Insuficiencia
Cardiaca, pero su identificacion es mas dificil y la reproducibilidad es deficiente (Ramani

& Weber, 2017).

Ademas, los signos de retencidon de liquidos pueden desaparecer poco después de
la terapia con diuréticos. Finalmente, en algunos grupos como los pacientes obesos,
ancianos y con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la identificacion de
sintomas y signos es aun mas dificil. En particular, las comorbilidades pueden complicar
aun mas el diagndstico. En estos casos, se necesitan medidas objetivas rapidas del estado

del volumen (Wong, Chen, & lyngkaran, 2017).
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En la Tabla 1 se muestran los criterios diagnosticos descritos por Framingham, que

siguen siendo de gran utilidad para el diagnéstico clinico de Insuficiencia Cardiaca

Tabla 1 Criterios de Framingham para el diagnostico de Insuficiencia Cardiaca

Criterios mayores ! Criterios menores

Edema en miembros inferiores.
Disnea de esfuerzo.
Hepatomegalia.

Tos nocturna.

Derrame pleural.

Taquicardia (Fc>120
latidos/minuto).

Edema pulmonar agudo.
Cardiomegalia.

Reflujo hepatoyugular.

Distension de las venas del cuello.
Disnea u ortopnea paroxistica
nocturna.

ASENENENEN
SN NENENEN

Fuente: Mc Kee, Castelli, McNamara, Kanel (1971). The natural history of congestive heart failure: the
Framingham study. N Engl J Med; 285(26): 1441-1446. Disponible en:
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM197112232852601?url_ver=239.88-2003&rfr_id=ori:rid:
crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed

Nota: 1. La Insuficiencia Cardiaca est4 presente en pacientes con al menos dos criterios mayores; 0 un
criterio mayor y dos menores.

2.2.2.2 Examen fisico

En caso de sospecha de insuficiencia cardiaca, el examen fisico debe consistir en
los siguientes elementos: observacion del paciente, palpacion y auscultacion del corazon,
examen de signos vitales, corazon y pulmones, asi como venas del cuello. Otros aspectos
al examen fisico deberian incluir la evaluacion del abdomen y las extremidades. En
particular, se evaltan la distension venosa yugular, la presencia de estertores crepitantes

y el edema de las extremidades inferiores (Omar & Guglin, 2018).

La presencia de estertores pulmonares, la distensién yugular, la presencia de
reflujo hepatoyugular y el edema periférico sugieren una sobrecarga de volumen y, por lo

tanto, aumentan las probabilidades de diagnostico de insuficiencia cardiaca. Por otro lado,


https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM197112232852601?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:%20crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM197112232852601?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:%20crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
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se debe tener en cuenta que el diagndstico de insuficiencia cardiaca no se descarta
necesariamente si estos indicadores no estan presentes (Hesham R. Omar & Guglin,

2017). En la tabla 2 se resumen los mas importantes sintomas y signos para el diagnostico

de Insuficiencia Cardiaca

Tabla 2 Sintomas y signos de Insuficiencia Cardiaca

Sintomas Signos
Tipicos Maés especificos

v Disnea. v' Elevacion de la presién venosa

v Ortopnea. yugular.

v Disnea Paroxistica Nocturna. v Reflujo hepato yugular.

v/ Disminucién de la tolerancia al v Tercer ruido cardiaco audible (ritmo
gjercicio. de galope).

v Fatiga, cansancio, incremento del v" Impulso apical desplazado a la
tiempo de recuperacién después del izquierda.
gjercicio.

v Edema en miembros inferiores.

Menos tipicos

Menos especificos

v Tos nocturna. v Ganancia de peso >2 kg/semana.
v" Sibilancias. v Pérdida de peso.
v’ Sensacion de estar inflamado. v' Caquexia.
v' Pérdida del apetito. v" Soplos cardiacos.
v/ Confusion, especialmente en la v’ Estertores crepitantes.
tercera edad. v Signos de derrame pleural.
v Depresion. v' Taquicardia.
v’ Palpitaciones. v Pulso irregular.
v Debilidad. v' Taquipnea.
v" Sincopes. v" Respiracion de Chayne Stokes.
v Bendopnea (Thibodeau et al., 2014). v Hepatomegalia.
v Ascitis.
v' Extremidades frias, edematosas.
v" Oliguria.
v Presion de pulso estrecha.

Fuente: Ponikowski, et al., (2016). 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and

chronic

heart  failure.  European  Heart

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27207191

Journal;

37:  2129-2200. Disponible  en:


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27207191
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2.2.3 Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Conservada

Los criterios de diagndstico para la Insuficiencia Cardiaca con FEVI preservada
han evolucionado junto con su nombre. A fines de la década de 1990, los criterios incluian
signos y sintomas de insuficiencia cardiaca con una medicién objetiva de la intolerancia
al ejercicio; funcién normal del ventriculo izquierdo definida como FEVI > 50%; y

relajacion anormal del ventriculo izquierdo, o rigidez diastolica (Reddy & Borlaug, 2016)

Se hicieron varias modificaciones relacionadas con cambios morfolégicos en el
corazén, como la hipertrofia, agrandamiento auricular o la disfuncion diastdlica, pero
estos se han eliminado gradualmente, ya que muchos pacientes a menudo carecian de un
defecto diastolico o estructural particular, pero tenian todas las caracteristicas de un

sindrome de Insuficiencia Cardiaca (Sharma & Kass, 2014).

En la practica, el diagnostico de Insuficiencia Cardiaca con FEVI preservada se
basa en los sintomas y signos tipicos de la insuficiencia cardiaca en un paciente con una
FEVI normal y sin anomalias valvulares significativas mediante ecocardiografia (J. J. V.

McMurray et al., 2012).

Aunque los pacientes con Insuficiencia Cardiaca con FEVI preservada a menudo
tienen disfuncion diastolica, esto no deberia ser necesario para el diagnéstico. En los casos
en los que existe disnea de causa desconocida y la FEVI > 50%, seria importante
demostrar la evidencia objetiva de disfuncion cardiaca en reposo o mas probablemente
con el esfuerzo para asignar un diagnostico de insuficiencia cardiaca (Gazewood &

Turner, 2017).
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2.3 Exdmenes complementarios

Las pruebas de laboratorio recomendadas como parte del proceso de diagnéstico de
rutina en caso de sospecha de insuficiencia cardiaca, aunque, el diagndstico inicial es
clinico; también pueden dirigir a explorar diagndsticos alternativos y resaltar las causas

potencialmente modificables de la insuficiencia cardiaca.

Dentro de las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia (Ponikowski
et al., 2016), se encuentran la determinacion de hemoglobina y conteo de células blancas,
determinacién de sodio, potasio, urea y creatinina, con estimacion de la tasa de filtrado
glomerular; examenes de funcién hepatica; glucosa, hemoglobina glucosilada, perfil

lipidico, TSH; ferritina sérica y péptidos natriureticos.

Las guias del Colegio Americano de Cardiologia / Asociacion Americana del
Corazdn (ACC / AHA) (Yancy et al., 2017, 2013) la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) (J. J. V. McMurray et al., 2012) recomiendan el uso de péptidos natriuréticos para
la evaluacion de pacientes con sintomas de Insuficiencia Cardiaca. Un nivel de péptido
natriurético cerebral BNP < 100 pg / ml o un nivel de proBNP N-terminal NT pro-BNP<
300 pg /ml puede descartar de forma fiable la falla cardiaca aguda en departamento de

emergencia.

La valoracion clinica de la congestion pulmonar en el curso de la Insuficiencia
Cardiaca puede hacerse de varias formas. En la practica clinica, el uso de cateterismo
cardiaca, el estandar de referencia para evaluar la congestion del lado izquierdo, se ve

obstaculizado por su naturaleza invasiva y, por lo tanto, se prefieren las medidas menos
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invasivas. Entre estos, el examen fisico, el peso corporal, el sodio sérico, los péptidos
natriuréticos y la radiografia de térax son herramientas Utiles para el diagnéstico. Las
técnicas mas nuevas, como la ecografia pulmonar y el monitoreo de impedancia muestran
un potencial, pero ain no han establecido su posicion en la practica clinica habitual

(Facchini et al., 2016; Sadauskas et al., 2018).

La importancia de los examenes imagenoldgicos en el diagnostico de Insuficiencia
Cardiaca ha sido bien establecido. El estandar de oro para el diagnéstico de insuficiencia
cardiaca, entre las herramientas de imagenologia cardiaca, es la ecocardiografia. Esto se

debe a su precision, seguridad, rentabilidad y disponibilidad (Price et al., 2017).

La ecocardiografia permite identificar otras alteraciones que conducen a
insuficiencia cardiaca, permite evaluar el volumen de la cAmara, la funcién sistolica y
diastolica ventricular, el grosor de la pared, la funcion de la valvula y la hipertension

pulmonar (Marwick, 2015).

Otra de las opciones para establecer el diagnostico, es la ecocardiografia de esfuerzo
o farmacoldgica para la evaluacion de la isquemia inducible y la viabilidad del miocardio
y en algunos casos clinicos de pacientes con regurgitacion mitral dindmica de la
enfermedad valvular, estenosis adrtica de bajo flujo y bajo gradiente. La ecocardiografia
de esfuerzo puede permitir la deteccion de disfuncion diastélica relacionada con la
exposicion al ejercicio en pacientes con disnea de esfuerzo, FEVI preservada y parametros

diastolicos no concluyentes en reposo (Lancellotti et al., 2018).
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En la actualidad, la radiografia de térax es de uso limitado en el diagndstico de
pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca. Probablemente es mas util para
identificar alternativas que expliquen los sintomas y signos de un paciente, como la
presencia de lesiones pulmonares sospechosas de malignidad y la enfermedad pulmonar
intersticial, aunque la tomografia computarizada del torax es actualmente el examen de

primera linea (Kennedy, Simon, Alter, & Cheung, 2011).

La Resonancia Magnética cardiaca se reconoce como el estandar de oro para las
mediciones de volumenes, masa y fraccion de eyeccion de los ventriculos izquierdo y
derecho. Es lamejor modalidad de imagen cardiaca alternativa para pacientes con estudios
ecocardiograficos no diagndsticos, particularmente para imagenes de cavidades derechas
y es el método de eleccion en pacientes con cardiopatias congénitas complejas (Qureshi

& Nasir, 2017).

2.4 Tratamiento

2.4.1 Tratamiento farmacoldgico en la Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de eyeccion
disminuida

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): Se ha

demostrado reducen la mortalidad y la morbilidad en pacientes con Insuficiencia Cardiaca
con Fraccién de Eyeccion disminuida y se recomiendan a menos que estén
contraindicados o0 no se toleren en todos los pacientes sintomaticos. Deben ajustarse hasta
la dosis méxima tolerada para lograr una inhibicion adecuada del sistema renina-

angiotensina-aldosterona. Existe evidencia de que, en la practica clinica, la mayoria de los
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pacientes reciben dosis subdptimas de IECA. Estos medicamentos también se
recomiendan en pacientes con disfuncion sistélica asintomatica del ventriculo izquierdo
para reducir el riesgo de desarrollo de Insuficiencia Cardiaca, hospitalizacion y muerte

por este motivo.

Betablogueantes: Los betabloqueadores reducen la mortalidad y la morbilidad en

pacientes sintomaticos con Insuficiencia Cardiaca con Fraccién de Eyeccidén Disminuida,
a pesar del tratamiento con un IECA Yy, en la mayoria de los casos, un diurético, pero no

se han probado en pacientes congestionados o descompensados (Ouwerkerk et al., 2017).

Existe consenso en que los blogueadores beta y las IECA son complementarios, y
pueden iniciarse juntos tan pronto como se realice el diagnostico de Insuficiencia Cardiaca
con Fraccién de Eyeccidén Disminuida. No hay evidencia que favorezca el inicio del
tratamiento con un blogueador beta antes de que se inicie un IECA (Bhatt, DeVore,

DeWald, Swedberg, & Mentz, 2017).

Los betabloqueantes deben iniciarse en pacientes clinicamente estables a una dosis
baja y gradualmente aumentarse a la dosis maxima tolerada. En pacientes ingresados por
Insuficiencia Cardiaca Aguda (Bhatt et al., 2017), deben iniciarse con precaucion en el
hospital, una vez que el paciente se haya estabilizado (Levitan, Van Dyke, Loop,

O’Beirne, & Safford, 2017).
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Los betablogueantes deben considerarse para el control de la frecuencia cardiaca en
pacientes con Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Disminuida y Fibrilacion
Auricular, especialmente en aquellos con respuesta ventricular rapida. Se recomiendan
también en pacientes con antecedentes de infarto de miocardio y disfuncion sistélica del

ventriculo izquierdo asintomatica, ya que reduce el riesgo de muerte (Kubota et al., 2015).

Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides: Los antagonistas de los

receptores de mineralocorticoides y aldosterona, como la espironolactona y eplerenona,
bloquean los receptores que se unen a la aldosterona y, con diferentes grados de afinidad,
otras hormonas esteroides (Lother, Moser, Bode, Feldman, & Hein, 2015). La
espironolactona o la eplerenona se recomiendan en todos los pacientes sintomaticos, a
pesar del tratamiento con un IECA y un betabloqueante, en pacientes con Insuficiencia
Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Disminuida (FEVI <35%), para reducir la mortalidad
y la hospitalizacion por Insuficiencia Cardiaca (Butler et al., 2017). Se debe tener
precaucion en pacientes con insuficiencia renal y en aquellos con niveles séricos de
potasio > 5,0 mmol / L. Se deben realizar controles regulares de los niveles séricos de

potasio y funcion renal de acuerdo con el estado clinico (Agrawal et al., 2015).

Diuréticos: estan recomendados en pacientes con signos y sintomas de congestion,
pero sus efectos sobre la mortalidad y la morbilidad ha sido poco evidenciada. En algunas
investigaciones se ha demostrado que en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica, los
diuréticos tiazidicos y de asa parecen reducir el riesgo de muerte y empeorar la

insuficiencia cardiaca en comparacion con el placebo, y en comparacion con el control
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activo, los diuréticos parecen mejorar la capacidad de ejercicio (Faris, Flather, Purcell,

Poole-Wilson, & Coats, 2016).

Los diuréticos de asa producen una diuresis mas intensa y mas corta que los
tiazidicos, aunque actdan sinérgicamente y la combinacion se puede usar para tratar el
edema resistente. Sin embargo, los efectos adversos son mas probables y estas

combinaciones solo deben usarse con cuidado (Bury & Nessler, 2016).

El objetivo de la terapia diurética es lograr y mantener la euvolemia con la dosis
mas baja posible. La dosis del diurético debe ajustarse de acuerdo con las necesidades
individuales a lo largo del tiempo. En pacientes euvolémicos o hipovolémicos,
asintomaticos, el uso de un medicamento diurético podria suspenderse de forma temporal

(Von Lueder, Atar, & Krum, 2013).

Estos medicamentos fueron considerados como el tratamiento de primera linea para
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, independientemente de la etiologia, la
edad, el sexo y las caracteristicas individuales del paciente, ya que, indudablemente,
proporcionan alivio sintomético (Hardin & Grodin, 2017). En algunas investigaciones se
ha demostrado la capacidad de los diuréticos para aumentar la excrecion urinaria de sodio
y disminuir los signos fisicos de retencion de liquidos en pacientes con insuficiencia

cardiaca cronica (Sica, Gehr, & Frishman, 2017).
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Los diuréticos han llevado a una reduccion de la presion venosa yugular, de la
congestion pulmonar y el edema y el peso corporal, con el consiguiente alivio sintomatico
y también la mejora del bienestar de los pacientes; mejoran la funcion cardiaca, los
sintomas Yy la tolerancia al ejercicio en pacientes con congestion; producen beneficios
sintomaticos mas rapidamente que cualquier otro medicamento para la insuficiencia
cardiaca. Pueden aliviar el edema periférico en cuestion de horas o dias, mientras que los
efectos clinicos los IECA o los betabloqueantes pueden requerir semanas 0 meses para

hacerse evidentes (Scott & Winters, 2015).

Inhibidor de la neprilisina y la angiotensina: Se ha desarrollado una nueva clase

terapéutica de agentes que actlan sobre el sistema renina angiotensina aldosterona y el
sistema de endopeptidasa neutra, inhibidor de los receptores de la neprilisina y de la
angiotensina. El primero en su clase es LCZ696, que es una molécula que combina los
restos de valsartdn y sacubitrilo (inhibidor de la neprilisina) en una sola sustancia. Al
inhibir la neprilisina, se ralentiza la degradacion de los péptidos natriuréticos, la

bradicinina y otros péptidos (Seferovic et al., 2017).

La neprilisina es una metaloproteasa dependiente de zinc que escinde los péptidos
en el lado amino de los residuos hidr6fobos, se expresa principalmente en el rifion y se
cree que esta involucrada en la degradacion del péptido natriurético auricular (ANP).
También se expresa en el cerebro de los mamiferos, asociado con las membranas

neuronales (Krittanawong & Kitai, 2017).
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En pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, la expresion y activacion de la
neprilisina aumentan, lo que mejora la hidrolisis del péptido auricular natriurético.
Ademas, hidroliza otros péptidos vasoactivos, entre ellos el péptido natriurético cerebral,
el péptido natriurético tipo C, la sustancia P. La inhibicion de la neprilisina en pacientes
con insuficiencia cardiaca produce un equilibrio global mejorado la relacion riesgo
beneficio, desde el punto de vista cardiovascular (Gori, Volterrani, Piepoli, & Senni,

2017).

Inhibidores de los canales I+ La ivabradina ralentiza la frecuencia cardiaca

mediante la inhibicion del canal If en el nodo sinusal y, por lo tanto, solo debe utilizarse
en pacientes con ritmo sinusal. Se ha reportado una disminucion de la mortalidad y de los
dias de hospitalizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca sistolica o FEVI <35%
(Komajda, 2016). El uso de este medicamento se aprob6 en pacientes con Insuficiencia
Cardiaca con Fraccion de Eyeccion disminuida con FEVI <35% y en ritmo sinusal con
una frecuencia cardiaca en reposo >75 lpm, porque en este grupo la ivabradina otorg6 un
beneficio de supervivencia (Koruth, Lala, Pinney, Reddy, & Dukkipati, 2017). Sin
embargo, investigadores como Kang, Li y Zhang (2017), obtuvieron que, la ivabradina
tuvo un efecto neutro en la mortalidad de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca con

Fraccion de Eyeccién Disminuida.
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Inhibidores de los receptores de Angiotensina ll: Este grupo de medicamentos

se recomiendan solo como una alternativa en pacientes intolerantes a los IECA, lo que es
su indicacion principal. Se ha demostrado que el candesartdn reduce la mortalidad
cardiovascular (De Denus et al., 2018). El valsartan mostrd un efecto en la hospitalizacién
por Insuficiencia Cardiaca en pacientes con FEVI disminuida que recibieron IECA de

fondo (Salvador, Marmentini, Cosmo, & Junior, 2017).

Combinacién de hidralazina y nitrato de isosorbide: No hay evidencia clara

que sugiera el uso de esta terapia de combinacion de dosis fija en todos los pacientes con
Insuficiencia Cardiaca con FEVI disminuida. Se han obtenido beneficios en pacientes
afrodescendientes con Insuficiencia Cardiaca con esta combinacion, que se ha asociado a
un incremento de la sobrevivencia y una disminucion de los reingresos hospitalarios por
descompensacion (Taylor et al., 2004). También se recomienda en pacientes de todas las
razas que experimentan intolerancia a los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o blogueadores de los receptores de la angiotensina Il (ARA II)

(Khazanie et al., 2016).

Esta combinacion tiene propiedades antioxidantes, tiene un efecto beneficioso
sobre la disfuncion endotelial y mejora la biodisponibilidad de éxido nitrico. Puede
mejorar los signos y sintomas de la insuficiencia cardiaca, la capacidad de ejercicio y la
calidad de vida y, lo que es mas importante, reducir la morbilidad y la mortalidad en
subgrupos bien definidos de pacientes con Insuficiencia Cardiaca (Nyolczas, Dékany,

Muk, & Szabd, 2017).
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Digitalicos: Estos farmacos son potentes inhibidores de labomba Na +/ K + -ATP
asa de la membrana celular. Durante la mayor parte del siglo XX, la digital y sus
derivados, especialmente la digoxina, fueron el estandar de cuidado disponible para la
Insuficiencia Cardiaca. Sin embargo, a medida que se iba cerrando el siglo, surgieron
muchas dudas, especialmente con respecto a la seguridad, sobre su uso como otros
tratamientos para la Insuficiencia Cardiaca, como la disminucién de la precarga del

ventriculo izquierdo (Whayne, 2018).

La digoxina se puede considerar en pacientes con ritmo sinusal, en Insuficiencia
Cardiaca con FEVI disminuida sintomatica, para reducir el riesgo de hospitalizacion,
aunque su efecto sobre los betablogueantes nunca se ha probado. En los pacientes con
Insuficiencia Cardiaca con FEVI disminuida y fibrilacion auricular con respuesta
ventricular rapida, pueden utilizarse en caso de que no haya otras opciones terapéuticas;
en estos casos, parece ser de gran utilidad, especialmente si se acompafian de hipotension,
ya que el uso de otras opciones para disminuir la respuesta ventricular, causaria mayor

hipotension (Stiefelhagen, 2015; Yujing et al., 2010).

2.4.2 Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Preservada

El diagndstico de Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Preservada
requiere una FEVI >50%, mientras que los pacientes con FEVI entre 40 y 49% se
consideran con Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Ligeramente Disminuida

(Gazewood & Turner, 2017).



33

Los diuréticos generalmente mejoraran la congestion, si esta presente, mejorando
asi los sintomas Yy signos de la insuficiencia cardiaca. La evidencia de que los diuréticos
mejoran los sintomas es similar en todo el espectro de la FEVI. Falta evidencia de que los
betabloqueantes y los ARA 1l mejoren los sintomas en estos pacientes. Existe evidencia
inconsistente de una mejoria en los sintomas en los pacientes tratados con ARA 11; solo
para el candesartan hubo una mejoria en la clase funcional y los IECA (Oren & Goldberg,

2017).

La evidencia en apoyo de ARA Il o IECA no es concluyente (Ferrari et al., 2015).
Por este motivo, los pacientes con Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccién
Preservada y sintomas de sobrecarga de volumen deben tratarse con diuréticos. La
hipertensién debe ser tratada de acuerdo con las pautas apropiadas. Por lo tanto, en
ausencia de hipertension, la evidencia no respalda el tratamiento de pacientes con
Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Preservada con ningin medicamento,

excepto los diuréticos (Redfield, 2016).

Ademas, la evidencia sobre la utilidad de otros grupos farmacol6gicos como los
ARA 11, los nitratos, la digoxina y la espironolactona, no es consistente, por lo que debe
evitarse su uso siempre que sea posible. De acuerdo a la capacidad funcional de cada
paciente, debera indicarse entrenamiento de rehabilitacion cardiovascular, ademés de
tratar todas las comorbilidades presentes, como la fibrilacién auricular, que es bastante

frecuente en estos pacientes (Kotecha et al., 2016).
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2.5 Reingresos hospitalarios

La Insuficiencia Cardiaca es una de las principales causas de reingresos
hospitalarios en el mundo, junto a la neumonia y el infarto agudo del miocardio. A pesar
de los desafios en la identificacion de los factores que predicen la readmision, existe una
base sélida para el uso de terapias médicas basadas en la evidencia para mejorar los
resultados y reducir la carga de hospitalizacion para los pacientes con Insuficiencia

Cardiaca (Ziaeian & Fonarow, 2016).

A menudo, las readmisiones se han clasificado como prevenibles o no prevenibles.
En otros casos, las razones para la readmision se han clasificado como clinicas, de
comportamiento y centradas en el paciente, con el reconocimiento de que la
responsabilidad de la readmision puede residir en el paciente, el proveedor de salud, el

sistema hospitalario o cualquier combinacion de estos (Ryan, Bierle, & Vuckovic, 2019).

2.5.1 Epidemiologia

Segun investigadores como Georgidae, et al.,(2013) la prevalencia de reingreso
hospitalario a los 60 y 90 dias en pacientes con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca, es
del 30%. De los casos que reingresa, entre el 37% y el 50% es readmitido por una
descompensacion propia de dicha patologia mientras que el resto, reingresa por otros

motivos.
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En pacientes de la tercera edad, la prevalencia de readmisiones hospitalarias tiene
una tendencia a incrementarse con la edad, superando el 50% después de los 70 afios. La
causa mas frecuente en este grupo de pacientes, es la cardiopatia hipertensiva, que también
aumenta su frecuencia con la edad, teniendo un pico de prevalencia a los 74,5 afios £ 7,3
afios. A pesar del incremento en las readmisiones, se ha postulado que hasta el 55,5% de

estas, son prevenibles (Ogbemudia & Asekhame, 2016).

Datos de América Latina, han reportado una incidencia de reingresos hospitalarios
del 28% a los seis meses y una mortalidad del 24,6%, con un promedio de edad de 60 £

9 aflos, con un predominio de los casos con FEVI disminuida (Ciapponi et al., 2016).

2.5.2 Factores asociados

Las causas que llevan a una readmision por Insuficiencia Cardiaca son variadas. Se
incluyen las descompensaciones por falta de adherencia al tratamiento, por el uso de
esquemas incorrectos, por la falta se seguimiento después del primer ingreso, por la
adquisicion de infecciones nosocomiales durante la hospitalizacion previa, la
descompensacion de otras comorbilidades como la diabetes mellitus, insuficiencia renal,
hipertension, enfermedad pulmonar obstructiva cronica o anemia, que afecta hasta el 40%

de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca (Son & Kim, 2017).

En la tabla 3 se resumen las principales causas que se relacionan con las reingresos

hospitalarios en pacientes con Insuficiencia Cardiaca.
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Tabla 3 Factores de reingreso hospitalario en pacientes con Insuficiencia Cardiaca

Factores relacionados con el paciente o factores psicosociales
Frecuencia cardiaca <80 latidos por minuto.

Niveles elevados de troponina sérica.

Creatinina sérica 1.0-2.5 mg/dL

Tension arterial sistolica >130 mmHg

Grupo étnico afroamericano.

Antecedentes personales de enfermedad renal.
Antecedentes personales de diabetes mellitus
Hospitalizacion por Insuficiencia Cardiaca en el dltimo afio.
Edad avanzada.

Fibrilacion auricular.

AN N N N N N YN NN

Factores relacionados con el sistema de salud
v Ingreso en un hospital docente.
v Egreso a la casa.
v/ Atencién en instituciones del seguro.

Fuente: Ryan, Schuetz y Vuckovic. (2019). The Three Rs for Preventing Heart Failure
Readmission: Review, Reassess, and Reeducate. CriticalCareNurse; 39(2): 85-95. Disponible en:
http://ccn.aacnjournals.org/content/39/2/85.short

Se han establecido algunos predictores de reingreso hospitalario, como la tension
arterial sistélica menor a 120 mmHg, el antecedente de enfermedad coronaria, la
hiponatremia, disfuncion renal, elevacion de los niveles de troponina, dissincronia
ventricular, que se traduce en un alargamiento del complejo QRS en el
electrocardiograma. En el periodo inmediato al alta, los factores que mas se asocian con
la readmision hospitalaria son la ganancia de peso, los sintomas y signos de congestion
pulmonar, la elevacion de los niveles de péptido natriurético (Mihai Gheorghiade et al.,

2012).

Hasta el momento, hay poca evidencia de que pueda utilizarse la
electrocardiografia para la prediccion de reingresos hospitalarios en estos pacientes; sin

embargo, Yamada, et al.,(2018) han demostrado la capacidad predictiva independiente y


http://ccn.aacnjournals.org/content/39/2/85.short
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combinada de dos marcadores contemporaneos de riesgo de mortalidad cardiaca, estos
son, la turbulencia de la frecuencia cardiaca, que es una medida de la funcién autbnomay

la alternancia de las ondas T, que refleja anomalias de repolarizacion ventricular.

Dentro de los factores precipitantes del reingreso hospitalario, se encuentran
factores cardiacos, como la isquemia miocardica, la fibrilacion auricular y, la hipertensién
descontrolada; los factores no cardiacos, son la exacerbacién de la EPOC y las
infecciones, especialmente las de origen respiratorio. Los factores relacionados con el
paciente, se relacionan con la falta de adherencia al tratamiento, transgresiones de la dieta,
abuso de alcohol u otras drogas, iatrogenias, como el uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE); los factores relacionados con el sistema, son la falta se seguimiento
después del egreso o el acceso limitado a alimentos bajos en sodio y las fallas en el proceso

de transicion del cuidado hospitalario al ambulatorio (Fonarow et al., 2008).

Las principales causas que se asocian a readmision hospitalaria por Insuficiencia
Cardiaca en mayores de 65 afios, son la falta de adherencia al tratamiento, la neumonia
adquirida en la comunidad, la fibrilacion auricular, que es la principal causa no prevenible
de descompensacion en la Insuficiencia Cardiaca en adultos mayores; la disfuncion
ventricular progresiva, las infecciones del tracto urinario, hipertension arterial
descompensada, arritmias supraventriculares y la presencia de anemia de las

enfermedades crénicas (Ogbemudia & Asekhame, 2016).
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El rol del peso corporal en la readmision hospitalaria en pacientes con Insuficiencia
Cardiaca ha sido ampliamente debatido. Para Esquivel, et al., (2019) si bien una ganancia
rapida de peso en estos pacientes después del egreso hospitalario se asocia con mayor
riesgo de visitas al departamento de emergencias, no incrementa la prevalencia de
readmisiones. Para estos autores, la disnea predijo mejor el aumento de las visitas a la
consulta, las visitas a la sala de urgencias y los ingresos hospitalarios, mencionando que
la disnea puede ser el dato mas importante a seguir para prevenir la rehospitalizacion por

Insuficiencia Cardiaca.

2.5.3 Prevencién

A lo largo de los afios, se han identificado algunas estrategias para disminuir las
readmisiones hospitalarias en pacientes con Insuficiencia Cardiaca. Uno de los primeros
ensayos del Digitalis Investigators Group encontr6 una reduccion del riesgo absoluto del
6% en la hospitalizacion por digoxina en un seguimiento promedio de 37 meses. Los datos
de observacion mas recientes sugieren que la digoxina todavia puede ser efectiva para

reducir los reingresos (Ahmed et al., 2014).

Como una de las piedras angulares de la terapia de la Insuficiencia Cardiaca para
pacientes con fraccion de eyeccion reducida, los betablogueantes son efectivos para
reducir tanto la mortalidad como los reingresos. El uso de los betabloqueantes y los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o el bloqueador del receptor de la

angiotensina Il se han asociado significativamente con las reducciones de la mortalidad y
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los reingresos en pacientes con Insuficiencia Cardiaca con FEVI disminuida (Bhatia et al.,

2015).

Otra de las estrategias que se han utilizado con éxito para disminuir las
readmisiones hospitalarias, es el uso de los inhibidores de neprilisina y angiotensina, que
ha demostrado ser superior a los IECA en la disminucién de las readmisiones

hospitalarias, en pacientes con FEVI disminuida (McMurray et al., 2014).

Se ha planteado que los inhibidores de la aldosterona, como la espironolactona y
la eplerenona, reducen la mortalidad, las hospitalizaciones y los reingresos, en pacientes
con Insuficiencia Cardiaca (Hernandez et al., 2012). Con respecto al uso de diuréticos, la
torsemida tiene una mayor biodisponibilidad con menos variabilidad en comparacion con
la furosemida, por lo que se ha sugerido que los pacientes hospitalizados con torsemida
tienen un menor riesgo de reingreso en comparacion con la furosemida (Mentz et al.,

2015).
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CAPITULO III.

3. METODOS

3.1 Justificacion

La magnitud del problema de la insuficiencia cardiaca no se puede evaluar con
precision, ya que las estimaciones fiables, basadas en la poblacion de su prevalencia,

incidencia y pronostico son insuficientes

Esta investigacion proveera de datos actualizados sobre el perfil clinico,
epidemiologico de los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca en el Servicio
de Cardiologia del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2016-2017 con estos
datos se podra obtener una referencia local acerca de esta patologia como base para

futuras investigaciones.

Ademas que permitird conocer cuéles son los factores asociados a reingresos
hospitalarios por dicha patologia y de esta forma poder establecer nuevas pautas de
intervencion a fin de reducir la incidencia de reingreso y de esta forma disminuir los costos

en salud por dias de hospitalizacion.

Las altas tasas de reingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca persisten a pesar
de los grandes avances en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica. También se
debe reconocer que un namero significativo de esos reingresos se producen en pacientes
con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada para los cuales no existe

una terapia basada en la evidencia. Las estrategias para reducir las tasas de reingreso
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temprano deben dirigirse principalmente a la congestion al reducir el volumen
intravascular. La evaluacion temprana del deterioro clinico y la estrecha vigilancia de los

signos y sintomas de congestidn son fundamentales en el periodo posterior al alta.

Ademas, los médicos deben esforzarse por tratar mas alla de la congestiéon clinica
abordando las comorbilidades, los factores precipitantes y las circunstancias sociales que
contribuyen a empeorar la insuficiencia cardiaca. Se necesitan mas registros y datos de
ensayos con seguimiento a largo plazo para comprender mejor el curso clinico de la
hospitalizacidn por falla cardiaca que conduce al reingreso e investigar las intervenciones

que conducen a mejores resultados.

3.2 Problema de investigacion

La insuficiencia cardiaca es una patologia con formas agudas y cronicas que puede
evolucionar desde una disfuncion ventricular izquierda asintomatica a un estado de
marcada discapacidad. La enfermedad provoca limitaciones funcionales lo que repercute
desfavorablemente sobre la capacidad productiva de los afectados, afiadiéndose ese efecto

a los costos del manejo de los pacientes.

Por tanto, desde el punto de vista de la salud publica y segin fuentes de otros
paises, la enfermedad provoca cargas econdémicas de hospitalizaciones reiteradas y
atencion médica, a lo que debe agregarse la falta de produccion por ausentismo laboral.
Ademas, se ha observado un creciente nimero de casos que en muchos paises que ha
obligado a la creacién de unidades especializadas en esta patologia para el mejor estudio

y tratamiento de la misma. En nuestro pais no se disponen de estudios locales que
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muestren la realidad clinico - epidemioldgica de los pacientes con Insuficiencia cardiaca
a fin de desarrollar estrategias de prevencion y control de la progresion de dicha patologia,

y de esta forma reducir el impacto socioeconomico de la misma.

3.3. Pregunta de investigacion

¢Cudl es el perfil clinico — epidemioldégico de los pacientes con diagndstico de

insuficiencia cardiaca y cudles son los factores asociados a su reingreso?

3.4 Objetivos
3.4.1 Objetivo General

Determinar el perfil clinico - epidemioldgico y los factores asociados a su
reingreso en pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca en el servicio de

cardiologia del hospital Carlos Andrade Marin en el periodo2013-2017.

3.4.2 Objetivos Especificos

e Determinar el perfil clinico epidemioldgico de los pacientes con insuficiencia cardiaca
en el servicio de Cardiologia del hospital Carlos Andrade Marin.

e Establecer la etiologia, clase funcional (NYHA) e identificar el grado de disfuncion
ventricular que presentan los pacientes al momento del estudio.

e Describir el tratamiento farmacoldgico que reciben los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca.

e Determinar los reingresos hospitalarios por descompensacion de la insuficiencia

cardiaca, identificar su causalidad y dias de estancia hospitalaria en cada reingreso.



3.5 Operacionalizacion de variables del estudio

Tabla 4 Operacionalizacion de variables.
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simultanea de la
contractilidad con
la pre y poscarga
y se cuantifica

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR NATURALEZA
CONCEPTUAL DE LA
VARIABLE
Edad Tiempo que ha Afios cumplidos Cuantitativa
vivido una discreta
persona
Genero Condicion Masculino (1) Cualitativa
organica, Femenino (2) nominal
masculina o dicotomica
femenina, de los
animales y las
plantas
Comorbilidades Estado patoldgico Hipertension Cualitativa
no cardiovascular arterial Nominal
que puede generar Diabetes mellitus | politomica
una Hipotiroidismo
descompensacion Insuficiencia renal
de la funcién cronica
cardiaca EPOC
Etnia Comunidad Mestizo Cualitativa
humana que Afroecuatoriano Nominal
comparte un Indigena politomica
conjunto de rasgos Blancos
de tipo Asiaticos
sociocultural
Consumo de Consumo de mas Sl Cualitativa
Tabaco de 10 paquetes NO nominal
afio dicotémica
Consumo de Consumo de méas Sl Cualitativa
Alcohol de 90g/d de NO nominal
alcohol por mas dicotomica
de 5 afios
Indice de masa Razdén matematica 1,2,3.. Cuantitativa
corporal que asocia la masa discreta
y la talla de un
individuo
Clase funcional Severidad basada I Cualitativa
NYHA en sintomas y I nominal
actividad fisica 11| politdmica
v
Fraccion de Resultado de la 1,2,3 Cuantitativa
eyeccion interaccion discreta



https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
https://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
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mediante la
fraccién de
expulsién del
ventriculo

Estadio
ACC/AHA

Estadio de la
insuficiencia
cardiaca basada en
la estructuray el
dafio en el
musculo cardiaco

ESTADIOS

OO w>

Cualitativa
nominal
politdmica

Etiologia

Estudio sobre las
causas de la
insuficiencia
cardiaca

Cardiacas

No Cardiacas

Cardiacas:
Cardiopatia
isquémica
Hipertensiva
Valvulopatias

No Cardiacas
Pulmonar
Endécrina
Toxica
Infiltrativa
Otras

Cualitativa
nominal
politdmica.

Dias de
hospitalizacién en
el primer ingreso

Cada uno de los
dias que esta el
enfermo en el
hospital durante
su primer ingreso

1,23

Cuantitativa
discreta

Reingreso
Hospitalario

Aquel ingreso
programado o
urgente que se
produce tras el
alta del paciente
en un plazo de 6
meses y por un
motivo
relacionado o no
con el que
justifico el primer
ingreso. Se
establece el
ndmero de dias
después del
primer ingreso

Si
No

Cualitativa
nominal
dicotémica

Eventos en 6
meses

Numero de veces
que reingresa un
paciente en seis
meses

1,2,34...

Cuantitativa
discreta

Tratamiento
farmacolégico

Tratamiento con
cualquier
sustancia,
diferente de los

Nominal

Cualitativa
nominal
politémica
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alimentos, que se
usa para prevenir,
diagnosticar, tratar
o aliviar los
sintomas de una
enfermedad o un
estado anormal

Tratamiento de Si Cualitativa
comorbilidades No nominal
dicotémica
Muerte Cese de los signos Si Cualitativa
vitales No nominal dictémica

Elaborado por: Los autores

3.6 Poblacion y muestra.

Poblacion: Se recolectd la informacién del estudio constituida por todos los
pacientes diagnosticados de Insuficiencia cardiaca en el servicio de Cardiologia del
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo entre el afio 2013-2017 y se busco la
existencia de factores asociados a su reingreso en un lapso de 6 meses.

Muestra: La poblacién esta constituida por la totalidad de pacientes hospitalizados
con diagnostico de Insuficiencia Cardiaca en el periodo 2013-2017, que es de
aproximadamente 1330 pacientes en los mismos que se determind el perfil clinico -
epidemiologico. Para buscar los factores asociados a su reingreso se estimo una muestra
de 250 pacientes segun el proyecto piloto precedente a este estudio que mostré que se

reingresan aproximadamente antes de los 6 meses 50 pacientes por afio.
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3.7 Criterios de Inclusion:

e Pacientes con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca confirmado que fueron
hospitalizados y requirieron reingreso por descompensacion de la patologia de
base.

e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes mayores de 18 afios de edad

3.8 Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagndstico por aclarar.

e Pacientes que no cumplen criterios de inclusion.

3.9 Tipo de estudio.

El presente es un estudio epidemioldgico, analitico, observacional de corte
transversal. En su primera etapa se realizé la caracterizacion clinica y demografica de
1330 pacientes con diagndéstico de ICC, en el periodo comprendido en los afios 2013-
2017, en su segunda etapa se buscaron los factores asociados de los pacientes que
reingresaron dentro de 6 meses desde su Ultima hospitalizacion, para esto se estima un

namero aproximado de 250 en base a un estudio piloto.
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3.10 Técnica de recoleccion de datos.

3.10.1 Fuentes primarias:

Para obtener informacion del grupo de investigacién, se elaboré una matriz de
datos que respondia a los objetivos planteados de la investigacion, el mismo que permitio
determinar el perfil clinico- epidemiolégico y factores de reingreso de los pacientes con
insuficiencia cardiaca del hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2013-2017, los

datos fueron obtenidos desde las historias clinicas.

3.11 Procesamiento de datos

Una vez recolectado los datos de las historias clinicas de los participantes; se empled
el sistema informatico SPSS 25 (Statistical Package for the Social Sciences), mediante la
cual se realiz0 la estadistica descriptiva; las variables cuantitativas fueron descritas como
promedios 0 medianas, y las categoricas como valor absoluto y porcentajes y para
identificar relaciones de dependencia de las variables se utilizé métodos estadisticos como

prueba de > y t de student.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 Variables Demograficas

De las 1330 historias clinicas de pacientes ingresados en el servicio de Cardiologia del
HCAM con diagndstico de IC durante el periodo 2013-2017 se tomaron como objeto de
estudio 520 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion; los principales

resultados fueron los siguientes:

4.1.1 Género

De la poblacion de estudio el 51% (n=265) correspondio al sexo masculino sin
embargo al agruparlos por edad podemos observar que a mayor edad incrementa el

namero de mujeres con insuficiencia cardiaca. Ver grafico 1.

4.1.2 Grupos Etarios

La mayoria de la poblacion de estudio se encontré en edades comprendidas entre

61 a 90 afios con un promedio de 69 afios. Ver grafico 1.
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Grafico 1. Distribucion de frecuencias segun el grupo etario y género de 520 pacientes con
diagndstico de ICC ingresados en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-

2017.

21-30 3140 4150 5160 61-70 71-80 81-80 91-100 =100

Rangos de Edad

Género

B Hombre
M Mujer

Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.1.3 Etnia

Dentro de la distribucion por etnia el 99% (n=514) correspondié a pacientes de etnia

mestiza, y Unicamente el 1% (n=6) restante se distribuye en etnia afroecuatoriano y

asiatica.
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4.2 Variables Clinicas

4.2.1 Comorbilidades

Al valorar las principales comorbilidades asociadas al diagnostico de insuficiencia
cardiaca se observo que las crénico degenerativas fueron las mas frecuentes, entre ellas
la Hipertension Arterial y Fibrilacion Auricular que de forma conjunta representa mas
de dos tercios de la poblacion, el tercio restante se distribuye como se detalla a
continuacion. Ver grafico 2.

Grafico 2. Distribucion de frecuencias segun las comorbilidades de 520 pacientes con diagnostico
de ICC ingresados en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-2017.
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Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)
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4.2.2 Nimero de Comorhilidades

De la poblacion total de estudio (n=520), se observo que el mayor numero de
pacientes presentaban al menos 1 y hasta 3 comorbilidades abarcando el 77.88% (n=405).

Ver gréfico 3.

Gréfico 3. Distribucion de frecuencias segin el nimero de comorbilidades de 520 pacientes con
diagnostico de ICC ingresados en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-
2017.

100% 405
77.88%
80%
60%
40%
76
39
. 14.62%
20% 7.50%
0%
0 13 4-6

Numero de comorbilidades

Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.2.3 Habitos Nocivos

Se investigd como habitos nocivos el consumo de tabaco, alcohol y otras
sustancias y se encontré que al menos dos tercios de la poblacion estudiada presentan
consumo activo de tabaco y alcohol; no se reporté consumo de otras sustancias. Ver

gréafico 4.
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Grafico 4. Distribucion de frecuencias segun los habitos nocivos de 520 pacientes con diagndstico
de ICC ingresados en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-2017.
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20%
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Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.2.4 Indice de masa corporal

Se estimo el IMC observando que dos tercios de la poblacidn present6 sobrepeso
y obesidad grado 1, del tercio restante la mayoria presentd peso adecuado. Ver grafico 5.

Grafico 5. Distribucion de frecuencias segln el indice de masa corporal de 520 pacientes con
diagnostico de ICC ingresados en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-
2017.
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OBESIDAD 2

OBESIDAD 1

206
39.62%

SOBREPESO
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BAJO PESO
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Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)
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4.3 Caracterizacion de la falla cardiaca

4.3.1 Etiologia de la ICC

La IC de tipo isquémica fue la etiologia mas frecuente seguida por valvulopatias
y cardiopatia hipertensiva que de forma conjunta representan mas de dos tercios de la
poblacién. El tercio restante se distribuye entre hipertension pulmonar, enfermedad

pulmonar obstructiva cronica y otras etiologias. Ver grafico 6.

Grafico 6. Distribucion de frecuencias segun la etiologia de la ICC de 520 pacientes ingresados
en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-2017.
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Crénica

Fuente: Datos del estudio

Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019).
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4.3.2 Clase Funcional

Segun la Clase Funcional se encontrd que la mayor parte de los pacientes durante

su primera hospitalizacion se encontraban en clase funcional tipo 11y IV. Ver gréfico 7.

Gréfico 7. Distribucién de frecuencias segun la Clase Funcional NYHA de 520 pacientes con
diagnostico de ICC ingresados en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-
2017.

70% 300
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60% 57.69%
50%
40% 170
? 32.69%
30%
20% 49
. 9.42%
10%
0.20% I
0%
[ 1 Il WY

Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.3.3 Estadio Clinico

Segun el Estadio Clinico observamos con mayor frecuencia al tipo C con un

93.08% (n=484). Ver grafico 8.
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Grafico 8. Distribucion de frecuencias segun el estadio clinico de 520 pacientes con diagndstico
de ICC en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-2017.
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Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.3.4 Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo

Se observd que el 63% de los pacientes tuvieron Fraccion de Eyeccion del VI

reducida e intermedia. Ver gréfico 9.

Gréfico 9. Distribucién de frecuencias segin la FEVI de 520 pacientes con diagnéstico de ICC
ingresados en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-2017.
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Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)
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4.3.5 Insuficiencia cardiaca derecha e izquierda

Dentro de la clasificacion en Insuficiencia cardiaca derecha o izquierda
encontramos que la ICC izquierda fue mas frecuente con un 72.9% (n=379), mientras que

derecha se present6 en un 59.4% (n=309). Ver grafico 10.

Grafico 10. Distribucion de frecuencias segun el tipo de ICC derecha o izquierda de 520 pacientes
en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013-2017.
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Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)
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4.3.6 Diagnostico nuevo

De la poblacidn total estudiada el 70.4% (n=366) tenian diagnostico previo de ICC,

mientras que el 29.6% (n=154) correspondian a nuevo diagndstico.

4.4 Reingresos

De los 520 pacientes con diagnostico de Insuficiencia Cardiaca incluidos en
nuestro estudio, se observo que el 33.8% (176 personas) requirieron ser readmitidos por
descompensacion de su patologia cardiaca en un lapso de seis meses posterior a su primera

hospitalizacion.

4.4.1 NUmero de eventos en seis meses.

De los 176 pacientes que requirieron readmision por descompensacion de la
insuficiencia cardiaca, se observé que el 92.6% (n=163) reingresaron al menos por una

ocasion.

4.4.2 Causas de reingresos

Las causas mas frecuentes de readmision hospitalaria por insuficiencia cardiaca
descompensada fueron las infecciones seguido por abandono terapéutico, de forma
conjunta representan dos tercios de la poblacion, el tercio restante se distribuye entre otras

causas como se muestra a continuacion. Ver gréfico 11.
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Grafico 11. Causas de Reingresos hospitalarios por Insuficiencia Cardiaca Descompensada en
176 pacientes hospitalizados en el Servicio de Cardiologia del HCAM.
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Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.5 Tratamiento
Del total de pacientes en estudio, el 60% (n=315) ya se encontraban recibiendo
tratamiento farmacologico. Al egreso la totalidad de pacientes fueron enviados con

tratamiento farmacoldgico.

4.5.1 Farmacos utilizados al egreso

Del 65% al 85% de la poblacién estudiada se encontrd bajo tratamiento
farmacologico con diuréticos, betabloqueantes e inhibidores de ECA, del 26% al 38%
anticoagulantes, antiagregantes e hipolipemiantes y una minoria bajo uso de

antiarritmicos, ARA 11 y calcioantagonistas. Ver grafico 12.
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Grafico 12. Farmacos empleados en el tratamiento al egreso de los pacientes con diagnostico de
Insuficiencia cardiaca en el servicio de Cardiologia del HCAM.

443

DIURETICOS g5 29,

356
68.5%

331
63.7%

BETABLOQUEANTES

IECA

200
38.5%

191
36.7%

ANTICOAGULANTES

ANTIAGREGANTES

137

HIPOLIPEMIANTES 26.3%

61
11.7%

51
9.8%

50
9.6%

ANTIARRITMICOS

ARA I

CALCIOANTAGONISTAS

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.6 Analisis Bivariado

El analisis bivariado entre los diferentes grupos de edad con los reingresos
hospitalarios por insuficiencia cardiaca descompensada mostr6 que proporcionalmente
los pacientes en edades comprendidas entre 60 y 90 afios reingresaron mas que el resto
de grupos etarios siendo esta diferencia estadisticamente significativa y2(8, N=520)=15.6,

p=0.048. Ver gréfico 13.
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Grafico 13. Asociacion entre Edad y Reingresos por Insuficiencia Cardiaca Descompensada en
el Servicio de Cardiologia del HCAM. y2(8, N=520) =15.6, p=0.048.
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Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

La variable género mostré una asociacion significativa con las readmisiones
hospitalarias y2 (1, N=520) = 4.66; p= 0.0319, donde los pacientes del género masculino
presentaron méas readmisiones por descompensacion cardiaca con un 57.39%(n=101) del

total de reingresos (n=176). Ver gréfico 14.

Grafico 14. Asociacion entre Género y Reingresos por Insuficiencia Cardiaca Descompensada en
el Servicio de Cardiologia del HCAM. %2 (1, N=520) =4.66; p= 0.0319.
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Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)
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Se busco asociacion entre los reingresos y el nimero de comorbilidades como
hipertension arterial, diabetes mellitus, hipotiroidismo, enfermedad renal crénica,
dislipidemia, arritmias tanto auriculares como ventriculares y EPOC sin embargo no se
encontro significancia estadistica. Ver tabla 5.

Tabla 5. Asociacion entre el nimero de comorbilidades especificas con reingresos por
Insuficiencia Cardiaca Descompensada en el Servicio de Cardiologia del HCAM.

Reingresos.
No Si Total x2, 9l (p)*
N° Comorbilidades <3 56.9% (296) 28.5% (148) 444 0.357,1 (0.550)
Hipertension 41% (213) 22.1% (115) 328 0.586,1 (0.444)
Diabetes 14.2% (74) 9.6% (50) 124 3.050, 1 (0.081)
Hipotiroidismo 14.6% (76) 6.2% (32) 108 1.082,1(0.298)
Enfermedad Renal Crénica 13.1% (68) 7.1% (37) 105 0.114,1(0.736)
Dislipidemia 6.3% (33) 3.1% (16) 49 0.034,1(0.853)
Arritmias auriculares 24.8% (129) 12.3% (64) 193 0.064, 1 (0.800)
Arritmias ventriculares 0.6% (3) 0% (0) 3 1.544,1(0.214)
EPOC 12.6% (67) 8.4% (44) 111 2.116,1(0.146)

Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

La disfuncion ventricular izquierda tuvo asociacion significativa con las
readmisiones 2 (1, N=520) =7.035; p=0.008, los paciente con diagnostico de
insuficiencia cardiaca izquierda presentaron mas readmisiones hospitalarias por
descompensacion cardiaca 80,1% (n=141), con relacion a aquellos sin insuficiencia
cardiaca izquierda 19,9% (n= 35). La disfuncion ventricular derecha, sistélica y diastolica

no mostro asociacién. Ver grafico 15.
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Gréafico 15. Asociacion entre Disfuncion cardiaca izquierda y Reingresos por Insuficiencia
Cardiaca Descompensada en el Servicio de Cardiologia del HCAM
2 (1, N=520) =7.035;p=0.008.
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Fuente: Datos del estudio.
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

Se identificd asociacion significativa entre los pacientes reingresados y aquellos
que fallecieron. Los pacientes que fueron readmitidos por descompensacion de su
patologia cardiaca fallecieron mas con relacion a los que no reingresaron 2 (1, N=520)
=11.655; p=0.001, presentando una mortalidad del 43.8% (n=77) dentro del grupo de
pacientes que requirieron readmision hospitalaria (n=176), y el 14.8% (n=77) de la

mortalidad global estimada en los 520 pacientes objeto de estudio. Ver gréfico 16.
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Grafico 16. Asociacion entre Reingresos por Insuficiencia Cardiaca Descompensada y Mortalidad
en el Servicio de Cardiologia del HCAM y2 (1, N=520) =11.655; p=0.001.
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Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

Al comparar los dias de hospitalizacion de los pacientes que ingresaron con
Insuficiencia Cardiaca, aquellos pacientes con disfuncion ventricular derecha son los que
tienen mas dias de hospitalizacion (11 dias) siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p 0.024). Ver tabla 6.

Tabla 6 Promedio de dias de estancia hospitalaria, segun el tipo de disfuncién ventricular:
disfuncidn sistdlica/ diastdlica, derecha/ izquierda.

Dias de Hospitalizacion Prueba T
Media DE F P
Disfuncion Sistolica 10 1.126 0.289
Disfuncion Diast6lica 10 1.161 0.282
Disfuncién Izquierda 10 1.723 0.190
Disfuncion Derecha. 11 5.10 0.024

Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)
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La disfuncion sistdlica se encontré en 352 pacientes de los cuales en su mayoria
presentan clase funcional Il1, sin embargo no se encontré asociacion significativa. Ver

grafico 17.

Grafico 17. Distribucién de frecuencias segun la disfuncion sistélica y la clase funcional de 352
pacientes con diagnostico de ICC ingresados en el servicio de Cardiologia del HCAM durante el
periodo 2013-2017. %2 (3, N=520) =4.550; p=0.208.
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Fuente: Datos del estudio
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.7 Mortalidad

De los 520 pacientes incluidos en este estudio se encontré una mortalidad global

del 34% (n=176). Ver grafico 18.
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Grafico 18. Mortalidad en los pacientes con diagnostico de Insuficiencia Cardiaca en el Servicio
de Cardiologia del HCAM durante el periodo 2013 - 2017.
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Fuente: Datos del estudio.
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.7.1 Mortalidad relacionada con el nUmero de comorbilidades

Del 34% (n=176) de la mortalidad global se observa que aquellos pacientes que
presentaban de 1 a 3 comorbilidades asociadas al diagnostico de insuficiencia cardiaca
presentaban mayor indice de mortalidad. Esto con una asociacion estadisticamente

significativa x2 (6, N=520) =24.051; p=0.001 Ver gréfico 19.
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Grafico 19. Mortalidad relacionada con las comorbilidades en los 520 pacientes con diagndstico
de Insuficiencia Cardiaca en el Servicio de Cardiologia del HCAM. y2 (6, N=520) =24.051;
p=0.001
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Fuente: Datos del estudio.
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.7.2 Mortalidad relacionada con el estadio clinico

Del 34% (n=176) de la mortalidad global se observa que aquellos pacientes en
Estadio Clinico C presentaban un mayor indice de mortalidad con el 31.35% (n=163) sin
embargo esta asociacion no mostrd significancia estadistica y2 (3, N=520) =1.751;

p=0.626. Ver grafico 20.
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Grafico 20. Mortalidad relacionada con el Estadio Clinico de los 520 pacientes con diagndéstico
de Insuficiencia Cardiaca en el Servicio de Cardiologia del HCAM.
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Fuente: Datos del estudio.
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)
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4.7.3 Mortalidad relacionada con el uso de calcioantagonistas

Los pacientes que no estuvieron medicados con calcioantagonistas como parte del

tratamiento de su insuficiencia cardiaca tuvieron mayor indice de mortalidad 32.12%

(n=167) en comparacion con aquellos que si los asociaban a su tratamiento 1.73% (n=9).

Esto con asociacion significativa 2 (1, N=520) =6.204; p=0.013. Ver grafico 21.
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Gréfico 21. Mortalidad relacionada con el uso de calcioantagonista de los 520 pacientes con
diagndstico de Insuficiencia Cardiaca en el Servicio de Cardiologia del HCAM.
x2 (1, N=520) =6.204; p=0.013
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Fuente: Datos del estudio.
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.7.4 Mortalidad relacionada con el uso de hipolipemiantes

Los pacientes que no estuvieron medicados con hipolipemiantes como parte de su
tratamiento tuvieron mayor indice de mortalidad 27.88% (n=145) en comparacion con
aquellos que si recibian 5.96% (n=31), esto mostrando asociacién significativa 2 (1,

N=520) =10.455; p=0.001. Ver grafico 22.
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Grafico 22. Mortalidad relacionada con el uso de hipolipemiantes de los 520 pacientes con
diagndstico de Insuficiencia Cardiaca en el Servicio de Cardiologia del HCAM.
x2 (1, N=520) =10.455; p=0.001.

238

250
45.77%
200
145
27.88%
150
106
20.38% Fallece
100 H No
mSi
31
50

5.96%

No Si

Hipolipemiantes

Fuente: Datos del estudio.
Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

4.8 Analisis Multivariado

Dentro del analisis multivariado se observo que en el grupo de pacientes mujeres
con antecedente de Diabetes Mellitus presentaron méas readmisiones hospitalarias. Los
datos estadisticos mostraron que de las 55 pacientes mujeres con antecedente de Diabetes
Mellitus el 40% (n= 22) fueron readmitidas en hospitalizacion por descompensacion de
su patologia cardiaca, se establecié una relacién estadisticamente significativa entre estas

variables, ¥2 (1, N=520) =4.532; p=0.033. Ver grafico 23.
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Grafico 23. Asociacion entre Mujeres con antecedente de Diabetes Mellitus y Reingresos
hospitalarios por Insuficiencia Cardiaca Descompensada en el Servicio de Cardiologia del HCAM
x2 (1, N=520) =4.532; p=0.033.
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Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)

Los datos estadisticos ademas mostraron que de las 213 mujeres sin habito
tabaquico el 62.5% (n= 160) no requirieron reingreso en hospitalizacion durante el tiempo
de estudio. Encontrando una relacion estadisticamente significativa entre estas variables,

x2 (1,N=520) =8.211; p=0.004. Ver gréafico 24.
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Grafico 24. Asociacion entre Mujeres con antecedente de habito tabaquico y Reingresos
hospitalarios por Insuficiencia Cardiaca Descompensada en el Servicio de Cardiologia del HCAM

12 (1, N=520) =8.211; p=0.004.
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Realizado por: Pefiaherrera D. y Vallejo V. (2019)
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CAPITULOV

5. DISCUSION Y LIMITACIONES

5.1 DISCUSION

Perfil clinico epidemiolégico

El presente estudio se efectud en 520 pacientes con diagndéstico de Insuficiencia
Cardiaca y que han sido readmitidos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin, en un periodo comprendido entre el 2013 - 2017 y que cumplian los criterios de

inclusion.

Las readmisiones hospitalarias tienen una alta prevalencia a nivel mundial, se
asocia con una elevada morbilidad, mortalidad y gastos de atencién médica lo que

constituye una gran carga a los sistemas de salud.

En nuestro medio se desconoce un perfil clinico — epidemiol6gico asi como
también las causas asociadas a su reingreso por lo que se realizd el presente estudio con
el fin de poder implementar estrategias de gestion para asi ayudar a reducir las
readmisiones por insuficiencia cardiaca. A continuacion, se analizaran los resultados

obtenidos:
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Género vy edad

En el presente estudio se constatd que habia un ligero predominio del género
masculino (51%) con un promedio de edad de 69 afios, la mayoria de los pacientes, estaban
entre los 61 - 90 afos de edad; sin embargo el género femenino se torn6 predominante a

medida que aumenta la edad.

La relacion entre insuficiencia cardiaca y edad, ha sido ampliamente abordada.
Algunos investigadores la han calificado como un sindrome relacionado con el
envejecimiento, que aparece como resultado de los cambios estructurales y funcionales
que provoca la edad en el sistema cardiovascular (Berthelot, Nouhaud, Lafuente-Lafuente,

Assayag, & Hittinger, 2019; Dharmarajan & Rich, 2017).

Los resultados obtenidos en este trabajo, difieren parcialmente de los reportes de
Gupta et al.,(2018) para quienes, la edad media de poblacion de estudio fue de 80,5 afios
y el 54,6% de la poblacién total eran mujeres; sin embargo si analizamos nuestros
resultados se observa un comportamiento similar ya que se evidencié una inversion de la
relacion hombres mujeres, siendo las mujeres el grupo predominante a medida que

incrementa la edad.

Nuestros resultados fueron similares con los estudios realizados por Dharmarajan
y Rich (2017) quien indica que la prevalencia de la insuficiencia cardiaca entre las mujeres

supera a la de los hombres conforme aumenta la edad.
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Lo descrito podria explicarse al incremento de la esperanza de vida a de las
mujeres que pasé de 66,5 afios en el 2000 a 72 en el 2016 (74,2 afios en mujeres y 69,8 en

hombres), segln los datos actualizados de la OMS.

Comorbilidades

En esta poblacion, las comorbilidades méas frecuentes fueron la hipertensién
arterial (63.1%), la fibrilacion auricular (37.1%) y la diabetes mellitus (23.8%), ademas,
se obtuvo que la mayoria de los pacientes, tenian mas de tres comorbilidades, lo que ha
sido identificado por autores como Tineti et al., (2012) quienes han demostrado un
problema comun en los adultos mayores con insuficiencia cardiaca, ya que mas del 90%
de los casos, tiene al menos tres comorbilidades, incluso, méas de 50% de ellos, tiene méas

de 5 comorbilidades asociadas.

En la investigacion realizada por Dharmarajan y Rich (2017), se reporté que la
presencia de comorbilidades tales como la hipertension arterial, diabetes mellitus y la
obesidad se comportaron como factores de riesgo especificos para el desarrollo de

insuficiencia cardiaca, lo cual concuerda con nuestro estudio.

Estudios adicionales como el reportado por Giuseppe et al., (2017), sobre
insuficiencia cardiaca, muestran que del 32% al 49% de los pacientes que padecen

insuficiencia cardiaca son obesos y del 31% al 40% tienen sobrepeso.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosano%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28785476

75

El IMC de los pacientes estudiados mostrd que la mayoria de ellos estaban en
sobrepeso (39.6%), un porcentaje similar, estaban en normopeso, mientras que la
prevalencia de obesidad de diferentes grados correspondié al 25%. Esta condicion no se

relaciond con el reingreso hospitalario o la mortalidad en estos pacientes.

Nuestros resultados difieren con los reportados por Zhai y Haddad (2017), quienes
reportan que los pacientes con insuficiencia cardiaca y sobrepeso no solo tienen un menor
riesgo de mortalidad por todas las causas sin también menor riesgo significativo de
hospitalizacidn. Sin embargo, en este estudio, pacientes que tenian diferentes grados de
obesidad no tuvieron un beneficio estadisticamente significativo en términos de
mortalidad u hospitalizacion, a este fenémeno se lo ha denominado como la “Paradoja de

la Obesidad”, misma que atin no ha sido dilucidada totalmente.

Cabe recalcar que el valor del IMC tomado de las historias clinicas era estimado
con peso actual, mas no con peso seco, por lo que este dato antropométrico podria no ser
real, ya que los pacientes que son admitidos, por lo general tienen una amplia gama de

manifestaciones congestivas como edemas tanto central como periféricos.

Caracteristicas de la ICC

La principal etiologia de insuficiencia cardiaca en esta investigacion, fue de tipo
isquémica (36.6%), seguido por disfuncion valvular (25%). La mayoria de los pacientes

fueron admitidos en clase funcional Il de la NYHA (57.7%), en estadio clinico C
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(93.08%), y con FEVI reducida (41%), los mismos que reingresaron mas que aquellos con

FEVI conservada (37%).

Investigadores, como Chioncel et al., (2017) encontraron como etiologia mas
frecuente de IC a la isquemia, ademas se observé que los pacientes que mas reingresaron
(14,6%) fueron los pacientes con FEV I reducida, datos que se relacionan con los hallazgos

de nuestro estudio.

Similares resultados han sido reportados por Goyal et. al. (2018) quienes indican
que, durante la admision hospitalaria, el diagnéstico de IC con FEVI reducida fue mas

comun que aquellos con FEVI conservada.

De igual forma, los estudios realizados por Gheorghiade et. al. (2013), no difieren
de nuestros hallazgos; estos autores indican que el 50% de los pacientes hospitalizados

tienen FEVI conservada con clase funcional NYHA II1I.

Los hallazgos de nuestro estudio podrian deberse a que los pacientes en clase
funcional Ill, estadio clinico C, y FEVI reducida tienen mayor riesgo de
descompensacion, ya sea por causas cardiacas o extracardiacas, ademas de mal
pronostico, lo que explica el predominio de este grado de insuficiencia cardiaca entre los
pacientes analizados ya que se trata de una poblacion conformada netamente por pacientes

hospitalizados.

Tratamiento farmacolégico
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El grupo farmacologico mas utilizado en estos pacientes, fueron los diuréticos
(85.2%), seguidos por los betabloqueantes (68.5%) e inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina (63.7%).

Es de amplio conocimiento y hay investigadores como Koh et al., (2017) que
afirman que los farmacos de primera linea empleados en el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca, son los inhibidores de la enzima convertidora de angotensina (IECA) o como
alternativa, en determinados pacientes, los antagonistas de los receptores de angiotensina
(ARA 11) pues estos medicamentos muestran asociacion con la reduccién de la mortalidad
en todas las formas de insuficiencia cardiaca. Sin embargo en nuestra investigacion primé
el uso de diuréticos; esto pudiera estar en relacion con el predominio de pacientes con
insuficiencia cardiaca izquierda y con clase funcional I, lo que indica que,
probablemente, hay un predominio de sintomas congestivos pulmonares como disnea en

reposo e intolerancia al decubito lo que obliga el uso de estos farmacos.

Reingresos

El 33.8% de los pacientes fue readmitido en los seis meses siguientes a su primera
hospitalizacién, mostrando predominio de las causas de descompensacion de tipo no
cardiacas, como las infecciones que representaron 45.3%. La segunda causa mas
importante asociada a las readmisiones fue el abandono del tratamiento (24.6%). Estos
resultados pueden sustentarse en la evidencia actual, que indica que la mayoria de los
pacientes con insuficiencia cardiaca que reingresa, 1o hace por causas no cardiovasculares.

Para Desai et al., (2014) las causas no cardiovasculares representan hasta el 43.3% de
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todas las readmisiones hospitalarias en pacientes con insuficiencia cardiaca, sin embargo,
la mortalidad es similar a la de los pacientes que son readmitidos por causas

cardiovasculares.

Para Harikrishnan et al.,(2017) los factores que incrementan la probabilidad de
readmision hospitalaria en los primeros 180 dias del egreso, son la falta de apego a las
guias de tratamiento, la clase funcional 1V de la NYHA, la edad avanzada, el bajo nivel
educacional, la etiologia no isquémica de la Insuficiencia Cardiaca, el antecedente de

enfermedad cerebrovascular y los niveles elevados de creatinina sérica.

En resultados similiares a los nuestros tenemos los de Berthelot, E., Nouhaud, C.,
Lafuente-Lafuente, C., Assayag, P., & Hittinger, L. (2019) quienes reportan que las tres
causas mas importantes como factores precipitantes de descompensacion cardiaca son las
infecciones agudas, especialmente las de origen respiratorio; el incumplimiento
terapéutico y, en tercer lugar, la aparicion de novo de algun trastorno del ritmo, como la

fibrilacion auricular.

El alto porcentaje de infecciones, sobretodo de tipo respiratorio podria ser
secundario a que los pacientes con insuficincia cardiaca tienen disminuidas las respuestas
inmunoldgicas, por lo tanto, la congestion pulmonar puede promover el crecimiento de
bacterias comunes a nivel pulmonar predisponiendo a posibles infecciones. Por otra parte
es comun la elevada prevalencia de arritmias cardiacas despues de un episodio de origen
infeccioso tipo respiratorio; mientras que la falta de adherencia podria estar en relacion al

bajo nivel educativo del paciente y su familia, a la disminucion de la capacidad funcional,
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dificultades en el acceso a los servicios de salud y falta de una cobertura sanitaria

universal en el pais, pobreza, entre otras.

Otro factor encontrado en nuestro estudio que mostrd asociacion con las
readmisiones fue la edad con rango entre los 60 y 90 afios. Para Chamberlain et al., (2018)
la prevalencia de readmisiones en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica a los 30
dias posterior al alta fue de 9.2% , siendo mas frecuente en pacientes mayores de 65 afos;

datos que son similares a nuestra investigacion.

Galofré et al., (2005) realizaron una investigacion en la que incluyeron 204 casos
de pacientes hospitalizados con Insuficiencia Cardiaca, obtuvieron una prevalencia de
readmisiones a los 180 dias de 43%, siendo los factores de mayor riesgo la insuficiencia
renal, la clase funcional de la NYHA 11l o 1V, la edad avanzada, el sexo femenino y la
disminucion de la fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo, los que mas se asociaron
con el reingreso y la mortalidad en el periodo de tiempo analizado, datos que tienen

similitud con los encontrados en nuestra investigacion.

Como se ha podido constatar, existe una gran variabilidad en la prevalencia de
reingresos por insuficiencia cardiaca en la literatura médica, lo que pudiera estar en
relacion con el tipo de institucion de salud, (publica, privada, nivel de especializacion,
namero de la poblacion beneficiada) el grado de desarrollo del pais en que se realice la
investigacion, lo que se relaciona con los recursos disponibles y la calidad de los
profesionales; el tiempo que se contempla para medir las readmisiones, o los criterios

utilizados para considerar una readmision por insuficiencia cardiaca.
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Dentro de nuestro andlisis multivariado los datos estadisticos mostraron que el
40% de mujeres con diabetes mellitus fueron readmitidas en hospitalizacion por

descompensacion de su patologia cardiaca.

Los resultados del programa de ensayos del uso de CANDESARTAN, en la
evaluacion de la mortalidad y morbilidad en insuficiencia cardiaca (CHARM), mostraron
que la presencia de diabetes mellitus se asocié con mayor riesgo de hospitalizacion y
mortalidad por insuficiencia cardiaca sobre todo en los pacientes usuarios de insulina.

Estos resultados son concordantes con los obtenidos en nuestra investigacion.

El motivo que explicaria que los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca, descompensacion de la misma, y por ende mayor riesgo
de hospitalizacion es debido al manejo cardiaco anormal de la glucosa y de los acidos
grasos libres, asi como también contribuyen los trastornos metabdlicos de la diabetes en
el sistema cardiovascular. Ademas el riesgo metabolico per sé que provoca la diabetes en
la insuficiencia cardiaca se ve potenciado por los efectos asociados de la mayoria de los
medicamentos antidiabéticos, pues, el uso de ciertos agentes antidiabéticos aumenta el

riesgo de mortalidad y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca.
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Mortalidad

En el presente trabajo, la mortalidad por insuficiencia cardiaca fue de 34%. Esta
cifraes un poco superior al porcentaje de mortalidad descrito para la insuficiencia cardiaca
por el CDC de Atlanta, para el afio 2015, que fue del 30%, con una tendencia clara a

disminuir (Ni & Xu, 2015).

La mortalidad en estos pacientes se asocié de forma significativa con el estadio
clinico C, y como factor protector, se obtuvo el uso de calcioantagonistas e
hipolipemiantes en el tratamiento, sin embargo, los farmacos calcioantagonistas, fueron

los menos utilizados en el tratamiento al egreso (9.6%).

De acuerdo con las pautas de la Asociacion Americana del Corazon (AHA), la
mayoria de los farmacos antagonistas de los canales de calcio, deben evitarse en pacientes
con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida debido a su efecto inotrépico
negativo y eventos cardiovasculares adversos, sin embargo, en el ensayo prospectivo
aleatorizado Amlodipine Survival Evaluation (PRAISE)(Packer et al., 1996), el
amlodipino tuvo efectos neutrales sobre los resultados clinicos a largo plazo en pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica grave, ademas, se planted una disminucion del riesgo
de muerte subita y de fallo de bomba en pacientes con insuficiencia cardiaca de causa no

isquémica.
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Los hallazgos del ensayo de supervivencia e hipertrofia ventricular (SAVE)
sugirieron que en pacientes con insuficiencia cardiaca post-infarto de miocardio, el uso no
aleatorizado de blogueadores de los canales de calcio no tuvo asociacion con el resultado
cardiovascular posterior (Hager et al., 1998). Asi mismo, el estudio PRAISE Il no
demostr6 ninguna mejora en los resultados clinicos con el amlodipino en pacientes con

insuficiencia cardiaca de causa no isquémica.

En un estudio mas reciente, una revision retrospectiva de Patel et al., (2014) evalud
los resultados en pacientes de edad avanzada con insuficiencia cardiaca y FEVI
conservada, a quienes se les recetaron bloqueadores de los canales de calcio y no demostro
asociacion entre la mortalidad o la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y ambas

clases de blogueadores de los canales de calcio.

En otra investigacién, el uso de los calcioantagonistas dihidropiridinicos, no se
asocié con descompensacién, en pacientes con insuficiencia cardiaca con FEVI
conservada. Estos investigadores determinaron ademas que la exposicion a los
calcioantagonistas no dihidropiridinicos, se asocia con un mayor riesgo de
hospitalizacién. Aunque de pequefia magnitud, este mayor riesgo podria ser de
importancia clinica. Como los bloqueadores de los canales de calcio no dihidropiridinicos
tienen actividad cronotrdpica e inotropica negativa, podria explicar su efecto sobre un

mayor riesgo de hospitalizacion (Girouard, Grégoire, Poirier, & Moisan, 2017).
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Teniendo en cuenta las opciones alternativas disponibles y los riesgos asociados
con el uso de estos agentes, es mejor evitarlos. Sin embargo, en caso de utilizarlos el de

eleccidn seria el amlodipino.

A pesar de la gran cantidad de evidencia que afirma que, el uso de estos
medicamentos no es recomendable en los pacientes con insuficiencia cardiaca, en esta
investigacion se comporté como un factor protector, sin embargo, esto pudiera estar en
relacion con que, los pacientes que usaban estos medicamentos, tenian menor grado de
disfuncién del VI, con menor nimero de comorbilidades asociadas, o eran de menor edad,
lo que son factores que de forma conjunta, contribuyen a la mortalidad en estos pacientes.
Estos resultados indican que deberia profundizarse el estudio del rol de los antagonistas
de los canales de calcio en el prondstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca, en el

contexto de la poblacion local.

Otro de los hallazgos en esta investigacion, es que, en los pacientes que no se
estaban utilizando hipolipemiantes, la mortalidad fue mayor. Este tema, ha sido
ampliamente discutido en la literatura médica. Autores como Katsiki et al., (2016), han
planteado que, al ser la hiperlipidemia un factor de riesgo cardiovacular importante, el uso
de medicamentos como las estatinas, pudiera tener un efecto beneficioso en el pronostico

de la insuficiencia cardiaca, sin embargo, la evidencia disponible no es concluyente.
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En la actualidad, el uso de hipolipemiantes en los pacientes con insuficiencia

cardiaca, no ha demostrado un beneficio adicional al que se obtiene en el perfil lipidico,

por tanto, la indicacion de estos medicamentos, es Unicamente cuando ademas de la

insuficiencia cardiaca, existe dislipidemia (Bernaldo et al., 2016).

5.2 LIMITACIONES

Al ser una investigacion de tipo descriptiva de corte transversal solo se pueden conocer
los datos medidos en ese momento.

Se observo un mal uso de la codificacién CIE-10 ya que en muchas de las 1330
historias clinicas constaba el codigo 150, mismo que corresponde a insuficiencia
cardiaca, a pesar de no ser ese el diagndstico que motivd la valoraciéon y
hospitalizacion del paciente por lo cual se redujo el nimero de pacientes estudiados.
La recoleccién de datos antropométricos como peso y talla para estimacién de IMC se
vio limitada, ya que no constaba informacion en las historias clinicas acerca de las
condiciones en las que fueron tomadas considerando que los pacientes que ingresan a
hospitalizacion presentan descompensacion de su patologia de base lo cual implica
presencia de sobrecarga hidrica por lo tanto la estimacion del peso puede estar
alterada.

Las justificaciones del inicio de los diferentes tratamientos no estaban detalladas en

las historias clinicas.
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CAPITULO VI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

El perfil clinico epidemioldgico de los pacientes atendidos con insuficiencia cardiaca
en el Hospital Carlos Andrade Marin, desde 2013 hasta 2017, no difiere de forma
sustancial, con el descrito en la literatura especializada. Los pacientes con IC son
predominantemente del género masculino, con un promedio de edad de 69 afios, con
amplia presencia de comorbilidades

La insuficiencia cardiaca es predominantemente de etiologia isquémica, con clase
funcional 111, estadio clinico C y con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
disminuida.

El tratamiento farmacoldgico que mas se utiliza son los diuréticos, betabloqueantes e
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA).

La falta de uso de antagonistas de los canales de calcio y de hipolipemiantes, mostro
impacto en la mortalidad.

Tres de cada 10 pacientes reingresan en un lapso de seis meses posterior al alta.

Las infecciones y el abandono terapéutico son causas frecuentes de reingreso
hospitalario por descompensacién cardiaca.

Los pacientes que mas reingresan son aquellos que se encuentran en el grupo de edad

comprendido entre 60 y 90 afios, de sexo masculino, con multiples comorbilidades y
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con disfuncion del ventriculo izquierdo, los mismos que ademas tienen mayor

mortalidad.

6.2 Recomendaciones

¢ Incrementar acciones de prevencion primaria y promocion de salud en la poblacién
adulta, de mas de 60 afios, con comorbilidades y riesgo cardiovascular elevado, ya
que es el grupo poblacional predominante entre los pacientes con insuficiencia
cardiaca.

e A los pacientes que han sido diagnosticados con enfermedad coronaria, se les
deberd ofrecer una atencion integral, encaminada a prevenir la aparicion de
insuficiencia cardiaca.

e Se propone realizar jornadas de actualizacién terapéutica a los médicos que
atienden a los pacientes con insuficiencia cardiaca en sala de hospitalizacion, para
garantizar la adherencia a las guias de tratamiento acepadas internacionalmente.

e Sesugiere, en investigaciones posteriores, evaluar los costos en salud por IC, con
la finalidad de crear estrategias para la prevencion de los reingresos hospitalarios
y disminuir los costos que esto representa tanto para el paciente como para la
institucion de salud.

e El uso de antagonistas de los canales de calcio, queda a consideracion del médico,
que en caso de usarlos, no debe perder de vista que, cuando se usan, se justifica
una estrecha monitorizacién del paciente para detectar signos y sintomas de

exacerbacion de la insuficiencia cardiaca.
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