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5 RESUMEN

Objetivo: Evaluar la correlacion clinica del estadio de la Insuficiencia Cardiaca (IC)
versus hallazgos electrocardiogréaficos y ecocardiogréaficos en pacientes atendidos por el
servicio de medicina interna del hospital Aleman Nicaragiense durante el periodo
comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019.

Disefio metodolégico: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, correlacional
de corte transversal. donde se revisaron 40 expedientes clinicos de pacientes
Insuficiencia Cardiaca (IC). El universo estuvo constituido por 150 pacientes, se utilizé
una estrategia muestral no probabilistica por conveniencia, la técnica de recoleccion fue
analisis documental, se aplicé la prueba de correlacion de chi cuadrado de Pearson, para
establecer la relacion de dependencia entre la estadificacion de la insuficiencia cardiaca
versus hallazgos electrocardiogréaficos y ecocardiograficos, se realizdé una prueba piloto
con 11 expedientes para validar la ficha de recoleccién los cuales se excluyeron de la
muestra.

Resultados El 77.5%(n=31) de la poblacion se encontrd que era mayor de 61 afios de
edad con un promedio de 70.40 afios, sexo femenino 62.5%(n=25); procedente del area
urbana 75.0%(n=30); la hipertensién arterial (HTA) asociada o no a otras comorbilidades,
fue identificada como principal comorbilidad (31 pacientes); la estancia intrahospitalaria
promedio fue de 7.95 dias, la etiologia de la insuficiencia cardiaca fue hipertension
arterial no controlada asociada o no a otras etiologias identificada en 26 pacientes. El
100% de los pacientes fue diagnosticado aplicando los criterios de Framingham y en un
95% se utiliz6 EKG, Ecocardiograma, Rx de térax, enzimas cardiacas. Los pacientes
presentaron en el 60%(n=24) una clasificacion NYHA de la IC grado lll caracterizada
electrocardiograficamente por crecimiento de cavidades (22 pacientes), fibrilacion atrial
(22 pacientes) y bloqueo de rama izquierda (12 pacientes), ecocardiograficamente se
caracterizaron por ventricular moderada en el 62.5% (n=25), FEVI entre 40-55% en el
52.5% (n=21), TAPSE menor de 17 mm en el 52.5% (n=21), crecimiento atrial moderado
61.5% (n=21), disfuncién diastolica Tipo Il en el 44.1% (n=18), movilidad normal en el
74.4% (n=29), valvulopatias 43.6% (n=17). la prueba de chi cuadrado de Pearson
corregida aporto un valor de p= 0,156, el cual es mayor al nivel critico de comparaciéon
establecido en esta investigacion a= 0,05, esto indica que se obtuvo una respuesta
estadisticamente no significativa entre la correlacion de la estadificacion de la IC segun
NYHA vy los hallazgos electrocardiograficos por lo que se rechaza la hipétesis nula y se
acepta la alterna. La prueba de chi cuadrado de Pearson corregida aporto un valor de
para la relacion establecida entre estadificacion de IC versus hallazgos ecocardiograficos
Aport6 las siguientes evidencias estadisticas: Valor de p= 0,029 para FEVI, p= 0,002
para disfuncion diastolica, p= 0,002 para valvulopatia y PSAP, respectivamente.
obteniendo una respuesta estadisticamente significativa aceptando la hipotesis alterna 'y
rechazando la nula. la neumonia (34 pacientes) fue la complicacion mas frecuente
encontrandose de manera aislada en 21 pacientes y en 13 pacientes asociada a edema
agudo de pulmén, IAM, arritmia.

Conclusiones: Las alteraciones ecocardiograficas de los pacientes con insuficiencia
cardiaca dependen del estadio clinico que el paciente presente.

Palabras clave: epidemiologia de la insuficiencia cardiaca, hallazgos ecocardiogréficos
en insuficiencia cardiaca, hallazgos electrocardiograficos, complicaciones de la
insuficiencia cardiaca

Correo electréonico del autor: javiercruz7010999@gmail.com
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6 ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical correlation of the stage of heart failure versus
electrocardiographic and echocardiographic findings in patients treated by the
internal medicine service of the Aleman Nicaraguans hospital during the period
between April 2018 - December 2019

Methodological design: An observational, descriptive, correlational cross-
sectional study was carried out. where 40 clinical records of patients with heart
failure were reviewed. The universe consisted of 150 patients, a non-probabilistic
sampling strategy was used for convenience, the collection technique was
documentary analysis, the Pearson chi-square correlation test was applied to
establish the dependency relationship between the staging of insufficiency
cardiac versus electrocardiographic and echocardiographic findings, a pilot test
was carried out with 11 records to validate the collection card, which were
excluded from the sample.

Results 77.5% (n = 31) of the population was found to be older than 61 years of
age with an average of 70.40 years, female sex 62.5% (n = 25); from the urban
area 75.0% (n = 30); arterial hypertension (HT) associated or not with other
comorbidities was identified as the main comorbidity (31 patients); the mean in-
hospital stay was 7.95 days, the etiology of heart failure was uncontrolled
hypertension associated or not with other etiologies identified in 26 patients. 100%
of the patients were diagnosed by applying the Framingham criteria and in 95%
EKG, echocardiography, chest X-ray, cardiac enzymes were used. The patients
presented in 60% (n = 24) a NYHA Grade Il classification characterized
electrocardiographically by growth of cavities (22 patients), atrial fibrillation (22
patients) and left bundle branch block (12 patients), echocardiographically
characterized by moderate ventricular in 62.5% (n = 25), LVEF between 40-55%
in 52.5% (n = 21), TAPSE less than 17 mm in 52.5% (n = 21), Moderate atrial
growth 61.5% (n = 21 ), Type Il diastolic dysfunction in 44.1% (n = 18), Normal
Mobility in 74.4% (n = 29), Valvular disease 43.6% (n = 17). The corrected
Pearson's Chi-square test provided a value of p = 0.156, which is higher than the
critical level of comparison established in this investigation a = 0.05, this indicates
that a statistically non-significant response was obtained between the correlation
of the NYHA staging of heart failure and electrocardiographic findings, rejecting
the null hypothesis and accepting the alternative. The corrected Pearson chi-
square test provided a value of for the established relationship between HF
staging versus echocardiographic findings. It provided the following statistical
evidence: p = 0.029 for LVEF, p = 0.002 for diastolic dysfunction, p = 0.002 for
valvular heart disease and PSAP, respectively. obtaining a statistically significant
answer accepting the alternative hypothesis and rejecting the null one.
Pneumonia (34 patients) was the most frequent complication, found in isolation in
21 patients and in 13 patients associated with acute pulmonary edema,
AMI,arrhythmia.

Conclusions: Echocardiographic alterations in patients with heart failure depend
on the clinical stage that the patient presents.

Key words: epidemiology of heart failure, echocardiographic findings in heart
failure, electrocardiographic findings, complications of heart failure

Author's email; javiercruz7010999@gmail.com
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7 INTRODUCCION

La disfuncion ventricular izquierda (DVI) es la base fisiopatoldgica para el
posterior desarrollo de insuficiencia cardiaca. La Insuficiencia Cardiaca (IC) es
un sindrome clinico complejo que resulta del deterioro estructural o funcional

ventricular, constituyendo la via final de muchas enfermedades cardiovasculares.

En todo el mundo 23 millones de personas sufren IC segln menciona
Lituma-Orellana, y Delgado-Gaete (2016), encontrandose en un porcentaje del 2
al 6%, una prevalencia que aumenta exponencialmente con la edad, lo que

conduce a un elevado niumero de hospitalizaciones y costos de atencion en salud.

En la historia natural de la IC son habituales las descompensaciones, que
requieren hospitalizacién y tienden a seguir un patron bimodal con picos de mayor
frecuencia tras el diagndstico (30% de las re-hospitalizaciones en IC) y en la fase
final de la enfermedad (el 50% de las re-hospitalizaciones). Por lo que se
considera que la insuficiencia cardiaca consume enormes recursos sanitarios
Mayorga-Matus (2018) ya que esta patologia es la ruta final de muchas
enfermedades cardiacas prevalentes, como la cardiopatia isquémica e

hipertensiva.

En la actualidad, una de las principales causas de atencién pre
hospitalaria, son las enfermedades cardiovasculares, Alvarado-Torres y Baque-
Vernaza (2016) mencionan que esta entidad clinica presenta una prevalencia del
50% a nivel mundial, por lo cual se desea identificar su etiologia,
desencadenando sus factores de riesgo y sus causas mas frecuentes que

conllevan a determinar dicha patologia

El presente estudio pretende aportar datos estadisticos confiables y apagados a
de nuestra realidad en lo concerniente a la insuficiencia cardiaca, por lo que el
alcance de esta investigacion consiste en describir la evolucion clinica de la
insuficiencia cardiaca asi como también establecer una correlacion entre la
estadificacion clinica y los hallazgos ecocardiogréaficos y electrocardiograficos en
pacientes atendidos por el servicio de medicina interna del hospital Aleméan

Nicaraguense durante el periodo comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019.
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8 JUSTIFICACION

Relevancia social

Actualmente no existe un estudio que aporte datos actualizados sobre esta
tematica, lo que refleja la originalidad y pertinencia del presente estudio, ademas
de ser viable ya que hoy en dia asisten con gran afluencia al Hospital Aleman

Nicaraglense pacientes con insuficiencia cardiaca.
Valor tedrico

Dicha investigacion ayudara a complementar conocimientos sobre la
realidad actual de esta temética en nuestro medio, lo que facilitara la toma de

decisiones basada en la evidencia cientifica aportada por esta investigacion.
Utilidad metodoldgica

Los resultados obtenidos en este estudio serviran de precedente a
investigaciones futuras abriendo nuestras brechas de investigacion en nuestro

medio.
Implicaciones préacticas

Finalmente, los resultados servirdn para que el personal médico, las
autoridades de la institucién y de gobierno creen y/o actualicen protocolos que
permitan la evaluacion, el tratamiento y toma de decisiones oportunas para
disminuir las complicaciones y un fatal desenlace en estas pacientes. Por
consiguiente, los indices de morbimortalidad y gasto publico en la salud se veran
reducidos.

La trascendencia de este trabajo se vera reflejada en la utilizacion de estos

resultados en las diferentes areas como son epidemiologia y la medicina interna.
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9 DEFINICION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

9.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Actualmente la insuficiencia cardiaca segun lo expresado por Farmakis et
al (2015) citado por Lituma-Orellanay Delgado-Gaete (2016), es un problema de
salud que implica un enorme gasto publico, su prevalencia se incrementa en
proporciones epidémicas como consecuencia de una mayor esperanza de vida.
Segun la OMS (2003) el numero de muertes atribuibles a enfermedades
cardiovasculares (ECV) asciende en los paises en desarrollo al doble que, en los
paises desarrollados, considerandola como una de las tres “Epidemias mundiales

desatendidas”.

9.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Por el creciente indice de insuficiencia cardiaca tanto a nivel nacional
como global y los datos limitados a nivel internacion y casi nulos a nivel nacional,
en nuestro medio los datos epidemiol6gicos sobre la insuficiencia cardiaca son
incompletos y escasos, sin encontrarse estudios sobre la evolucion clinica de los
pacientes con IC, asi como también su prevalencia, por lo que consideramos la
necesidad de desarrollar esta investigacion para conocer su magnitud en nuestro

medio.
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9.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existe alguna correlacion entre el estadio de la insuficiencia cardiaca
versus hallazgos electrocardiograficos y ecocardiograficos en pacientes
atendidos por el servicio de medicina interna del hospital Aleman Nicaragiiense

durante el periodo comprendido entre abril 2018-diciembre 20197

9.4 SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a
estudio?

2. ¢Como se caracteriza la insuficiencia cardiaca en estos pacientes?

3. ¢Como es el abordaje diagnéstico y terapéutico de la insuficiencia
cardiaca realizado en estos pacientes?

4. ¢Tiene alguna relacion la estadificacion de la insuficiencia cardiaca segun
la clasificacibn NYHA con los hallazgos ecocardiogréficos vy
electrocardiogréficos de estos pacientes?

5. ¢Como se complican estos pacientes?
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10.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la correlacion clinica del estadio de la insuficiencia cardiaca versus
hallazgos electrocardiograficos y ecocardiogréaficos en pacientes atendidos por el
servicio de medicina interna del hospital Aleman Nicaragiiense durante el periodo
comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019

10.2 . OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con
insuficiencia cardiaca en pacientes atendidos en el servicio de medicina
interna del hospital Aleman Nicaragiense durante el periodo comprendido
entre abril 2018 - diciembre 2019.

2. Caracterizar la insuficiencia cardiaca en pacientes atendidos en el servicio
de medicina interna del hospital Aleman Nicaragiiense durante el periodo
comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019.

3. Mencionar el abordaje diagndstico y terapéutico en pacientes con
insuficiencia cardiaca atendidos en el servicio de medicina interna del
hospital Aleman Nicaraglense durante el periodo comprendido entre abril
2018 - diciembre 2019.

4. Analizar la relacion entre la estadificacion de la insuficiencia cardiaca y los
hallazgos electrocardiograficos y ecocardiograficos en pacientes con
insuficiencia cardiaca atendidos en el servicio de medicina interna del hospital
Aleman Nicaragiense durante el periodo comprendido entre abril 2018 -
diciembre 2019.

5. ldentificar las principales complicaciones de la insuficiencia cardiaca en
pacientes atendidos en el servicio de medicina interna del hospital Aleman
Nicaraglense durante el periodo comprendido entre abril 2018 - diciembre
20109.
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11 ANTECEDENTES

INTERNACIONALES:

En Quito-Ecuador, Escobar Rodriguez, (2016). Realiz6 una
investigacion titulada “Factores asociados a estancia prolongada y mortalidad
institucional en pacientes hospitalizados con diagnostico de insuficiencia cardiaca
en los servicios de medicina interna de los Hospitales “Enrique Garcés” y “San
Vicente De Paul”, enero 2014-diciembre 2015. Se realiz6é un estudio cuantitativo,
analitico y retrospectivo, cuya muestra estudiada estuvo conformada por 275
pacientes, de los cuales un 58,5%(n=161) fueron mujeres y 41,5%(n=114)
hombres. El grupo etario mas frecuente fue el de mayores de 65 afios con
65,5%(n=180), seguido de 45 a 64 afios con 30,1%(n=83) La Hipertension
Arterial fue la patologia asociada mas frecuente con un 61,8%, seguido de EPOC
con 33,1%, Diabetes Mellitus tipo 2 (19,3%), Los pacientes hospitalizados
mostraron una mayor frecuencia en las clases funcionales NYHA i
45,5%(n=125) y NYHA IV 429% (n=118). En cuanto a los hallazgos
ecocardiograficos se reporté que una fraccidbn de eyeccion disminuida en el
36,0%(n=99) de los pacientes. La hipertensién pulmonar determinada por
ecocardiografia estuvo presente en la mayoria de los pacientes 52,7%(n=145).
Concluyendo que la prevalencia la mortalidad en estos pacientes fue del 7,8 %.
(Escobar-Rodriguez, 2016).

En Guatemala las Dras. Arias, Duran y Lopez (2016) realizaron una
investigacion descriptiva sobre los hallazgos electrocardiograficos en pacientes
con IC, Reportando los siguientes resultados El sexo mas frecuente fue el
femenino en el 56% (n=28), la media de edad fue de 63.1+3.9 afos. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes mellitus 18% (n=9) e hipertension
arterial en 16%(n=8). Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron disnea
y edema 78%(n=39) cada una. En el electrocardiograma, en la mayoria se
encontro ritmo sinusal 76%(n=38), el resto presentaba alguna anomalia del ritmo,
la mas comun fibrilacion atrial en 18%(n=9). De los patrones de conduccion, el

mas frecuente fue el bloqueo de rama izquierda en 28.0%(n=14). La alteracion
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en la onda T encontrada con mayor frecuencia fue onda T plana en 21 pacientes
(42%). (Arias, Duran &L6pez ,2016)

En Cuenca, Ecuador, Lituma-Orellana y Delgado-Gaete (2016) realizo
un estudio descriptivo sobre la prevalencia de insuficiencia cardiaca en pacientes
adultos, Hospital Vicente Corral Moscoso, 2013-2014. La muestra estuvo
conformada por 184 pacientes, Reportando La edad minima fue 40 afios, la
maxima 94 y la mediana 73. El rango etario que predomino fue de 65-70 afos
en el 40,8% (n=75). El 61,4%(n=111) fueron mujeres. El 64,7% (n=119) tenian
antecedente de valvulopatia, el 54,3% (n=100) de hipertension arterial, el 33,2%
(n=61) de arritmias, el 11,4% (n=21) de DM2 y el 7,6% (n=14) de cardiopatia
isquémica. La frecuencia de disfuncién ventricular izquierda (sistdlica, diastélica
y global) fue de 67,4% (n=124); la de disfuncion ventricular sistélica 35,8% y la
disfuncién diastdlica fue del 50%. A los hombres correspondio el 71,8% de
disfuncién ventricular, a las mujeres el 64,6%; entre los 40-64 afios de 59,3%,
entre los 65-79 de 74,7% y en los mayores de 79 afios del 66,0%. Concluyendo
gue la frecuencia de insuficiencia cardiaca valorada por ecocardiograma de en

estos pacientes fue superior al 50%. (Lituma-Orellana & Delgado-Gaete, 2016)

Ciapponi y colaboradores (2016) realizaron una revisién sistematica
junto con un metaandlisis titulado “Carga de enfermedad de la insuficiencia
cardiaca en América Latina”, con el objetivo de estimar la carga de insuficiencia
cardiaca en Latinoamérica efectuaron una busqueda en MEDLINE, EMBASE,
LILACS y CENTRAL desde enero de 1994 a junio de 2014, sin restriccion de
idioma. Incluyendo estudios experimentales y observacionales con al menos 50
participantes de edad = 18 afios. Se incluyeron 143 de las 4.792 referencias
recuperadas. La mayoria de los estudios se realizaron en Sudamérica (92%),
principalmente en Brasil (64%). La media de edad era 60 * 9 afos y la fraccion
de eyeccion media, del 36 £ 9%. La incidencia de insuficiencia cardiaca en el
anico estudio poblacional identificado fue de 199/100.000 personas-afios; la
prevalencia, del 1% (1C95,0,1-2,7%); las tasas de rehospitalizacién, del 33, el 28,
el 31y el 35% a 3, 6, 12 y 24-60 meses de seguimiento respectivamente, y la
mediana de estancia hospitalaria, 7,0 dias. La tasa de mortalidad al afio fue del
24,5% (1C95%, 19,4-30,0%). La mortalidad intrahospitalaria fue del 11,7%
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(IC95%, 10,4-13,0%), y aumentaba en pacientes con fraccion de eyeccion
reducida, cardiopatia isquémica y enfermedad de Chagas. Los autores concluyen
gue pocos estudios han evaluado la incidencia y la prevalencia de insuficiencia

cardiaca en Latinoamérica. (Ciapponi y Cols,2016)

Mascote, Salcedo y Mascote (2018) realizaron una investigacion titulada
“Prevalencia de factores de riesgo para insuficiencia cardiaca y discusion de sus
posibles interacciones fisiopatolégicas” en el cual se investigé un total de 73
pacientes (64.4% mujeres; edad media 70.8 + 15.2 afos). El tiempo de
hospitalizacion promedio fue 12.5 + 8.2 dias y la mortalidad hospitalaria fue del
9.5% (IC95%: 3.94% - 18.7%). Los habitos y exposiciones de riesgo mas
frecuentes fueron el uso de carburantes de biomasa (75.3%; 1C95%: 63.8% -
84.6%), consumo de dieta hipercaldrica (45.2%; IC95%: 35.5% - 57.3%), dieta
grasa (43.8%; 1C95%: 32.2% - 55.9%), alcoholismo crénico (38.3%; 1C95%:
27.2% - 50.4%) y tabaquismo (32.8%; 1C95%: 22.3% - 44.8%). Los factores
clinicos de riesgo mas prevalentes fueron hipertension pulmonar (89.0%; 1C95%:
79.5% - 95.1%), valvulopatia esclerética (83.5%; 1C95%: 73.1% - 91.2%), EPOC
(71.2%; 1C95%: 59.4% - 81.2%), hipertension arterial (64.4%; 1C95%: 52.3% -
75.2%) e insuficiencia renal cronica (56.2%; 1C95%: 44.1% - 67.7%). En menores
frecuencias se encontro fibrilacion auricular (35.6%), hipotiroidismo (34.2%),
diabetes mellitus (30.1%), hiperuricemia (27.4%), anemia crénica (26.0%),
obesidad (26.0%), sobrepeso (23.2%), dislipidemia (12.3%), infarto agudo de
miocardio (9.6%), cardiopatia isquémica crénica (8.2%), valvulopatia reumatica
(6.9%), cirrosis hepdética (5.5%) y depresion (4.1%). No hubo casos de
hipertiroidismo, arteriopatia periférica, ni cardiopatia congénita. Los autores
concluyen que varios factores de riesgo coexisten simultdneamente en los
pacientes, provocando interacciones fisiopatolégicas que predisponen a la
enfermedad o empeoran su condicion clinica. (Mascote, Salcedo y Mascote,
2018)

En San José, Costa Rica el Dr. Sauma-Webb (2019) Realizo un estudio
descriptivo acerca de la Caracterizacion epidemioldgica y evolucion clinica de la
poblacion hospitalizada por insuficiencia cardiaca agudamente descompensada,

en el servicio de Medicina Interna del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia
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entre junio y setiembre del 2019, Cuya muestra estuvo conformada por 41
pacientes, reportando los siguiente El promedio de edad de estos pacientes es
de 72.8 anos. El 46.3 % de los enfermos se agrupan entre los 70 y los 79 afios
(n=19) el sexo que predomino fue el masculino en 51,2% (n=21), el procedia del
area urbana en el 80,5% (n=33). El 92, 7% (n=33) pacientes tenia HTA, el 51,2%
(n=21) DM Il. En cuanto a la clasificacion funcional de IC segun la escala NYHA
se report6 que el 34,2% (n=14) tenia una clasificacion grado 1V, en el 22,9% (n=9)
no se consigno el estadio clinico, seguido del 19,9% (n=8) tenia una clasificacion
grado IV. La etiologia de la IC en el 50% (n=12) fue hipertensiva, En promedio,
estos pacientes duran hospitalizados 10.8 dias. El 54,4% (n=30) presento
insuficiencia respiratoria por lo que requirié ventilacion asistida. (Sauma-Webb
,2019)

NACIONALES:

No se encontré ningun trabajo investigativo en nuestro medio con igual o

semejantes topicos a los abordados en esta investigacion.
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12 MARCO REFERENCIAL

INSUFICIENCIA CARDIACA:

La insuficiencia cardiaca (IC) es definida por Yancy y Cols (2013) citado por
Lituma- Orellana y Delgado-Gaete (2016) como la incapacidad del corazon para
bombear la cantidad de sangre necesaria y proporcionar los requerimientos
metabdlicos del organismo. Se caracteriza por una variedad de signos y sintomas
que resultan del dafio estructural ventricular, ademas; se asocia con un amplio
espectro de anomalias funcionales del Ventriculo Izquierdo (V1) que puede variar
desde un VI de tamafio normal y Fraccion de Eyeccién (FE) conservada a

aguellos con FE reducida y dilatacién severa.

Segun lo expresado por la Sociedad Europea de Cardiologia, citado por Garate-
Torrez (2010) conceptualizan la IC como conceptos mezclados que abarcan
aspectos hemodinamicos, clinicos y metabdlicos. Consideran que es “el
sindrome en el que se los pacientes presentan sintomas de IC (disnea en reposo
o con el ejercicio, fatiga, cansancio y edemas en miembros inferiores), signos
tipicos de IC (taquicardia, taquipnea, edema pulmonar, aumento de presién
venosa yugular, edema periférico, hepatomegalia) y evidencia objetiva de
anormalidades estructurales o funcionales cardiacas en reposo (cardiomegalia,
tercer tono, anormalidades en el ecocardiograma, aumento de la concentracion

de péptidos natriuréticos).”

Garate-Torrez, (2010) expresa que el American College of Cardiology/ American
Heart Association (ACC/AHA) considera que la IC “es un sindrome clinico
consecuencia de trastornos estructurales o funcionales que disminuyen la

capacidad del ventriculo para llenarse o para eyectar sangre.
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ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS RELACIONADOS A LA INSUFICIENCIA
CARDIACA:

EDAD:

Datos de un estudio realizado en varias provincias espafiolas realizado por
Anguita, Crespo, Jiménez, Muiiiz (2008). muestran una prevalencia de un 1,3%
entre los 45 y 54 afos; 5,5% entre 55 y 64 afos; 8% entre 65 y 74 afios, y el
16,1% en personas de 75 0 mas afios.

Con respecto a la incidencia de la IC Rodriguez, Banegas, Guallar (2004)
expresan que esta aumenta con la edad y suele superar ligeramente el 1% al afio
en los sujetos mayores de 65 afos, llegando hasta el 80% en los mayores de 80

afos.
SEXO:

La IC es mas frecuente en el hombre que en la mujer, sin embargo, Gutiérrez
Velasco, L (2016) menciona que la mayoria de los estudios indican que la mujer

tiene mayor supervivencia que el hombre

Adams y cols (1997) sefialan que las mujeres con IC de origen no isquémico
tienen mejor supervivencia que los hombres con IC de etiologia isquémica o0 no
isquémica. En el estudio Framingham efectuado por Ho, Pinsky, Kannel, Levy
(1993) se encontré que la supervivencia fue mejor en la mujer que en el hombre,

aun después de ajustar los datos segun la edad.

El nUmero de fallecimientos por IC segun lo descrito por Rodriguez, Banegas,
Guallar (2004) es mayor en las mujeres que en los varones; supone un 10% de
los fallecimientos por causa circulatoria en los varones y un 16% en los de

mujeres.
COMORBILIDADES:

El riesgo de hospitalizacion y hospitalizaciones potencialmente prevenibles
segun lo descrito por Gutiérrez-Velasco (2016) aumenta con el nimero de

condiciones comorbidas asociadas.
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HTA

McCall citado por Sarria-Santamera (2016) Mencionan que la HTA no controlada
puede desencadenar IC, describiendo que el riesgo de padecer IC se duplica en
pacientes con niveles elevados de la P, asi mismo menciona que la HTA puede
producir disfuncion ventricular diastolica o sistdlica, siendo esta Ultima la que

influye més en la incidencia de IC e implica un peor prondéstico.
DIEBETES MELLITUS TIPO Il (DM II)

La IC y la DM Il son enfermedades cronicas que concurren con frecuencia en un
mismo paciente. Nichols, Hillier, Erbey, Brown (2001) mencionan que
aproximadamente entre el 12% y el 31% de los casos ambas enfermedades
coexisten en un mismo paciente. La DM, tanto la tipo 1 como, sobre todo, la tipo
2 segun lo mencionan Howard, Cowan, Go, Welty, Robbins, Lee (1998)
representa un poderoso factor de riesgo para la aparicion de ECV de origen

ateroesclerotico, en especial para la Cl y microvascular.

Gutiérrez-Velasco (2016) expresa que, de forma global, el riesgo cardiovascular
para varones y mujeres diabéticas es de dos a tres veces mayor que el de no
diabéticos. Por otro lado, Gonzélez, Alegria, Garcia, Gonzalez, Vicente (2001).
Mencionan que el prondstico de los diabéticos con ICC es significativamente peor

que el de los no diabéticos.
IAM

La presencia de un IAM provoca grandes complicaciones, como pérdida de
miocitos y fibrosis reparativa, ademas de alteraciones funcionales. La IC es una
de las mayores dificultades del 1AM, ya que aumenta de 2 a 10 veces su

mortalidad.
EPOC

Gutiérrez-Velasco (2016) expresa que el riesgo de desarrollar IC entre los

individuos con EPOC es 4,5 veces superior al de los sujetos sin este trastorno
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asi mismo menciona que la prevalencia de EPOC entre los individuos con IC
oscila entre el 20% y el 32% de los casos.

INSUFICIENCIA RENAL

Las enfermedades cardiovasculares segun lo descrito por Gutiérrez-Velasco
(2016) son muy prevalentes en los pacientes con enfermedad renal cronica
(ERC), y la ICC es una de sus manifestaciones mas frecuentes, la IRC es un
predictor comun y potente de mortalidad en pacientes con ICC, y se asocia con

un perfil de riesgo mas elevado

Aproximadamente de un tercio a la mitad de los pacientes con IC desarrollaran
IRC, la cual es definida por el National Kidney Foundation y citado por Gutiérrez
Velasco, L (2016) como un filtrado glomerular renal <60 ml/min/1,73m2. Ademas,
la presencia de este sindrome cardio-renal es igualmente prevalente tanto en la
IC con funcion sistdlica conservada como deprimida76. Aproximadamente el 33%
de los pacientes ingresados a las Unidades Coronarias con diagnéstico de IC

descompensada presenta algun grado de IR.
ANEMIA

La anemia es una patologia frecuente en los pacientes con IC, sobre todo en
fases avanzadas de la enfermedad. Tanner et al (2002) mencionan que la
prevalencia de la anemia en la IC es muy variable y puede oscilar entre el 5 y el
55%, asi mismo Roig (2005) describe que esta variabilidad tan amplia se debe a
los distintos criterios utilizados para su diagndéstico y a las diferencias en las
poblaciones estudiadas. La presencia de anemia suele ser mas alta en los
estudios epidemioldgicos con pacientes de mayor edad, peor clase funcional de

la NYHA y mas comorbilidades.

La anemia en la IC puede ser secundaria a causas muy diversas. Asi, al inicio de
la enfermedad es poco probable que tenga implicaciones prondsticas
importantes. Gutiérrez-Velasco (2016) expresa que a medida que la IC progresa,
se asocian a ella muchas comorbilidades que pueden favorecer la aparicion de
anemia, la mas frecuente de las cuales era la IRC asociada. Lo que si parece

cierto es que en la fase avanzada de la enfermedad hay multiples mecanismos
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que pueden causar anemia, como la activacion de las citoquinas que favorece la

caguexia, la desnutricion cronica, la hemodilucién, el empeoramiento de la IR a

medida que se reduce el gasto cardiaco, una menor perfusion de la médula 6sea

gue reduciria su respuesta regeneradora y, finalmente, el propio tratamiento de

laIC.

CAUSAS DE INSUFICENCIA CARDIACA:

Causas de insuficiencia cardiaca. Segun McMurray et al (2012) citado por Gilbert-

Vicente (2016) mencionado en el siguiente cuadro:

Por afectacion del miocardio

Cardiopatia isquémica

Hipertensién

Miocardiopatias familiares: hipertréfica, dilatada, restrictiva, arritmogénica del
ventriculo derecho, no compactada

Miocarditis: virales o por otros agentes infecciosos (por ejemplo T.cruzy),
inmunomediada, toxica o farmacoldgica (por ejemplo, agentes quimioterapicos)
Miocardiopatia ligada al embarazo

Miocardiopatia infiltrativa o por enfermedades por depésito

Por afectacién del endocardio

Fibrosis endomiocardica
Endocarditis de Loffler (sindrome hipereosinofilico)
Fibroelastosis endocardica

Por afectacion del pericardio

Derrame pericardico

Pericarditis constrictiva

Valvulopatias

Sobrecarga de presion por estenosis valvulares
Sobrecarga de volumen por insuficiencias valvulares
Cardiopatias congénitas

Trastornos de la frecuencia y del ritmo cardiaco

Bradiarritmias crénicas
Taquiarritmias crénicas

Sobrecarga de volumen

Insuficiencia renal

Yatrogena (por infusién excesiva de fluidos)
Estados de alto gasto cardiaco
Tirotoxicosis

Sepsis

Enfermedad de Paget

Cortocircuitos arteriovenosos sistémicos
Anemia crénica

Fuente: Adaptado de Gilbert-Vicente (2016).
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La causa més frecuente de insuficiencia cardiaca segun lo expresado por
Alvarado y Baque (2016) en los paises desarrollados es la enfermedad de las
arterias que llevan la sangre al corazon (arterias coronarias). Conocida como

arterioesclerosis.

Los principales precursores causales de la IC segun lo descrito por Gutiérrez-
Velasco (2016) son la enfermedad coronaria y la hipertension arterial (HTA), que
a menudo se presentan juntas, seguidas por las miocardiopatias (por ejemplo, la
miocardiopatia dilatada) y las disfunciones valvulares. La IC debida al infarto
agudo de miocardio (IAM) se Calidad de vida en pacientes con insuficiencia
cardiaca crénica. Factores influyentes acompafia de disfuncion ventricular
sistélica con mas frecuencia que la debida a la HTA. En las dltimas décadas, la
enfermedad coronaria ha aumentado en importancia como causa de la IC en
detrimento relativo de la HTA. Los principales factores de riesgo de la IC son
también los de sus precursores causales: la diabetes, el tabaquismo, la

dislipemia, la obesidad y el sedentarismo.

Las enfermedades que pueden conducir a una situacion de IC segun lo descrito
por Gutiérrez-Velasco (2016) son muy variadas y su reconocimiento tiene gran
trascendencia, pues puede modificar el enfoque diagndstico, terapéutico y
preventivo, asi como condicionar el pronéstico. Por ello, no es aceptable
conformarse con un diagndstico inespecifico de “insuficiencia cardiaca”, sino que
es importante determinar tanto el tipo de cardiopatia estructural como los factores

de riesgo que lo han propiciado.

Atendiendo a las principales publicaciones y segun lo descrito por Gutiérrez-
Velasco (2016) existen tres tipos de causas de IC: predisponentes, determinantes
y precipitantes. En cuadro presentando a continuacién se resumen de forma

esquematica estas causas principales.
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Factores etiolégicos relacionados a IC
Causas Predisponentes Ejemplo

Etiolégicas - Cardiopatias isquémicas y congénitas
Probablemente etiolégicas |- HTA, diabetes
No etiologicas - Edad, sexo masculino, obesidad, tabaquismo
[ Miocardiopatias - Miocardiopatia dilatada/hipertréfica

- Primarias

- Secundarias - Miocardiopatia isquémica, infecciosa, toxica,

metabdlica

[1 Sobrecarga ventricular

- De presion - HTA, estenosis aortica/pulmonar,

hipertension pulmonar.

- De volumen - Insuficiencias valvulares, cortocircuitos
OLlenado ventricular |- Hipertrofia ventricular, estenosis
alterado mitral/tricuspide, tumores, pericarditis
[ Arritmias constrictiva

- Bradicardia, taquicardia, taquimiocardiopatia
(] Cardiacas - Arritmias, isquemia miocardica, farmacos
inotropicos negativos: antagonistas del calcio,
(] Extracardiacas blogueadores beta, antiarritmicos.

- Infecciones, incumplimiento del tratamiento,
embolia pulmonar, anemia, farmacos (AINE),
cirugia, esfuerzo, téxicos.

Fuente: elaboracion propia.

Las causas predisponentes, también Illamadas factores de riesgo, son
marcadores que se asocian con una mayor probabilidad de aparicién de IC. y
pueden identificarse en la poblacion sin cardiopatia o sin sintomas de IC. A su

vez se dividen en etioldgicas, probablemente etiolégicas y no-etioldgicas.

CLASIFICACIONES DE LA INSUFICIECNIA CARDIACA (IC):

Existen distintas clasificaciones de IC las cuales se detallan, tomando en cuenta

las siguientes consideraciones:
Clasificacion de Insuficiencia cardiaca (IC) segun en modo de instauracion:

Aguda:
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Garate-Torrez, (2010) describe que el corazén es sometido a una sobrecarga
rapida que sobrepasa la capacidad de compensacion. Su expresividad clinica

suele ser el edema agudo de pulmén y el shock cardiogénico.

Segun lo descrito por Garate-Torrez (2010) el paciente tiene IC aguda cuando
desarrolla la enfermedad de forma transitoria, o bien el paciente ha desarrollado
la enfermedad cronica y en un determinado momento sufre un empeoramiento,
por lo que tendria una IC aguda hasta que se mejoren los sintomas (también se

denomina cronica reagudizada).
Cronica:

Garate-Torrez (2010) menciona que es la forma mas frecuente. Con la evolucion
de la enfermedad se producen mecanismos compensadores y pueden darse
episodios de reagudizacion asi mismo Sarria-Santamera (2016) expresa que los
pacientes siempre van a tener sintomas de la enfermedad, es decir, no es
curable, aunque los sintomas se pueden minimizar con los diferentes
tratamientos. Suelen presentarse los sintomas y signos tipicos (edema, disnea,

taquicardia, etc.).
Clasificacion de Insuficiencia Cardiaca (IC) segun fraccion de eyeccion:

Rodriguez-Escobar (2016) Expresa que se considera que la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) esta disminuida por debajo de 40%. Los casos con
FEVI mayor de 50% se catalogan como IC con fraccidn de eyeccion conservada,
mientras que los casos con este parametro entre 40-50% se denominan IC con
FEVI limitrofe.

Clasificacion de Insuficiencia Cardiaca (IC) segun consecuencias
hemodinamicas (Esta clasificaciébn actualmente es poco utilizada, sin embargo,

es importante conocerla)
Retrograda:

Garate-Torrez (2010) menciona que la disminucion de la eyeccién de sangre del

ventriculo hace que ésta se acumule y aumentan las presiones de la auricula y
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del sistema venoso. Como consecuencia aumenta la contracciéon de la auricula 'y
aumenta la presion en venas capilares, aumentando la trasudacion de fluidos al
intersticio. Un ejemplo seria el fallo derecho como consecuencia del fallo
retrogrado izquierdo. Clinicamente podria identificarse con depresion en la

contractilidad.

Hope en 1893 citado por Sarria-Santamera (2016) expresa que existe una
acumulacion de sangre de forma retrograda (hacia atras) aumentando presiones

en auricula y en sistema venoso.
Anterograda:

Un gasto cardiaco disminuido ocasiona una reduccién en la perfusion de érganos
vitales tales como cerebro, rifidbn (retencion de sodio y agua) o musculo

esquelético (debilidad).

Clasificacion de Insuficiencia cardiaca (IC) segun grado de disfuncién

ventricular:
Sistélica:

Fallo en la eyeccion de sangre desde el ventriculo izquierdo (inotropismo
negativo) Garate-Torrez (2010) menciona que las manifestaciones clinicas se
producen por un gasto cardiaco disminuido y retencion secundaria de sal y agua.

Sarria-Santamera (2016) expresa que la anomalia se encuentra en el movimiento
de contraccion que los ventriculos realizan para bombear la sangre. La disfuncion
sistélica del ventriculo izquierdo manifestada por dilatacién de la cavidad y una
baja fraccion de eyeccién es la causa mas clasica de IC, que suele ocurrir a

consecuencia de un |IAM.
Diastolica:

Garate-Torrez (2010) expresa que en este tipo de IC la relajacion cardiaca esta
retardada o incompleta, por lo que el llenado del ventriculo izquierdo es
insuficiente, aumentan las presiones de llenado ocasionando congestion

pulmonar y/o sistémica.
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Este tipo de IC segun lo mencionado por Sarria-Santamera (2016) se conoce
también como IC con funcion sistélica conservada, y se produce cuando existe
IC con fraccion de eyeccion y volumen telediastélico normales en reposo. El
problema esta en la relajacion de los ventriculos que se produce después de cada

contraccion.

Clasificacion de Insuficiencia cardiaca (IC) segun predominio de las

manifestaciones clinicas:

Fallo izquierdo:

Sintomas de bajo gasto sistémico y congestion pulmonar.

Fallo derecho:

Produce ingurgitacion yugular, estasis hepatica, edemas y, a veces, ascitis.
MANIFESTACIONES CLINICAS:

Sarria-Santamera (2016) describe que los pacientes con IC en el que los

pacientes presentan las siguientes caracteristicas:
Sintomas tipicos:

Disnea (sintoma cardinal en pacientes con IC) referido por los pacientes como
falta de aire en reposo o durante el ejercicio, fatiga, cansancio, inflamacion de
tobillos

Signos tipicos:

Taquicardia, taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria), estertores
pulmonares, derrame pleural, elevacién de la presion yugular venosa, edema
periférico, hepatomegalia. Evidencia objetiva de una anomalia estructural o
funcional del corazén en reposo: cardiomegalia, tercer sonido, soplos cardiacos,

anomalias ECG, concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos.
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HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS:

Garate-Torrez (2010) expresa que debe realizarse en todos los pacientes con el
primer episodio de IC ya que nos aporta informacion sobre el tamafio y la funcién
ventricular. La sensibilidad y especificidad del ecocardiograma bidimensional es
del 80%.

Entre los hallazgos que puede detectar se encuentran:

e Anormalidades en el movimiento de las paredes ventriculares que
pueden ser compatibles en principio con enfermedad coronaria, aunque
no son especificos de ésta. De hecho, pueden objetivarse también en
pacientes con cardiopatia dilatada idiopatica. Un ecocardiograma de
estrés con dobutamina distinguiria en este caso a la cardiopatia isquémica.

e Alteraciones del pericardio como una pericarditis constrictiva

e Valvulopatias mitral o adrtica.

e Comunicaciones interauriculares o interventriculares.

e Alteraciones en el miocardio: miocardiopatias infiltrativas como por
ejemplo la amiloidosis.

e Valora el tamafio y funcién del ventriculo derecho en casos de IC
derecha.

e Estimacion de la presion arterial pulmonar.

e Valora presiones arteriales auriculares y pulmonares en caso de que

exista regurgitacion en la valvula tricaspide.

El ecocardiograma segun afirma Gutiérrez-Velasco (2016) es, por tanto, crucial
para establecer el diagnostico etioldgico y ofrece, ademds, informacion
pronéstica (fraccibn de eyecciéon del ventriculo izquierdo, insuficiencia mitral

funcional).
METODOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS:

Son de especial utilidad segin mencionan Sarria-Santamera (2016), Garate-
Torrez (2010) y Gilbert-Vicente (2016) las siguientes:

e Hemograma: sobre todo para descartar anemia como posible causa de IC.
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e Electrolitos y creatinina para valorar el tratamiento farmacolégico

e Bioquimica hepatica: alterada en casos de congestion hepatica

e Glucemia basal: Diagnéstico de factores de riesgo cardiovascular

e Evaluacién de la funcion tiroidea, de especial utilidad en pacientes con
fibrilacion auricular, y estudio del metabolismo del hierro que descarte
hemocromatosis.

e Radiografia de torax
Constituye el test diagnéstico mas util en pacientes con disnea. Los hallazgos
mas valorables son: redistribucion vascular, las lineas B de Kerley y los
posibles derrames pleurales. Gilbert-Vicente (2016) menciona otros
hallazgos tales como formacion de manguitos peribronquiales. Asi mismo, la
presencia de cardiomegalia, expresada por un indice cardiotoracico superior
al 50% puede ser un signo indicativo de la existencia de un problema
cardiologico previo de tipo valvular, hipertensivo, miocardiopatia o incluso de
la presencia de IC previa. Teniendo en cuenta su baja sensibilidad y
especificidad, la radiografia de térax no debe ser el Unico factor determinante
para el diagnostico de la IC. Por otra parte, una radiografia de térax en
decubito supino tiene un valor limitado en la IC aguda descompensada
(Gilbert-Vicente ,2016)

e Electrocardiograma
No es habitual encontrar un electrocardiograma normal en pacientes con IC.
Suelen encontrarse signos de hipertrofia ventricular izquierda, bajos voltajes,
bloqueos, taquicardia, antecedentes de infarto miocardico, asi como también
permite segun Gilbert-Vicente (2016) es necesario medir la duracién del
complejo QRS para establecer si el paciente se podria beneficiar de
tratamiento de resincronizacion, Alvarado Torres y Baque-Vernaza (2016)
menciona que la alteracion de la ondas Q (que apoyan el origen isquémico
de la IC) y alteraciones de la repolarizacién (por sobrecarga, trastornos
electroliticos, efectos farmacologicos o isquemia).
e TroponinaTel:

Gilbert-Vicente (2016) menciona que las concentraciones anormales
circulantes de troponina cardiaca se encuentran en pacientes con IC, a

menudo sin isquemia miocardica evidente y sin enfermedad coronaria
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subyacente. Esto sugiere una lesion de los miocitos en curso o necrosis
miocéardica en estos pacientes. En la IC cronica, la elaboracion de las
troponinas cardiacas se asocia disfuncion ventricular izquierda progresiva
y el aumento de las tasas de mortalidad. Del mismo modo, en los pacientes
con IC aguda descompensada, los niveles de troponina cardiaca se
asocian con peores resultados clinicos y la mortalidad si bien, la
disminucién en los niveles de troponina en el tiempo con el tratamiento se
asocia con un mejor pronéstico.
e Angiografia coronaria:

Gilbert-Vicente (2016). expresa que esta prueba complementaria se debe
considerar en el paciente con cardiopatia isquémica o con antecedentes

de parada cardiaca.

CRITERIOS DE FRAMINHAMG

Dado que se los pacientes con IC presentan de sintomas poco especificos, estan
aceptados los criterios Framingham que se describen a continuacion, cabe
mencionar que para que estos criterios clinicos sean incluidos los pacientes

debian cumplir 2 criterios mayores 0 uno mayor y 2 menores:

MAYORES MENORES

e Disnea Paroxistica Nocturna u e Edema bilateral de miembros
Ortopnea inferiores (Maleorales).
¢ Ingurgitacién yugular e Tos nocturna
e Estertores o crepitantes e Disnea de esfuerzo
e Cardiomegalia (Ejercicio)
e Edema agudo de pulmén e Hepatomegalia
e Galope con tercer ruido e Derrame Pleural
¢ Reflejo hepato-yugular e Disminucion de la capacidad
vital un terciodel maximo.
e Taquicardia (FC >120 Im.
Criterio mayor o menor: pérdida de mas de 4,5 kgs en 5 dias de respuesta al
tratamiento.

Fuente: Adaptado de Garate-Torrez (2010). Insuficiencia cardiaca: grado de

adecuacion en el tratamiento segun los distintos especialistas.4
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ESTADIFICACION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Sarria-Santamera (2016) menciona que el prondstico es generalmente malo,
asemejandose al de la mayoria de las enfermedades oncoldgicas, el cual en los
altimos afios no ha mejorado tanto como se esperaba con ayuda de los

tratamientos actuales

Determinar la clase funcional, para lo cual usamos la clasificacion de la NYHA
(New York Heart Asociation) nos permite valorar el prondstico del paciente segun
la severidad de la presentacién del sintoma cardinal en IC tal como lo es la

disnea.

Clase |, no sintomas con actividad cotidiana (limitacién para subir mas de 2
pisos de escaleras).

Clase IlI, sintomas con actividad cotidiana (limitacion para subir mas de 1 piso
de escaleras).

Clase lll, sintomas con actividad inferior a cotidiana (limitacion al vestirse, al
asearse, ir al bafo).

Clase IV, sintomas en reposo.

Estadiaje clinico segun la guia ACC/AHA:

Establece cuatro etapas de gravedad clinica combinando informacion de la

clasificacion NYHA y afadiendo datos de la historia natural de la enfermedad

Etapa A: En alto riesgo de IC, pero sin cardiopatia estructural, ni sintomas de IC.

Etapa B: Enfermedad cardiaca estructural, pero sin signos, ni sintomas de IC

(incluye pacientes NYHA I).

Etapa C: Con enfermedad cardiaca estructural, sintomas anteriores o actuales

de IC (cualquier NYHA con sintomas anteriores).

Etapa D: IC refractaria que requiere intervencion especializada (NYHA IV con IC

refractaria).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Los objetivos del tratamiento en la IC, descritos por Gutiérrez -Velasco
(2016) son:

1. La prevencion y/o control de las enfermedades que conducen a la disfuncion
cardiaca y prevencion de la evolucion a IC una vez se ha establecido dicha
disfuncion.

2. Mantenimiento o mejora de la calidad de vida (CV).

3. Mejora de la supervivencia.

BETABLOQUEANTES

En pacientes Diabéticos tipo Il (DM Il) con IC Sarria-Santamera (2016) expresa
gue el tratamiento con beta-bloqueantes en pacientes diabéticos con IC es menos
favorable que en los pacientes sin DM Il con IC. Ademas, los farmacos usados
para combatir la DM Il pueden tener eventos adversos en el caso de IC. Por
ejemplo, la administracion de insulina implica mayor activacion del Sistema

Nervioso Simpatico y aumenta la resistencia vascular.

En cuanto al tratamiento de la IC, existen varios farmacos que pueden ser Utiles
para disminuir los sintomas y los reingresos hospitalarios, aparte de prolongar la
supervivencia de estos pacientes segun lo mencionado por Garate-Torrez (2010)
Estos medicamentos se pueden usar de forma combinada dependiendo de cada
paciente, del estado de gravedad en el que se encuentre, y del criterio médico.

Beta-bloqueantes: Contraindicaciones en IC aguda. Estan indicados en los
pacientes con IC por disfuncién sistolica y después de un IAM. Actlan en la
disminucién de las pulsaciones, mejorando el pronéstico vital, dentro de los que
han demostrado la mejora de supervivencia estan el Bisoprolol, Carvedilol,

Nebivolol, Metroprolol.
IECA

Disminuyen la presion arterial al impedir la transformacion de angiotensina | en
angiotensina Il, y se suele administrar a los pacientes con IC por disfuncion
ventricular sistélica (FE < 40-45%). Sarria-Santamera (2016). La mayoria de los

pacientes con IC tienden a dejar de tomar este medicamento debido a Tos seca.
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ARA-II

Es un farmaco con un gran poder vasoconstrictor, que actia como bloqueante
del receptor de la enzima angiotensina I, llamado receptor
AngiotensinaT1.Sirven como alternativa a los IECAs, ya que producen los
mismos beneficios (mejoria de la supervivencia y de los sintomas), y la principal
diferencia es que inhibe la angiotensina Il de forma mas completa. Sarria-
Santamera (2016). Cuando los niveles plasmaticos de angiotensina Il vy
aldosterona se encuentran elevados, se utiliza como tratamiento la combinacion
de IECA + ARAII.

DIURETICOS

Su funcién es incrementar la excrecion renal de sodio y agua para disminuir la
sobrecarga de hidrosalina. Son muy necesarios para controlar los sintomas
congestivos (congestion pulmonar y/o periférica). Evitar el uso prolongado, y
siempre que sea posible, combinarlo con IECAs y/o ARAII. Los diuréticos de ASA
deben indicarse por via endovenosa ya que estos pacientes con IC tienden a
tener edema en las asas intestinales, por lo que la absorcion la furosemida por
via oral a nivel intestinal estara inhibida prolongandose su absorcién incluso hasta

tres meses posterior a su indicacion. (Sarria-Santamera ,2016).
NITRATOS

Son vasodilatadores Sarria-Santamera (2016) menciona que ayudan a disminuir
la presion de llenado ventricular, aliviando los sintomas congestivos. En estudios
de supervivencia se ha demostrado que, usando dosis altas de nitratos asociados

a hidralazina, se reduce la mortalidad de los enfermos de IC.
CALCIOANTAGONISTAS

Sarria-Santamera (2016) expresa que, en términos generales, no son un
tratamiento para la IC. Se usa para enfermedades concomitantes como la
anguina de pecho y la HTA., Espironolactona (el principal efecto secundario es la

ginecomastia dolorosa) y Eplerenona
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DIGOXINA

Es un glucdsido cardiaco y se indica en pacientes con taquiarritmia por fibrilacion

ventricular. Sarria-Santamera (2016)
ANTIARRITMICOS

Estan formalmente contraindicados en pacientes con IC, y solamente la
amiodarona se considera segura desde el punto de vista de los cardidlogos.

(Sarria-Santamera ,2016).
ANTIALDOSTERONICOS

Estimulan la actividad simpatica en el paciente con IC crénica, mejorando la
supervivencia de los pacientes con funcién cardiaca disminuida tal como lo

expresa Sarria-Santamera (2016).
HIPOLIPEMIANTES

Sirven como prevencién secundaria de ECV, Sarria-Santamera (2016) expresa
gue actuan reduciendo los niveles de lipidos. Principalmente las estatinas son los
medicamentos mas utilizados para disminuir el colesterol y el riesgo de sufrir un
IAM. En la actualidad, el tratamiento con estatinas no se encuentra recomendado
por las ultimas guias de practica clinica para mejorar los resultados clinicos en
pacientes con IC, en ausencia de otras indicaciones para su uso, (Gilbert-Vicente,
2016).

ACIDO ACETIL SALICILICO

Se recomienda segun lo expresado por Gilbert-Vicente, (2016). en pacientes con

IC, con cardiopatia isquémica para prevenir infarto de miocardio y muerte.
COMPLICACIONES:
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Sarria-Santamera (2016) describe que las infecciones imponen cargas
adicionales al musculo del corazébn y son mas comunes en el mundo
subdesarrollado. Ademas, aumentan las necesidades metabdlicas, agravando

subitamente las condiciones del paciente.
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13 DISeNO METODOLOGICO:

13.1 TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, Descriptivo, Correlacional-analitico, de corte transversal con
enfoque cuali-cuantitativo.

Segun el grado de intervencién del investigador (Pineda & De Alvarado, 2008;
Piura-Lopez, 2012). Se opté por un estudio observacional ya que en esta
investigacion no se interfirid en ningdn momento en el diagnostico y tratamiento
del paciente, nos limitamos Unicamente a registrar los datos reflejados en el
expediente clinico.

Segun el alcance de la investigacion (Pineda & De Alvarado, 2008; Piura-
Lopez, 2012).

Este estudio es descriptivo porque pretende identificar las caracteristicas
principales de la poblacion sometida a estudio con ello comprender el
comportamiento de cada una de las variables estudiadas y asi poder establecer
el grado de correlacion clinica entre las variables de interés que puedan inferir en
el curso clinico de la evolucion de la enfermedad, para ello se optd por la
implementacion de pruebas estadisticas no paramétricas como la prueba de chi
cuadrado o la prueba de correlacion de Pearson segun la naturaleza de las
variables, todo lo anterior le confiere a esta investigacion un alcance
correlacional-analitico.

Segun el periodo y frecuencia de registro de la informacién (Piura-Lopez,
2012).
Es transversal ya la recoleccion y la medicidén de las variables estudiadas

se llevé a cabo una sola vez en un periodo determinado.

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de y analisis
de datos cuantitativos e informacion cualitativa, asi como su integracion y
discusion holistica y sistémica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas
de investigacion, esta investigacion se realiza mediante la aplicacién del Enfoque

Filoséfico Mixto de Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014)
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13.2 AREA DE ESTUDIO:

Siguiendo las directrices expuestas por Pineda y De Alvarado (2008 p 172-
173) esta investigacion se llevara a cabo en el Hospital Escuela Hospital Aleman
Nicaragiiense. en el area de Medicina Interna, el cual se encuentra ubicado en la
ciudad de Managua, carretera. Norte de la SIEMENS 300 varas al sur, es un
Hospital General Departamental, fundado en el afio de 1986, con 35 afios de
funcionamiento, cuenta con Unidad Especiales para adultos y nifios, Unidad de
Cuidados Minimos Neonatales, Oferta servicios en las especialidades de:
Medicina Interna, Medicina Familiar, Pediatria, Gineco-obstetricia, Cirugia

General, Ortopedia y Traumatologia.
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llustracién 1: Ubicacién geografica del Hospital Escuela Aleman Nicaraglense.
Fuente: Google Maps.
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13.3 UNIVERSO:

200 expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con
Insuficiencia Cardiaca (IC) atendidos en el servicio de medicina interna del
Hospital Aleman Nicaraguense durante el periodo comprendido entre abril 2018
- diciembre 2019. Del total expedientes clinicos de pacientes con IC, se
excluyeron 50, debido a que estos pacientes eran reingresos que tenian un
expediente clinico demasiado extenso el cual fue seccionado por tomos;
Quedando un total de 150 expedientes clinicos potencialmente elegibles para ser

incluidos en esta investigacion.

13.4 ESTRATEGIA MUESTRAL

13.4.1 Célculo del tamafio muestral:

Para la definicion del elemento muestra se realiz6 haciendo uso de la
siguiente férmula matematica utilizada para el célculo del tamafio muestral en
poblaciones finitas, es decir en universos menores de 10 000 o menos (Piura-
Lépez, 2012, p 266- 267) ya que conocemos el numero de pacientes
diagnosticados con insuficiencia cardiaca atendidos en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Escuela Aleman Nicaragliense en el periodo de estudio,
segun los datos estadisticos aportados por el servicio de archivo del Hospital
Escuela Aleman Nicaraglense, se diagnosticaron en el area de hospitalizacion
un total de 200 pacientes con insuficiencia cardiaca, datos que fueron
contrastados con la posterior revisién de los expedientes clinicos obteniendo un
universo de 150 (Ver acapites limitaciones del estudio) El nivel de confianza
deseado en esta investigacion se fij6 en un 95% y el error de estimacion
aceptable o error alfa en un 5%.La férmula para poblaciones finitas descrita por
Piura-Lopez (2012, p 266- 267) y aplicada en esta investigacion, se detallada a

continuacion:

Za*x pxq xN
[e2x(N—-1)]+[Za?xp xq]
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Dénde:

N= Tamario total de la poblacion (Universo) = 150 pacientes.

Za (aira= 1,96 (es el nivel de confianza del 95%)

p= Proporcion esperada (frecuencia o prevalencia del problema) o
probabilidad de que suceda el fendmeno o de tener éxito en un 50% que al
expresarse como probabilidad queda en un 0,5.

g = probabilidad de no ocurrencia 1- p = (0,5)

e = 0,05. Error de estimacion aceptable o error de muestreo (grado de precision
0 margen de error para la investigacion entre 1% y 10%, en salud se trabaja con

el 5% (0,05) de error maximo).

Sustituyendo los valores en la formula anterior tenemos:

1.962x 0,5x0,5 x 150
[0,052x(150—1)]+[1.962x0,5x0,5]

n=

3,8416 x 0,5x 0,5 x 150
[0,0025 x149] + [ 3,8416 x 0,5 x 0, 5]

_ 144,06
"~ 0,3725 + 0,9604

144,96
" =13329

n =108,75

n

13.4.2 Definicion del tamafio muestral:

El nimero de unidades estimados para formar parte de la muestra en esta
investigacion fue de 108,75=109, al cuales se restd 11 unidades que formaron
parte del proceso de validacion del instrumento de recoleccion. quedando un
tamafio muestral de 98 expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con
IC.
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13.4.3 Muestra:

Se realizo el calculo del tamafio muestral mediante la aplicacion de la
formula estadistica para poblaciones finitas, dando como resultado una muestra
de 109 expedientes clinicos, de los cuales aplicando la premisa descrita por
Pineda y De Alvarado (2008 p:124-125) la cual menciona que los estudios
descriptivos pueden ejecutarse con una muestra minima de 30 unidades de
analisis, basdndonos en esta premisa y en vista de las limitaciones que surgieron
durante el proceso de recoleccion y extraccion de datos (Ver acapite limitaciones
del estudio, del presente documento), se optd por obtener el mayor nimero de
unidades de analisis que el tiempo de recoleccion permitiera, obteniendo un total
de 40 expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con insuficiencia
cardiaca atendidos por el servicio de Medicina Interna del Hospital Aleméan

Nicaraglense durante el periodo comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019.

13.4.4 Estrategia de muestreo:

Se utilizo una estrategia muestral probabilistica, segun lo menciona
Piura-Lopez (2012, p 58) se optd por la técnica de muestreo aleatorio simple,
con el objetivo de que todas las unidades de analisis que conformaron el universo
tuvieran la misma probabilidad de ser incluidas, para ello se procedié a enumerar
todas la unidades de analisis que conformaron el universo (esta lista enumerada,
fue proporcionada por el departamento de estadistica del Hospital Escuela
Aleman Nicaragiense), se recortaron los nimeros asignados a cada expediente
por aparte y se envolvieron haciendo un circulo, luego se introdujeron en una
bolsa de plastico para ser sorteadas al azar, con el objetivo de seleccionar
aguellas que formaron parte de la muestra, repitiendo esta misma operacion
hasta alcanzar el nUmero total de las unidades de andlisis estimado en el acépite

tamarfio muestral de la presente investigacion.
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13.5 UNIDAD DE OBSERVACION Y ANALISIS:

Expedientes clinicos de pacientes diagnosticados insuficiencia cardiaca.

13.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Para garantizar la homogeneidad de las unidades de analisis que formaron
parte de esta investigacion fue necesario definir los criterios de inclusiéon y

exclusion, que a continuacién se detallan.
13.6.1 Criterios de inclusion:

v' Pacientes atendidos en el area de hospitalizacion del servicio de Medicina
Interna del Hospital Escuela Aleman Nicaragiense.

Pacientes atendidos durante el periodo de estudio

Paciente adultos diagnosticados insuficiencia cardiaca.

Pacientes con expediente clinico completo y legible

SRR NERN

Expedientes clinicos de pacientes que no participaron en el proceso de

validacion del instrumento de recolecciéon de informacion.
13.6.2 Criterios de exclusion:

x Pacientes atendidos en el area de consulta externa del servicio de Medicina
Interna del Hospital Escuela Aleman Nicaragiense.

x Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio

x Pacientes adultos sin diagndstico de insuficiencia cardiaca.

x Pacientes con expediente clinico incompleto e ilegible.

x Pacientes que participaron en el proceso de validacion del instrumento de

recolecciéon de informacion.
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13.7 VARIABLES:

Variable principal en este estudio es de tipo dependiente: estadificacion de
la1C

Variable Interviniente en este estudio: Tratamiento farmacoldgico

13.7.1 Variables dependientes en este estudio:

Hallazgos electrocardiogréaficos
Hallazgos ecocardiograficos

Criterios de Framingham

Métodos diagnosticos

Complicaciones

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca.
Estratificacion de la IC.

Tratamiento farmacoldgico

© © N o 0o bk 0w DNhBR

Causa de insuficiencia cardiaca

10. Estancia intrahospitalaria

13.7.2 Variables independientes en este estudio:

Edad.
Sexo
Procedencia

A

Comorbilidades
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13.7.3 Relacién de interdependencia de las variables.

Variable Variable
Independiente/cualitativa Dependiente/ cualitativa

Estadificacion de IC — Hallazgos ecocardiogréaficos y

electrocardiograficos

Hipotesis correlacionales:

El esquema anterior conlleva a la formulacién de las siguientes hipotesis
correlacionales:

Hipotesis nula:
Ho: No hay asociacion entre las variables A|B (Las variables son independientes)

Ho: La estadificacion de la IC en los pacientes atendidos en el servicio de
medicina interna del hospital Aleman Nicaragiiense es independiente de los

hallazgos ecocardiogréaficos y electrocardiograficos.
Hipotesis de investigacion:

Hi: Si hay asociacion entre las variables A|B (Las variables no son

independientes)

Hi: La estadificacion de la IC en los pacientes atendidos en el servicio de
medicina interna del hospital Aleman Nicaraglense no son independiente de los

hallazgos ecocardiograficos y electrocardiograficos.
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13.8 VARIABLES POR OBJETIVOS.

Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con
insuficiencia cardiaca en pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna
del Hospital Aleman Nicaraglense durante el periodo comprendido entre abril
2018 - diciembre 2019.

1. Edad.

2. Sexo

3. Procedencia

4. Comorbilidad

5. Estancia intrahospitalaria

Objetivo 2: Caracterizar la insuficiencia cardiaca en pacientes atendidos en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Aleman Nicaraglense durante el
periodo comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019.

1. Causa de insuficiencia cardiaca.
2. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca.
3. Estratificacion de IC

Objetivo 3: Mencionar el abordaje diagndstico y terapéutico en pacientes con
insuficiencia cardiaca en pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna
del Hospital Aleman Nicaraguense durante el periodo comprendido entre abril
2018 - diciembre 2019.

1. Criterios diagnosticos de Framingham
2. Métodos diagnésticos
3. Tratamiento farmacoldgico

Objetivo 4: Analizar la relacion entre la estadificacion de la insuficiencia cardiaca
y los hallazgos electrocardiograficos y ecocardiograficos en pacientes con
insuficiencia cardiaca atendidos en el servicio de medicina interna del hospital
Aleman Nicaraglense durante el periodo comprendido entre abril 2018 -
diciembre 20109.

1. Hallazgos ecocardiograficos
2. Hallazgos electrocardiogréaficos

Objetivo 5: Identificar las principales complicaciones de la insuficiencia cardiaca
en pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital Aleman
Nicaraguense durante el periodo comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019.

1. Complicaciones
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13.9 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES E INDICADORES (MOVI)

Objetivo general: Analizar la evolucién clinica de la insuficiencia cardiaca en
pacientes atendidos en el servicio de Medicina Interna del Hospital Aleméan
Nicaraglense durante el periodo comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019.

Objetiv | Variable Sub
0s concept

especif | ual
icos S

Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con insuficiencia

cardiaca

Caracteristica sociodemografica

Variable Técnicas de recoleccion Tipo de Valor/
variables 0 | operativao @ de datos e informacion variable/ Categorias
Dimensione Indicador Ficha de Analisis Clasificacion estadistica
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que
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alaria la sala de Ordinal
medicina
interna
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Pagina |45




Objetivo 2: Identificar las principales causas
etiolégicas en pacientes con insuficiencia cardiaca

Objetivo 3: Mencionar el abordaje diagndstico y

terapéutico en pacientes con insuficiencia
cardiaca e

Caracterizacion de Insuficiencia cardiaca

Abordaje diagndstico y terapéutico

Anemia

Etiologia HTA
causal de la _ .,
Cualitativa Infeccion
Causas de IC L
XX X Politbmica Otras
IC presentada :
Nominal No
en los .
. especificad
pacientes a
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n del tipo de
IC que
. posee el Cualitativa Aguc_ja
Clasificacio paciente e Cronica
) XX X Politbmica e
ndelC segun el . Sistolica
; Nominal o
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evolucion a
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ventricular
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... . | nfuncional Cualitativa CLASE |
Estratificaci de IC seqgln XX X Politbmica CLASE Il
ondelalc | esca?a Nomingl | CLASE Il
NYHA CLASE IV
Sub Variable Técnicas de recoleccién Tipo de Valor/
variables o | operativao _ de datos e informacion variable/ Categorias
es Recoleccién documental estadistica S
(Expediente
clinico)
Aplicacion
de los
criterios de
Criterios Framingha o Criterios
) . Cualitativa
diagnéstico m como S mayores
X Politbmica
s de fundamento XX Nominal
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los
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Objetivo 4: Analizar la relacion entre la estadificacion de la insuficiencia cardiaca y los
hallazgos electrocardiogréaficos y ecocardiograficos en pacientes con insuficiencia cardiaca

Betabloque

Medicament antes
oS Diurético
prescritos al de ASA
Tratamiento paciente Cualitativa IECA
L para PN ARA I
farmacologi XX Politomica
controlar su . Otros
co L Nominal )
condicion Ninguno
clinica
asociada a
IC
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Alteracione ventricular
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Hallazgos ecocardiogr Cualitativa TAI.DS.E
eco e s Crecimient
e aficas XX Politomica o
cardiografic | . o . o de atrios:
identificada Nominal ) .
0S Disfuncion
senel SN
aciente diastolica:
P Motilidad:
Valvulopati
as
PSAP
Fibrilaciéon
atrial
Bloqueos
de rama
derecha
Boqueo de
rama
Alteracione izquierda
S Crecimient
Hallazgos | electrocardi Cualitativa o de
electrocardi | ogréficas XX Politdmica | cavidades
ogréficos identificada Nominal Datos de
senel Isquemia,
paciente Datos de
lesion
Datos de
necrosis
Extrasistol
es
ventricular
es
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13.10PLAN DE ANALISIS: CRUCE DE VARIABLES

ANALISIS UNIVARIADO:

Frecuencia de edad

Frecuencia de sexo

Frecuencia de procedencia

Frecuencia de comorbilidad

Frecuencia de estancia intrahospitalarias
Frecuencia de causa de IC

Frecuencia de clasificacion de IC
Frecuencia de estadificacion de IC

© 0 N o g h~ wDdhPE

Frecuencia de criterios diagnésticos de Framingham
10. Frecuencia de métodos diagnosticos

11.Frecuencia de hallazgos ecocardiograficos

12. Frecuencia de hallazgos electrocardiogréaficos
13.Frecuencia de tratamiento farmacolégico

14.Frecuencia de complicaciones
ANALISIS BIVARIADO:

1. Edad versus estadificacion de IC
2. Estratificacion de la IC versus clasificacion hallazgos ecocardiograficos
3. Estratificacion de la IC versus hallazgos electrocardiografico
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13.11FUENTE DE INFORMACION:

Secundaria: Expediente clinico.

13.12TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Andlisis documental: Se llevo a cabo una observacion directa del expediente
clinico de forma retrospectiva. El investigador observo y registré las variables de
interés, no interfiri6 en ningan procedimiento relacionado con el diagnadstico,
tratamiento y evolucion del paciente, el registro de los datos, se tom6 a mano
para ser consignados en la hoja de instrumento de recoleccién de informacién
que consta de dos péaginas, disefiado previamente por el investigador, los datos
a registrar fueron acorde a las variables sometidas a estudio y el investigador

marco con un X en color rojo los datos recolectados.

13.13 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se utilizé una ficha de recoleccién de informacién, en cuya estructura
figuran los datos generales como: nimero de ficha, nimero de expediente y 14
items que corresponden a las variables sometidas a estudio, el formato
empleado como ficha de recoleccion de informacion se presenta en el anexo 1
del presente documento, con el titulo: ficha de recoleccién de informacion

seguido por el titulo de esta investigacion.

13.13.1 Validacion del instrumento de recoleccion (Prueba piloto)
Previo a la recoleccion de informacion definitiva, se procedié a validar el
instrumento de recoleccion tomando el 6% de la muestra que corresponde a 11
expedientes clinicos, una vez llevada a cabo la prueba de validacion del
instrumento de recoleccion realizada durante el primer dia de la recoleccién, se
sometié a una evaluacion por las tutoras de este proyecto, cabe mencionar que

se realizaron las siguientes modificaciones:

- En la variable criterios diagnosticos de Framingham: se agrego los
criterios mayores y menores con el objetivo de identificar cuales eran

los criterios que cumplieron con mayor frecuencia los pacientes.
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- En la variable hallazgos ecocardiograficos se agreg6é de forma
detallada las alteraciones posibles que pudieran presentar los
pacientes con IC, con el fin de caracterizarlas lo mejor posible.

Posterior a la realizacion de las modificaciones del instrumento, se procedio a
recolectar la informacion definitiva, necesaria y requerida para este estudio, por
lo que de esta forma se control6 el sesgo de informacion en esta investigacion

(ver acapite control de sesgo y variable confusora)

13.14METODO DE OBTENCION DE INFORMACION

13.14.1 Autorizacion

Por medio de una carta se solicité a autorizacion a la direccién del Hospital
Aleman Nicaragliense, con el objetivo de tener acceso a los expedientes
clinicos. Una vez obtenida la autorizacion se acudio al servicio de archivo
y estadistica del hospital portando una carta firmada por la subdireccion
docente dando fe de la autorizacién para revisar los expedientes clinicos

y registrar los variables de interés, en la ficha de recoleccién.
13.14.2 Capacitacion

Para el desarrollo de la investigacion, el investigador consulté a
especialistas y se capacité mediante libros, bibliografia médica, articulos

de revistas cientificas; actualizadas y basadas en evidencia cientifica.
13.14.3 Supervision

Esta investigacion se realizé bajo la supervisiéon de la Dra. Olga
Maria Acevedo Morales quien adquiri6 el compromiso de guiar al
investigador desde el punto de vista cientifico y la Dra. Fernanda Pineda
Gea quien adquirié el compromiso de guiar al investigador desde el punto

de vista metodoldgico
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13.15PROCESAMIENTO DE DATOS

El procesamiento de los datos registrados en el instrumento de recoleccion de
informacion se clasifico conforme a los objetivos de esta investigacion y fueron
digitados haciendo uso del paquete de software Microsoft Office®2019: Microsoft
Excel® con el objetivo de crear una base de datos acorde a las necesidades de
esta investigacion, Microsoft Word® para depurar cualquier error de digitacion y
facilitar su analisis y reproduccion, Microsoft Power Point® para posteriormente
presentar los resultados obtenidos en esta investigacion en forma gréafica al

jurado calificador.

Los datos consignados en la ficha de recoleccién, se almacenaron en una matriz
de datos disefiada en el programa Excel®2019 con el fin de ordenar la
informacion extraida de los expedientes clinicos, tomando en cuenta el orden
l6gico de los objetivos especificos planteados. Posteriormente, se exporto la
matriz de datos hacia el programa estadistico IBM-SPSS® 2017 version 25 en
idioma inglés para Windows 10 de 62 bits, con el objetivo procesar la informacion
y ordenarla en forma de tablas de contingencia expresadas en frecuencia
absoluta y relativa (porcentaje). Los resultados fueron editados haciendo uso del
programa Microsoft Word® para presentar los datos en idioma espafiol, debido a
gue el programa estadistico IBM-SPSS® 2017 version 25, por defecto los reporta

en idioma inglés.

13.16 ANALISIS O PROCESAMIENTO ESTADISTICO

13.16.1 Nivel de analisis: Andlisis descriptivo:
Utilizado para las variables cualitativas-categéricas, las cuales se expresaron en

frecuencia y porcentaje.

Para la variable cuantitativa-discreta: edad y estancia intrahospitalaria se
utilizaron las medias de resumen (media, moda, minimo, maximo, desviacion
estandar) asi mismo se disefiaron intervalos con el fin de expresar de forma mas
sintética, los resultados expuesto en las tablas de contingencia y expresados en

frecuencias absolutas y relativas.
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13.16.2 Nivel de analisis: Andlisis Inferencial:

Para estudiar la dependencia entre las variables estadificacion de IC y los
hallazgos ecocardiogréaficos y electrocardiograficos, se aplico la prueba no
paramétrica de Chi cuadrado (X?) de Independencia también llamada Chi
cuadrado de Pearson; se opt6 por estas pruebas no paramétricas por el tipo de
variable que contrastan (cualitativa o categérica) ya que en este estudio las
variables que se analizaran mediante esta prueba son Categdricas-Cualitativas

(Politébmicas).

Para constatar la relacion entre las variables se tomaron en cuenta los siguientes
aspectos:

1- Se formularon las hipétesis correlacionales, mencionadas en el apartado

plan de analisis: Relacion establecida entre las variables.

2- Se realiz6 una tabla de contingencia 2 x 2.

3- Se estimo un intervalo de confianza del 95%.

4- Se estimo el valor critico de comparacion en a.:0.05.

5- Los resultados obtenidos del test se interpretaron segun lo estipulado en

la regla decision descrita en el cuadro presentado a continuacion:

Cuadro 1: Interpretacion de la regla de decisién para prueba de Chi
cuadrado de Pearson

a. Nivel de significancia estadistica superior a 0,05:

La prueba de X2, No Aporta evidencia estadistica significativa entre las
variables, por lo tanto, no existe una correlacion entre las variables estudiadas,
por lo que Aceptamos la Ho: Hipdtesis nula y se rechaza la Ha: Hipotesis
alternativa.

b. Nivel de significancia estadistica inferior o igual a 0,05:

La prueba de X?, Aporta evidencia estadistica significativa entre las variables,
por lo tanto, existe una correlacién entre las variables estudiadas. por lo que
rechaza la Ho: Hipdtesis nula y se acepta la Ha: Hipotesis alternativa.

Sl se obtiene un valor mayor de 20% de datos que sean cero o inferior a 5, se
interpretara la razon de verosimilitud (prueba de chi cuadrado corregida),
tomando en cuenta lo descritos en el acapite, ay b.

Fuente: Adaptado del manual AMIR de Estadistica y Epidemiologia 12° Ed.
(2019).
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Posterior a la aplicaciéon de la interpretacion de la regla de decision para aceptar
o rechazar las hipotesis, se estableci6 el grado de correlacion segun el valor de

p tomando en cuenta lo descrito en la siguiente figura.

- - r
Coeficiente de correlacion
- r
Interpretacion
Perfecta, Perfecta,
negativa No hay positiva
correlacion

Fuerte Moderada Debil Debil Moderada Fuerte

«1.00 0.5 0 0.5 1.00

== negativa POSKIVE e

Figura 1. Esquema de Rodriguez (2012), para la interpretacion del “r” de Pearson.

Fuente: Tomado de Pedroza- Pacheco (2018)

13.17REPRESENTACION GRAFICA DE LAS VARIABLES:

Los resultados obtenidos en esta investigacion se presentan en forma
grafica haciendo uso de diagrama de barra los cuales muestran en frecuencia los
resultados de las variables categéricas que poseian mas de dos valores
(Politbmicas) y el diagrama de pastel el cuales muestra los resultados en
porcentajes de las variables categdricas que poseian dos valores (Dicotémicas).
Para la variable cuantitativa edad se opto por un diagrama de barra para expresar

en frecuencia su distribucion en la muestra.
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13.18ESTRATEGIAS PARA CONTROL DE SESGO Y FACTORES DE
CONFUSION:

Para el control del error sistematico en este estudio se emplearon las siguientes

estrategias:

Sesgo de seleccion:

En este estudio para control del sesgo de seleccion se utilizd, una
estrategia muestral Probabilistica especificamente un muestreo aleatorio simple
asi mismo se establecieron criterios de elegibilidad (criterios de inclusion y
exclusion) los cuales se aplicaron de manera rigurosa durante el proceso de

seleccidén, con el objetivo que la muestra fuese lo mas homogénea posible.
Sesgo de informacion:

Se redujo a traves de la estandarizacion de los procedimientos de llenado
de la ficha de recoleccién de la informacion por parte del investigador, asi mismo,
previo a la recoleccion principal se realiz6 una prueba piloto para validar el

instrumento de recoleccién.
Sesgo de clasificacion:

Se redujo a través de la creacion de una matriz de datos en el programa
informéatico de Excel® ordenando y digitando la informacién de acuerdo al nimero
de ficha que corresponde a la secuencia de recoleccion de informacion obtenida

a través del instrumento de recoleccion.
Sesgo de memoria:

En este estudio se intentdé minimizar, realizando un marco muestral de
todas las unidades de andlisis que conformaron la muestra mediante la
enumeracion de todas las unidades de andlisis, cada ficha corresponde a la
revision de un expediente clinico, posterior a su revision, se tachaba de la lista
los expedientes clinicos revisados, de tal forma que no se cometiera el error de

revisar nuevamente los expedientes.
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Sesgo de medicion:

Es sesgo se redujo validado el instrumento de recoleccion y precisando al
momento de operacionalizar la variable a estudio los siguientes criterios: el
indicador, la clasificacion estadistica, la escala de medicién y el tratamiento

estadistico.
Sesgo de confusién o variable confusora o distractora:

Este tipo de estudio al ser observacional es potencialmente susceptible a
este sesgo por lo cual para controlarlo en la fase del disefio de esta investigacion
y reducir los factores distractores, se utilizo la restriccion de la seleccion de las
unidades de analisis que conformaron la muestra, basandose en la definicion de
criterios de inclusién y exclusién con el objetivo que las unidades de analisis que
formaron parte del estudio, sean lo mas homogéneas posibles en relacion a los
factores que puedan asociarse, asi mismo se aplico el principio de aleatoriedad

en la estrategia muestral por el fin de minimizar la influencia del alzar.
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13.19 LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Limitaciones metodolédgicas debidas a la naturaleza del estudio:

Al ser un estudio correlacional no se establece una asociacion causal entre
las variables, solo se limita a establecer el grado de correlacién que existe entre
ellas, se describen (formulan) las hip6tesis pero el objetivo no est4d enfocado en
su comprobacion aunque si bien es cierto que son sometidas a prueba, cabe
recalcar que el alcance de su medicidn consiste en medir, valga la redundancia,
el grado de correlacion entre una variable y otra, excluyendo la comprobacion de
la existencia de causalidad, lo que le permite sugerir hipétesis sobre la posible

causalidad entre las mismas.

Las investigaciones de tipo correlacionales no siguen el esquema de la
investigacion tradicional descriptiva pura o analitica pura, es decir no se colocan
las hipétesis posterior al marco tedérico o referencial, esto puede suponer una
contradiccion en investigadores inexpertos en la realizaciébn de este tipo de
investigacion ya que incluso pueden llegar a pensar que la coherencia
metodoldgica se ve afectada, sin embargo el fundamento del porque las hipotesis
correlacionales no se plantean siguiendo el orden tradicional es por su razén de
ser desde el punto de vista metodolégico, como habiamos mencionado
anteriormente, las hipétesis correlacionales no tienen la finalidad de establecer
una asociacion causa -efecto, sin embargo tal como se realizO en esta
investigacion deben contemplase en el disefio metodoldgico dentro del acépite

variables como subacapite titulado relacion de interdependencia de las variables.

Al tratarse de un estudio observacional descriptivo no permite calcular las
medidas de riesgo como el Obbs Ratio. Las mediciones de las variables se
llevaron a cabo una sola vez por lo tanto al ser un estudio de corte transversal no
permite estimar la incidencia de la insuficiencia cardiaca en los pacientes

hospitalizados.

Pagina |57



Limitaciones en la fase de recoleccién:

El tamafio muestral fue calculado haciendo uso de la formula estadistica
para poblaciones finitas, se estimé que el universo fue de 150 expedientes
clinicos y una muestra de 109, pese a este calculo el tamafio muestral estuvo
definido por la disponibilidad de los expedientes clinicos durante estos meses,
los cuales fueron 51 expedientes clinicos, de estos,11 expedientes clinicos no
cumplieron los criterio de inclusion, por tratarse de expedientes clinicos de
pacientes atendidos ambulatoriamente, sin embargo estos expedientes fueron
utilizados para llevar acabo la prueba de validacién del instrumento ya que debido
a la crisis de salud mundial asociada a la pandemia por COVID-19, el
departamento de estadistica limito el horario de consulta de los expedientes
clinicos aun rango horario no mayor de 3 horas por dia, facilitando entre 5 a 10
expedientes clinicos, ya que el investigador no era el Unico que necesitaba tener
acceso a los expedientes para ejecutar su investigacion por lo tanto no podia
acapararlos.

Limitaciones en la fase de procesamiento y redaccion de resultados:

Los resultados obtenidos tras el procesamiento de la informacién en el
programa estadistico IBM-SPSS® 2017 versién 25, idioma inglés, fueron
editados sin ser alterados, es decir se modificé el idioma a espafiol, ya que por
defecto el programa los expresa en idioma inglés, se eliminé las columnas de las
tablas procesadas, que expresaban porcentajes acumulados y se trabajé con
porcentajes validos, ya que dentro de nuestro procesamiento nos limitamos a
expresar en frecuencia y porcentajes los resultados contenidos dentro de las
tablas de contingencia, estas modificaciones fueron realizadas haciendo uso del
programa Microsoft Word®, lo antes mencionado supuso un retraso en el proceso

de redaccioén del informe final.
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14 CONSIDERACIONES ETICAS

Es una conducta responsable en investigacion que los autores, definan y
respeten los principios bioéticos bésicos, establecidos para la realizacion de

investigaciones biomédica, al respecto Piura-Lépez (2012, p:219-240) menciona
algunos principios bioéticos descritos a continuacion y que fueron respetado en

esta investigacion

Principio de consentimiento informado y respeto a la intimidad de las
personas. En este estudio nuestra fuente de informacion fue el expediente
clinico, no se tuvo contacto directo con el paciente, por lo que no se solicité su
consentimiento, sin embargo en todo momento se respeto la confidencialidad de
la relacion médico—paciente registrada en el expediente clinico, ya que en ningun
momento durante la recoleccion de informacion y tabulacion, se registré el
nombre o cualquier informacion que lo identifique, sin embargo se registro el
namero de expediente clinico con el propdsito de corregir errores o validar la

calidad y veracidad de la informacion.

Principio de beneficencia Antes de llevar a cabo la recoleccién de datos, se
redacté una carta dirigida a la direccion docente del Hospital Escuela Alemén
Nicaragliense solicitando autorizacion para acceder a los expedientes clinicos,
en cuanto a la manipulacion de estos se llevo a cabo unicamente por el autor de
este investigacion, el cual asumié la responsabilidad de cuidar y entregar en el
mismo estado en que fueron recibidos los expedientes clinicos, la informacién
extraida y los resultados no fueron utilizados para otros fines que no sean
académicos, asi mismo no se tergiversaron los datos para beneficios propios. Al
finalizar el estudio y después haber presentado los resultados al jurado calificador
se entregd en fisico un reporte final de la investigacion a las instituciones

colaboradoras.

Principio de Justicia: En esta investigacion se tomé en cuenta a todos los
pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca atendidos en el servicio de
hospitalizacion del Hospital Escuela Aleman Nicaragiense, no se tomé como

criterio de elegibilidad la etnia, religion y preferencias sexuales.
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15 RESULTADOS: ANALISIS Y DISCUSION

Tabla 1.
Distribucidn de rangos etarios en pacientes diagnosticados con insuficiencia
cardiaca
Edad Frecuencia
41 - 60 afios 6 15.0
Mayor de 61 afios 31 77.5
Menor de 40 3 7.5

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:
El 77.5% (n=31) de la poblacion se encontré que era mayor de 61 afios de edad,

seguido por un 15.5% (n=6) de la poblacion tenia una edad comprendida entre
los 41 -60 afos.
Tabla 1.1

Estadistica descriptiva aplicada a la variable edad en pacientes diagnosticados
con insuficiencia cardiaca

Estadistica

descriptiva Edad
N Validos 40
Perdido 0

Promedio 70.40
Media 73.00
Moda 77
Desviaciéon estandar 14.853
Rango 70
Minimo 28
maxima 98

Fuente: Edad en afos recolectada en ficha de recoleccién de informacion.
Resultados:

El promedio de edad que estuvieron los pacientes fue de 70.40 afios,
siendo la edad mas minima reportada en los pacientes de 28 afios y la edad

maxima de 98, La edad que se repitié con mayor frecuencia fue 77 afos.
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Gréfico 1.

Distribucion de rangos etarios en pacientes diagnosticados con insuficiencia
cardiaca

41 - 60 anos

Mayor de 61 afios

Menor de 40

Fuente: Tabla 1
Analisis y Discusion de resultados:

Se evidencio el grupo etario que predomino fue mayor de 61 afios datos
similares reporta Lituma-Orellana y Delgado-Gaete (2016), en esta investigacion
se identificé que la mayoria (37 pacientes) de la poblacién sometida a estudio era
mayor de 40 afios, concordado con lo reportado por , Escobar-Rodriguez
(2016).Con respecto al promedio de edad en nuestra poblacion se estim6 un
promedio de 70.40 afos datos similares reporta Sauma-Webb (2019) quien
expresa que su poblacion tenia un promedio 72.8 afios. Basandonos en los
resultados obtenidos expresamos que la prevalencia de la Insuficiencia cardiaca
en nuestro medio aumenta con la edad, llegando hasta el 77.5% en los mayores

de 61 afos.
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Tabla 2.

Distribucion del Sexo en pacientes diagnosticados con insuficiencia cardiaca

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 25 62.5
Masculino 15 37.5

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:

Un 62.5% (n=25) de la poblacion era del sexo femenino y un 37.5% (n=15) de la

poblacion era del sexo masculino.

Gréfico 2.

Distribucién del Sexo en pacientes diagnosticados con insuficiencia cardiaca

= Femenino
= Masculino

62%

Fuente: tabla2.

Analisis y discusion de resultados:

En este estudio se encontrd que la poblacién mayormente afectada era del
sexo femenino en el 62% de los casos, lo cual concuerda con los hallazgos de
Escobar-Rodriguez, (2016) quien encontro que su poblacidén era femenina en un
58,5% ,Arias, Duran y Lopez (2016) reportan una prevalencia del 56% del sexo
femenino y Lituma-Orellana y Delgado-Gaete (2016) reportan una prevalencia
similar a la encontrada en nuestra investigacion 61,4% del sexo femenino, asi

mismo difiere con los hallazgos de Sauma-Webb (2019) quien reporta un
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predominio de esta entidad clinica en el sexo masculino en un 51,2%. Esta
discrepancia podria explicarse por el hecho que la distribucién poblacional en
nuestro medio, se vea inclinada por un mayor niumero de mujeres que hombres,
hecho que se fundamenta en la proporcion estimada en esta investigacion siendo
1.6 :1, es decir por cada dos mujeres diagnosticadas con insuficiencia cardiaca,

aproximadamente, un hombre es diagnosticado.

Tabla 3.
Distribucion del Procedencia de los pacientes diagnosticados con insuficiencia
cardiaca
Procedencia Frecuencia Porcentaje
Rural 10 25.0
Urbana 30 75.0

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:
La mayoria de la poblacion procedia del area urbana en el 75.0% (n=30)
de los casos, seguido por el 25.0 % (n=10) que procedia del area rural.

Gréfico 3.

Distribucién de la procedencia de los pacientes diagnosticados con insuficiencia

Urbana
75%

mRural mUrbana
cardiaca

Fuente: tabla3.
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Andlisis y discusion de resultados:

Se evidencio que un 77% de los pacientes procedian del area urbano estos
hallazgos concuerdan con lo descrito por Sauma-Webb (2019) quien menciona
que el 80% de su poblacion procedia del area urbana. El hecho que la mayoria
de la poblacion procediera del &rea urbana tanto en nuestra investigacion como
en la de Sauma-Webb (2019), era de esperarse, debido a la localizacion

geografica del centro hospitalario donde se llevo

Tabla 4.

Distribucion de las comorbilidades identificadas en los pacientes diagnosticados
con insuficiencia cardiaca

Anemia, DM I 1 2.5
Anemia, DM II, HTA 3 7.5
Cirrosis Hepatica 1 2.5
DM I 1 2.5
DM I, HTA 12 30.0
ERC, Anemia, DM I, HTA 4 10.0
ERC, Anemia 1 2.5
ERC, HTA 2 5.0
Fibrilacion auricular 1 2.5
Hipotiroidismo, HTA, DM Il 1 2.5
Hipotiroidismo, HTA, DM II, ERC, Anemia 1 2.5
HTA 7 17.5
Ninguna 3 7.5
Sordomudez 1 2.5
Valvulopatia Mitral, HTA 1 2.5

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:

La diabetes mellitus tipo dos (DM II) junto con la hipertension arterial (HTA)
fueron de manera conjunta las principales comorbilidades presentadas por la
poblacién en el 30.0% (n=12) de los casos, seguido por el 17.5% (n=7) que

presentaba Unicamente hipertension arterial.
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Gréfico 4.

Distribucion de las comorbilidades identificadas en los pacientes diagnosticados
con insuficiencia cardiaca
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Fuente: tabla 4.

Analisis y discusion de resultados:

La principal comorbilidad reportada fue la hipertension arterial (HTA)
identificada en 31 pacientes, asociada o no a otra comorbilidad, este dato
concuerda con lo reportado por, Escobar-Rodriguez, (2016). en la cual la HTA
supuso el 61% de las comorbilidades y Sauma-Webb (2019) en cuya
investigacion supuso el 92.7%. sin embargo la prevalencia de esta entidad,
discrepa con lo reportado por las doctoras Arias, Duran y Lopez (2016) quienes
reporta que la HTA se encontraba en el 16% de la poblacion, el aumento del
diagnostico de la insuficiencia cardiaca esta en relacion con longevidad de la
poblacion y la cronicidad de las enfermedades generadoras como lo es la

hipertension arterial, la cual ha sido ampliamente descrita en la literatura médica
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como principal causa asociada a insuficiencia cardiaca, lo antes mencionado se

evidencio en esta investigacion.

Tabla 5.
Estancia intrahospitalaria en pacientes diagnosticados con insuficiencia
cardiaca
EIH Frecuencia Porcentaje
4 - 7 dias 16 40.0
Mas de 8 dias 19 47.5
Menor de 3 dias 5 12.5

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:
Un 47.5% (n=19) de los pacientes permanecieron mas de 8 dias en el

hospital y un 40.0% (n=16) de la poblacién permanecié entre 4 a 7 dias.

Tabla 5.1

Estadistica descriptiva aplicada a la variable estancia intrahospitalaria en
pacientes diagnosticados con insuficiencia cardiaca

Estadistica Estancia
Descriptiva intrahospitalaria
N Validos 40
Perdidos 0
Promedio 7.95
Media 7.00
Moda 7
Desviacion estandar 4.356
Rango 20
Minimo 1
Maximo 21
Fuente: Estancia intrahospitalaria en dias recolectada en ficha de recoleccién de
informacion.
Resultados:

Los dias promedio que estuvieron los pacientes en el hospital fue de 7.95
dias, siendo la estancia intrahospitalaria méas corta de 1 dia y la méas larga de21
dias. La permanecia mas frecuente es decir el promedio de dias en los que

estuvieron la mayoria de los pacientes fue de 7 dias.
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Gréfico 5.

Estancia intrahospitalaria en pacientes diagnosticados con insuficiencia
cardiaca

m4-7dias mMas de 8 dias Menor de 3 dias

Fuente: Tabla 4.
Analisis y discusion de resultados:

Se observa la distribucion expresada en porcentaje de la permanencia en
dias de los pacientes que ingresaron al area de hospitalizacién, se evidencia que
la estancia intrahospitalaria mas frecuente fue de mas de 8 dia, cabe mencionar
gue el promedio de estancia intrahopitalaria fue de 7.92 dias, cifras similares
reportaron Ciapponi y colaboradores (2016) quienes evidenciaron un promedio
de estancia de 7 dias. Esta similitud entre ambos hallazgos genera la hipotesis
de que los pacientes que duran mas de tres dias en el area de hospitalizacion
estan gravemente enfermos, por lo que sugerimos que la detencion del paciente
critico en sala general de emergencia sea precoz para alargar sus posibilidades
de vida en la medida de lo posible, asi mismo disminuir los cosos que genera el

aumento de la permanencia hospitalaria de un paciente.

Pagina |67



Tabla 6.

Causa de Insuficiencia Cardiaca (IC) en pacientes estudiados

CausadelC Frecuencia Porcentaje
Cardiopatia isquémica 4 10.3
Cardiopatia isquémica, HTA 8 20.5
Enfermedad de Chagas, HTA 1 2.6
Fibrilacién auricular 1 2.6
HTA 15 38.5
No especificada 6 15
Valvulopatia 3 7.7
Valvulopatia, HTA 2 5.1

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:

En un 38.5% (n=15) de la poblacion se identificé que la etiologia causal de la
insuficiencia cardiaca era exclusivamente por hipertension arterial no controlada
y en un 20.5% (n=8) de la poblacion se identific6 que ademas de la hipertension

la insuficiencia cardiaca se debia a cardiopatia isquémica asociada.
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Gréfico 6.

Causa de insuficiencia cardiaca en pacientes
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Cardiopatia isquémica — /4
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Fuente: tabla 5.

Analisis y discusion de resultados:

La hipertension arterial fue identificada en 26 pacientes como principal
etiologia de la insuficiencia cardiaca en nuestro medio, lo cual se alinea con lo
reportado en otras investigacion realizadas por Arias, Duran y Lopez (2016)
quienes expresan que la etiologia de la IC fue en el 50% hipertensiva, al respecto
Lituma-Orellana y Delgado-Gaete (2016) encontraron que el antecedente
valvulopatia en el 64,7% (n=119) fue la principal causa discrepando con los

resultados obtenidos en nuestra investigacion.

Basandonos en nuestros resultados expresamos que la principal causa
etioldgica de la insuficiencia cardiaca se alinea a lo descrito en las guias
internacionales, por lo que instamos a el desarrollo de estrategias que reduzcan
los principales precursores causales de la IC como lo es la hipertension arterial,
mediante la implementacion de programas formativos que tengan el enfoque de
concientizar al paciente y a su entorno familiar sobre la importancia de conocer
su condicion clinica y la relevancia de cumplir el tratamiento que debe seguir para

evitar complicaciones y un desenlace poco favorable para el paciente.
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Tabla 7

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca en pacientes d

Clasificacion de IC Frecuencia Porcentaje
Aguda 2 51
Cronica 38 95

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:

Un 95% (n=38) de la poblacion fue diagnosticada con una insuficiencia cardiaca
cronica y un 5.1 (n=2) de la poblacion fue diagnosticada con una insuficiencia
cardiaca aguda.

Grafico 7

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca en pacientes

- Aguda

m Cronica

Fuente: tabla 7

Analisis y discusion de resultados:

La insuficiencia cardiaca cronica fue la clasificacion méas frecuente
identificada en nuestra investigacion representando el 95% de los casos
concordando con lo mencionado por Garate-Torrez (2010) quien describe que la
insuficiencia cardiaca cronica es la forma mas frecuente de esta entidad clinica.
Lo cual demuestra que la insuficiencia cardiaca es una enfermedad silente en la

gue el paciente puede evolucionar a la cronicidad sin siquiera percatarse
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Tabla 8

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca en pacientes

Estadificacion de IC Frecuencia Porcentaje
CLASE I 7 17.9
CLASE Il 24 60.0
CLASE IV 9 23.1

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:

La clasificacion de la NYHA (New York Heart Asociation) identificada con
mayor frecuencia en los pacientes en un 60.0% (n=24) fue la insuficiencia
cardiaca CLASE 1l y un 23.1 (n=9) de la poblacién fue diagnosticada con una
insuficiencia cardiaca CLASE V.

Tabla 8

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca en pacientes

B

23%
= CLASE Il

= CLASE llI
CLASE IV

59%

Fuente: tabla 8

Andlisis y discusion de resultados:

La Insuficiencia Cardiaca ( IC)clase Il segun la clasificacién de la NYHA (New
York Heart Asociation) fue en 59% de la poblacién la identificada con mayor
frecuencia, seguido por la clase 1V, esta distribucién en la clasificacion de la IC
concuerda con lo reportado por Escobar Rodriguez, (2016). La similitud de este
hallazgo sugiere que los pacientes acuden a consulta en estadios evolucionados

y esto quiza esté en estrecha relacion con el hecho que la IC en los primeros
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estadios es compensada por el organismo y es por ello que el paciente no sea
consciente de su realidad clinica lo cual implica una atencién tardia y con menos

expectativas de supervivencia.

Tabla 8.1
Edad segun estratificacion de la Insuficiencia cardiaca

Estadificacion IC
Intervalo Edad

41 - 60 anos Frecuencia 1 5 0 6
% Total 2.5% 12.5% 0.0% 15.0%
Mayor de 61 | Frecuencia 6 17 8 31
afos % Total 15.0% | 42.5% 20.0% | 77.5%
Menor de 40 | Frecuencia 0 2 1 3
% Total 0.0% 5.0% 2.5% 7.5%
Total Frecuencia 7 24 9 40
% Total 17.5% | 60.0% 22.5% | 100.0%

Fuente: Expediente clinico.
Resultados:

El 60.0% (n= 24) clasificado como clase lll. El 77.5% (n=31) de los
pacientes mayores de 61 afios tenian en el 42.5%(n=17) una estadificacion

Clase lll, Seguido por el 20% (n=8) que fue clasificado como Clase IV.
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Tabla 9

Criterios Diagnosticos de Framingham de la insuficiencia cardiaca en pacientes

Criterios Mayores de Framingham Frecuencia| Porcentaje
Cardiomegalia, Ingurgitacién yugular 1 2.5
Disnea paroxistica nocturna, Cardiomegalia, Galope con 1 2.5
tercer ruido

Disnea paroxistica nocturna, Cardiomegalia, Ingurgitacion 3 7.5
yugular, Estrectores

Disnea paroxistica nocturna, Cardiomegalia, 11 27.5
Ingurgitacion yugular, Estrectores, Edema agudo de

pulmon

Disnea paroxistica nocturna, Cardiomegalia, Ingurgitacion 3 7.5

yugular, Estrectores, Galope con tercer ruido

Edema agudo de pulmén, Galope con tercer ruido 1 2.5
Ingurgitacion yugular, Cardiomegalia, Galope con tercer 1 2.5
ruido

Ingurgitacion yugular, Cardiomegalia, Galope con tercer 12 30.0
ruido, Estrectores

Reflejo hepa-yugular, Disnea paroxistica nocturna, 7 17.5

Cardiomegalia, Ingurgitacién yugular, Estrectores, Galope
con tercer ruido

Criterios Menores de Framingham Frecuencia| Porcentaje
Derrame Pleural, Disnea de esfuerzo 1 2.5
Derrame Pleural, Disnea de esfuerzo, Tos nocturna, Edema 2 5.0
de MI

Edema bilateral MI, Tos 1 2.5
Edema bilateral Ml, Tos nocturna, Disnea de esfuerzo 12 30.0
Hepatomegalia, Taquicardia, Disnea de esfuerzo, Edema 1 2.5
bilateral Ml

Hepatomegalia, Tos nocturna, Disnea de esfuerzo, 10 25.0
Edema maleolar bilateral, Derrame pleural

Hepatomegalia, Tos nocturna, Disnea de esfuerzo, Edema 7 17.5
maleolar bilateral, Taquicardia

Taquicardia, Disnea de esfuerzo, Edema bilateral Ml 1 2.5
Taquicardia, Disnea de esfuerzo, Edema maleolar bilateral, 1 2.5
Derrame pleural

Taquicardia, Disnea de esfuerzo, Tos nocturna, Edema 1 2.5
maleolar bilateral, Derrame pleural

Tos nocturna, Disnea de esfuerzo 3 7.5

Nota: Esta tabla no expresa totales debido a que en un mismo paciente se identificaron mas de un criterio
diagndstico de Framingham de manera simultdnea. Los porcentajes fueron calculados tomando en cuenta
el tamafio muestral (n=40) descrito en la parte superior de esta tabla.

Fuente: Expediente clinico.
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Resultados:

Los criterios diagndsticos mayores de Framingham de la IC en pacientes
registrados con mayor frecuencia fueron: ingurgitacion yugular, cardiomegalia,
galope con tercer ruido, estrectores en el 30.0% (n=12), seguido por disnea
paroxistica nocturna, cardiomegalia, ingurgitacion yugular, estrectores, edema
agudo de pulmén con un 27.5%(n=11). los criterios diagnosticos menores de
Framingham de la IC en pacientes registrados con mayor frecuencia fueron:
edema bilateral miembros inferiores, tos nocturna, disnea de esfuerzo en el
30.0% (n=12), seqguido por hepatomegalia, tos nocturna, disnea de esfuerzo,

edema maleolar bilateral, derrame pleural en el 25.0%(n=10).
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Grafico 9

Criterios Diagnosticos de Framingham de la insuficiencia cardiaca en pacientes
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Fuente: tabla 9
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Andlisis y discusion de resultados:

Se aplicaron al 100% de los pacientes, los criterios de Framingham caben
mencionar se identificaron de manera simultdnea mas de un criterio, mayor o
menor en la poblacién. La aplicacién de estos criterios permite al médico tratante
evaluar con la clinica al paciente con insuficiencia cardiaca y con ello instaurar
de manera precoz un tratamiento efectivo que permita un mejor pronostico de

nuestros pacientes.

Tabla 10

Medios diagndsticos utilizados en pacientes con insuficiencia cardiaca

Métodos diagndsticos de IC Frecuencia

Rx Torax, EKG 1 2.5
Ekg, Ecocardiograma, enzimas 38 95.0
cardiacas, Rx Toérax

Rx Térax, Ecocardiograma, enzimas 1 2.5
cardiacas

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:

Ekg, Ecocardiograma, enzimas cardiacas, Rx Térax fueron los medios
diagnésticos utilizados de manera complementaria en los pacientes en un 95.0%
(n=38) y un 2.5 (n=1) de la poblacion fue diagnosticada con Rx Toérax,

Ecocardiograma, enzimas cardiacas y Rx Torax, EKG, respectivamente.
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Gréfico 10

Medios diagndsticos utilizados en pacientes con insuficiencia cardiaca
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Fuente: tabla 10

Analisis y discusion de resultados:

Se identific6 que los métodos complementarios utilizados para el
diagnéstico de esta compleja entidad clinica, se alinea lo expuesto en las guias
internacionales para el abordaje diagndstico de estos pacientes, lo que refleja la
calidad y el grado de actualizacion cientifica del médico tratante y subespecialista
a cargo del paciente. por lo que sugerimos que se estandarice la realizacién de
ecocardiograma como parte de la monitorizacién anual de estos pacientes, es
decir que se normalice este método diagndstico y sea agregando a la Normativa
- 051 'Protocolo de atencion de problemas médicos mas frecuentes en adultos'
estipulada por el Ministerio de Salud de Nicaragua, de esta forma actualizar su
contenido para que sus procedimientos se alineen con las normativas
internaciones y con ello contribuir a un manejo clinico apegado a la evidencia

cientifica disponible en nuestro medio.
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Tabla 11

Farmacos prescritos y utilizados en pacientes con insuficiencia cardiaca

Farmacos prescritos Frecuencia | Porcentaje

Espironolactona, Betabloqueantes, Diuréticos de 1 2.5
ASA
Acido félico y sulfato ferroso, Calcio, 1 2.5

Betabloqueantes, Diurético de ASA

Alfametildopa, ARA 1l 1 2.5
ARA lI, Betabloqueantes, Diuréticos de ASA 4 10.0
ARA I, Diuréticos de ASA 1 2.5
Betabloqueantes, Diurético de ASA, Warfarina, 1 2.5
Digoxina

Betabloqueantes, Diuréticos de ASA 2 5.0
Betabloqueantes, Diuréticos de ASA, Metformina 1 2.5
BID

Calcio, Betablogueantes, Diurético de ASA 1 2.5
Diurético de ASA, IECA 2 5.0
Eritropoyetina, Insulina NHP, ARA I, Diurético de 1 2.5
ASA, Betabloqueante

Eritropoyetina, Diurético de ASA, Betablogueante 1 2.5
Glibenclamida, Betablogueantes, Diuréticos de ASA 1 2.5
Glibenclamida, ARA II, Betabloqueantes 1 2.5
IECA, Betabloqueantes 1 2.5
IECA, Diuréticos de ASA, Betabloqueantes 8 20.0
IECA, Diuréticos de ASA, Betabloqueantes, 1 2.5
Metformina, Glibenclamida

IECA, Diuréticos de ASA, Betabloqueantes, 1 2.5
Nifedipina, Isosorbida

Insulina NHP, IECA, Betabloqueante 2 5.0
Insulina NHP, IECA, Diurético de ASA, 2 5.0
Betabloqueante

Insulina NHP, Metformina, ARA Il, Diurético de ASA, 2 5.0
Betabloqueante

Insulina NPH 1 2.5
Metformina, ARA I, Diurético de ASA 2 5.0
Ninguno 1 2.5
40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:

IECA, Diuréticos de ASA, Betabloqueantes fueron los farmacos utilizados de para
el manejo terapéutico en los pacientes en un 20.0% (n=8) y un 10.0% (n=4) de la

poblacién se les prescribid, ARA I, Betablogueantes, Diuréticos de ASA.
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Gréfico 11

Farmacos prescritos y utilizados en pacientes con insuficiencia cardiaca
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Fuente: tabla 13.
Analisis y discusion de resultados:

Se identifico que el tratamiento farmacologico de los pacientes se ajusta en
su gran mayoria a los estandares internacionales y a lo descrito en la literatura
médica consultada, lo que refleja la calidad en el abordaje de estos pacientes, ya
que se evidenci6 que el manejo establecido en estos pacientes era

individualizado y regido por su condicion clinica.
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Tabla 12

Hallazgos electrocardiograficos identificados en pacientes con insuficiencia
cardiaca

Frecuenci | Porcentaj

Hallazgos electrocardiograficos a e

5.0
5.0
17.5

Bloqueo de rama izquierda
Blogueo de rama izquierda, Fibrilacién auricular

2

2
Crecimiento de cavidades 7
Crecimiento de cavidades, Extrasistole Ventricular 1 2.5
Crecimiento de cavidades, Bloqueo de rama izquierda 2 5.0
Crecimiento de cavidades, Fibrilacion atrial 7 17.5
Crecimiento de cavidades, Fibrilacion atrial, Extrasistole 1 2.5
Ventricular
Datos de isquemia, necrosis, lesion, blogqueo de rama 1 2.5
izquierda
Datos de isquemia, necrosis, lesion, bloqueo de rama 1 2.5
izquierda, Crecimiento de cavidades
Datos de isquemia, necrosis, lesion, blogqueo de rama 1 2.5
izquierda, Fibrilacion atrial
Datos de isquemia, necrosis, lesion, fibrilacion atrial 3 7.5
Extrasistoles ventriculares 2 5.0
Extrasistoles ventriculares, fibrilacion atrial 1 2.5
Extrasistoles ventriculares, Blogueo de rama izquierda 1 2.5
Extrasistoles ventriculares, fibrilacion atrial, Crecimiento de 1 2.5
cavidades
Fibrilacion atrial 5 12.5
fibrilacion atrial, Crecimiento de cavidades, Bloqueo de rama 2 5.0

izquierda

40 100.0

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:

Los hallazgos electrocardiograficos registrados con mayor frecuencia fueron
crecimiento de cavidades Yy fibrilacion atrial de manera conjunta, crecimiento de
cavidades en el 17.5.% (n=25), respectivamente. Seguido por el 12.5% (n=5)

presento fibrilacion atrial.
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Gréfico 12

Hallazgos electrocardiogréaficos identificados en pacientes con insuficiencia
cardiaca

fibrilacion atrial, Crecimiento de cavidades, Bloqueo de.. s 2
Fibrilacion atrial I 5

Extrasistoles ventriculares, fibrilacion atrial, Crecimiento.. Il 1
Extrasistoles ventriculares, Bloqueo de rama izquierda I 1
Extrasistoles ventriculares, fibrilacion atrial [ 1

Extrasistoles ventriculares N 2

Datos de isquemia, necrosis, lesion, fibrilacién atrial N 3

Datos de isquemia, necrosis, lesién, bloqueo de rama.. N 1
Datos de isquemia, necrosis, lesién, bloqueo de rama.. N 1
Datos de isquemia, necrosis, lesién, bloqueo de rama.. N 1

Crecimiento de cavidades, Fibrilacion atrial, Extrasistole.. Il 1

Crecimiento de cavidades, Fibrilacién atrial I 7

Crecimiento de cavidades, Bloqueo de rama izquierda IS 2

Crecimiento de cavidades, Extrasistole Ventricular N 1

Crecimiento de cavidades I 7

Bloqueo de rama izquierda, Fibrilacion auricular N 2
Blogueo de rama izquierda N 2
0 1 2 3 4 5 6
Fuente: tabla 12

Analisis y discusion de resultados:

El crecimiento de cavidades (22 pacientes), fibrilacion atrial (22 pacientes)
y bloqueo de rama izquierda (12 pacientes) fueron los hallazgos
electrocardiograficos mas frecuentes identificados en la poblacion, los ultimos
dos hallazgos concuerdan con Arias, Duran y Lépez (2016) quienes reportaron
esta anomalia del ritmo en un 18% de su poblacién y un 28% el bloqueo de rama
izquierda como alteracion en los patrones de conduccion, la prevalencia de estos
hallazgos compatible con lo reportado con otros autores sugiere la hipotesis que
en nuestra investigacion los pacientes sufren remodelacion cardiaca la cual esta

en estrecha relacion con el estadio clinico de estos pacientes.
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Tabla 13

Hallazgos Ecocardiogréaficos identificados en pacientes con insuficiencia

cardiaca
n=40
Datos de Hipertrofia Frecuencia | Porcentaje
Hipertrofia ventricular leve 2 5.1
Hipertrofia ventricular moderada 25 62.5
Hipertrofia ventricular severa 12 30.8
[ =AY]
FEVI 40-55% 21 52.5
Mayor de 55% 7 17.9
Menor del 40% 12 30.8
TAPSE I
Mayor 17 mm 19 48.7
Menor de 17 mm 21 52.5
Crecimientoatrial |
Crecimiento atrial leve 6 15.4
Crecimiento atrial moderado 24 61.5
Crecimiento atrial Severo 10 25
Disfuncién diastolica Tipo | 13 33.2
Disfuncioén diastdlica Tipo I 18 44.1
Disfuncién diastélica Tipo 9 23.1
Acinesia 2 5
Hipocinesia 9 23.1
Movilidad Normal 29 74.4
Aortica 10 25.6
Mitral 17 43.6
No descrita 13 32.2
35- 45 mmHg 15 37.5
Mayor de 45 mmHg 12 30.8
Menor de 35 mmHg 13 33.3

Nota: Esta tabla no expresa totales debido a que en un mismo paciente se identificaron mas de un
hallazgo ecocardiografico de manera simultanea. Los porcentajes fueron calculados tomando en
cuenta el tamafio muestral (n=40) descrito en la parte superior de esta tabla.

Fuente: Expediente clinico.

Resultados:
Los hallazgos ecocardiograficos registrados con mayor frecuencia fueron

hipertrofia ventricular moderada en el 62.5% (n=25), FEVI entre 40-55% en el
52.5% (n=21), TAPSE menor de 17 mm en el 52.5% (n=21), crecimiento atrial
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moderado 61.5% (n=21), disfuncién diastdlica tipo Il en el 44.1% (n=18),
movilidad normal en el 74.4% (n=29), valvulopatias 43.6% (n=17).

Gréfico 13

Hallazgos ecocardiograficos identificados en pacientes con insuficiencia
cardiaca

Menor de 35 mmHg TN 13
Mayor de 45 mmHg T 12
35-45 mmHg T 15
PSAP
No descrita N 13
Mitral T 17
Aortica I 10
Valvulopatia
Movilidad Normal I 29
Hipocinesia TN 9
Acinesia T 2
Movilidad
Disfuncién diastélica Tipo |1l Y 9
Disfuncién diastélica Tipo I T 18
Disfuncién diastélica Tipo | T 13
Disfuncidn diastolica
Crecimiento atrial Severo TN 10
Crecimiento atrial moderado NN 24
Crecimiento atrial leve T 6
Crecimiento atrial
Menorde 17 mm I 21
Mayor 17 mm I 19
TAPSE
Menor del 40% I 12
Mayor de 55% D 7
FEVI 40-55% I 21
FEVI
Hipertrofia ventricular severa Y 12
Hipertrofia ventricular moderada M 25

Hipertrofia ventricular leve - 2

Fuente: tabla 13
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Andlisis y discusion de resultados:

La IC ecogréficamente se caracterizd por una PSAP es decir presion
sistdlica de arteria pulmonar entre 35-45 mmHg identificAndose en 15 pacientes,
lo cual indica que estos presentaron hipertension arterial pulmonar moderada. La
principal valvulopatia descrita fue la mitral, las valvulopatias (10 aortica y 17
mitral) supusieron un 75.8% de los casos, al respecto, Lituma-Orellana y
Delgado-Gaete (2016) reporto una prevalencia de valvulopatias de 64,7% de los
casos se evidencié que la movilidad del musculo cardiaco en un 74.4% normal,
la disfuncion diastdlica Tipo Il fue la que mayor prevalencia tuvo en los pacientes
(18 pacientes) y crecimiento atrial moderado (24 pacientes).Faccion de Eyeccion
del Ventriculo Izquierdo (FEVI) entre 40-55%, medida de la excursion sistélica del
anillo tricaspide, que conocemos por su acronimo en inglés TAPSE mas frecuente
en los pacientes fue menor de 17mm lo que clinicamente se traduce mala funcion

ventricular derecha.

Estos hallazgos ecograficos, respaldan la idea que el paciente con IC en
nuestro medio desde el punto de vista fisiopatolégico, presenta una insuficiencia
cardiaca debido a que la relajacion cardiaca esté retardada o incompleta, por lo
que el llenado del ventriculo izquierdo es insuficiente, aumentando las presiones
de llenado ocasionando congestion pulmonar y/o sistémica, causando un
remodelamiento cardiaco que se ve reflejado en el predomino de la hipertrofia
ventricular asociada a crecimiento atrial moderado (identificada en 24pacientes)
y un TAPSE menor de 17 mm.

Tras lo antes mencionado sugerimos la necesidad de estandarizar en el
reporte del ecocardiograma los siguientes parametros ecograficos para valorar la
funcién cardiaca en los pacientes con insuficiencia tales como: medicién de
TAPSE,FEVI, PSAP, movilidad cardiaca, estratificacion de la disfuncion diastolica
e hipertrofia ventricular, agregando la descripcidon de estos parametros y sus
implicaciones clinicas en la Normativa - 051 'Protocolo de atencion de problemas

médicos mas frecuentes en adultos estipulada por el Ministerio de Salud de
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Nicaragua, ya que la valoracién de la funcion del ventriculo derecho en pacientes
con cardiopatia isquémica (identificada en 12 pacientes como principal etiologia
causal de insuficiencia cardiaca) puede un facto predictivo decisivo en el abordaje
terapéutico, por lo que la realizacion y registro de estos parametros ecograficos
son imprescindibles a la hora de evaluar el pronéstico y la conducta terapéutica

en estos pacientes.
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Tabla 14

Estadificacion de la IC versus hallazgos electrocardiograficos presentadas en pacientes sometidos a estudio

Hallazgos electrocardiograficos
CC, EV, FA,

Estadifica cc, [cc, |cc, |FA EV, [EV, |FA, cc
cién de FA_ |cc  |ES FA  |EV cc |FA |,FA |EV |FA cC_|FA

Fl 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 0 7

CLASE [% | 2.50 | 0.00| 2.50 |0.00|2.50| 2.50 | 0.00 | 0.00|0.00|0.00|0.00|2.50|0.00|0.00|0.00| 5.00 |0.00|17.50

1 ol % | % % % | % % % | % | % | % | % | % | % | % | % % % %
F 1 2 6 0 1 5 1 1 1 0 1 0 0 1 1 3 0 24
CLASE 2.50|5.00|15.00|0.00|2.50(12.50|2.50|2.50|2.50|0.00|2.50({0.00|0.00|{2.50|2.50| 7.50 |0.00 | 60.00

1l %| % | % % % | % % % | % | % | % | % | % | % | % | % % % %
F| O 0 0 1 0 1 0 0 0 1 2 1 1 0 0 0 2 9
CLASE 0.00|0.00| 0.00 |2.50|0.00| 2.50 | 0.00|{0.00|0.00|2.50|5.00(2.50|2.50|{0.00|0.00| 0.00 |5.00| 22.50

Y %| % | % % % | % % % | % | % | % | % | % | % | % | % % % %

F| 2 2 7 1 2 7 1 1 1 1 3 2 1 1 1 5 2 40

5.00|5.00|17.50|2.50|5.00|17.50|2.50 | 2.50 | 2.50|2.50|7.50 | 5.00 | 2.50|2.50|2.50 [{12.50 | 5.00 | 100.0
LCIA\N % | % | % % % | % % % | % | % | % | % | % | % | % | % % % 0%
Fuente: Expediente clinico.

Leyenda de abreviaturas: BRI: Bloqueo de Rama Izquierda BRI, FA: Bloqueo de Rama lzquierda, Fibrilacion Auricular, CC, ES: Crecimiento de cavidades, Extrasistoles
ventriculares, CC, BRI: Crecimiento de cavidades, Bloqueo de Rama Izquierda, CC, FA: Crecimiento de Cavidades, Fibrilacién atrial .CC, FA, EV: Crecimiento de Cavidades,
Fibrilacion Atrial, Extrasistole Ventricular. DINL, BRI: Datos de Isquemia, Necrosis, Lesion, bloqueo de Rama Izquierda. DINL, BRI, CC: Datos de Isquemia, Necrosis, Lesion,
Bloqueo de Rama lzquierda, Crecimiento de cavidades. DINL, BRI, FA: Datos de Isquemia, Necrosis, Lesion, Bloqueo De Rama Izquierda, Fibrilacién Atrial. DINL, FA:
Datos de Isquemia, Necrosis, Lesion, Fibrilacion Atrial, EV: Extrasistoles ventriculares. EV, FA: Extrasistoles Ventriculares, Fibrilacion Atrial. EV, BRI: Extrasistoles
Ventriculares, Bloqueo de rama izquierda EV, FA, CC: Extrasistoles ventriculares, Fibrilacién atrial, Crecimiento de Cavidades. FA: Fibrilacion atrial FA, CC, BRI: Fibrilacién
atrial, Crecimiento de Cavidades, Bloqueo de Rama Izquierda



Resultados:

Los hallazgos electrocardiogréaficos registrados con mayor frecuencia fueron
Crecimiento de Cavidades (CC), y Crecimiento de Cavidades (CC) mas
Fibrilacién Auricular (FA), en el 70.50% (n=7), respectivamente, seguido del
12.50% (n=5) que presento Fibrilacion Auricular. (FA.). La estadificacion més
frecuente de la insuficiencia cardiaca segun la Clasificacion funcional New York
Heart Asociacion (NYHA) fue la clase Il con un 60% (n=24), seguido por Clase
IV con un 22.5% (n=9).

Del total de pacientes cuyo principal hallazgo electrocardiografico fue el
Crecimiento de Cavidades (CC) un 15% (n=6) fue clasificado segun la NYHA
como clase lll, seguido por el 2.50% (n=1) que fue clasificado como clase Il. Del
total de pacientes cuyo principal hallazgo electrocardiogréfico fue el Crecimiento
de Cavidades, (CC) y Fibrilacion Auricular (FA), un 12.50% (n=5) fue clasificado
segun la NYHA como clase lll, seguido por el 2.50% (n=1) que fue clasificado
como clase Il y clase IV, respectivamente. Del total de pacientes cuyo principal
hallazgo electrocardiografico fue Fibrilacion Auricular (FA) un 15% (n=6) fue
clasificado segun la NYHA como clase lll, seguido por el 2.50% (n=1) que fue
clasificado como clase II.

Tabla 14.1

Prueba de chi cuadro da aplicada a la relacion entre las variables Estadificacion

de la IC versus hallazgos electrocardiograficos presentadas en pacientes

sometidos a estudio

' Chi-cuadrado de Pearson ~ Valor  df

Chi-cuadrado de Pearson 37.1932| 32 242
Razdn de verosimilitud 40.014| 32 156
N de casos validos 40

a. 51 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 8.

Fuente: Base de datos extraidos de expedientes clinicos



Resultados: Analisis y Discusion:

La prueba de correlaciéon de Chi-cuadrado de Pearson corregida aporto
evidencias estadisticas de un valor de p= 0,156, el cual es mayor al nivel critico
de comparacion establecido en esta investigaciéon a= 0,05, esto indica que se
obtuvo una respuesta estadisticamente no significativa con un grado de
correlacion entre débil a moderada, por lo tanto, la prueba de correlacion de Chi-
cuadrado de Pearson demostrd que no existe dependencia ( no se correlacionan)
entre la estadificacion de la insuficiencia cardiaca y los hallazgos

electrocardiograficos.

Por lo que se acepta la hipétesis Hi: La estadificacion de la IC en los
pacientes atendidos en el servicio de medicina interna del hospital Aleman
Nicaraglense es independiente de los hallazgos electrocardiograficos. y se
rechaza la Ha: La estadificacion de la IC en los pacientes atendidos en el servicio
de medicina interna del hospital Aleman Nicaragiense no son independiente de
los hallazgos electrocardiograficos.
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Gréafico 14

Estadificacion de la IC versus hallazgos electrocardiograficos presentadas en

pacientes sometidos a estudio
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Fuente: tabla 14.
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Andlisis y discusion de resultados:

Se identificd que la remodelacion cardiaca mas evidente en los pacientes
fue el crecimiento de cavidades y la fibrilacion auricular como principal alteracion
del ritmo, siendo méas evidente segun la clasificacién funcional New York Heart
Asociacion (NYHA) en la clase Il y IV, la prevalencia de ambas clasificaciones
en nuestro estudio, concuerda con los resultados encontrados por Escobar-
Rodriguez, (2016) esta similitud refuerza la idea que los pacientes con
insuficiencia cardiaca son diagnosticados y tratados de manera tardia, esto
pobremente se deba a que en las primeras fases de la enfermedad existan
mecanismos compensatorios que hagan pasar desapercibida la evolucién de la

enfermedad.

Cabe mencionar que al establecer una correlacion entre las variables
estadificacion de Insuficiencia cardiaca y los hallazgos electrocardiograficos se
demostré que estas variables no tienen una relacién de independencia es decir
que la clasificacion de la insuficiencia cardiaca no implica un efecto en el registro
electrocardiografico. Demostrando que los pacientes con insuficiencia cardiaca
pueden presentar diferentes patrones electrocardiograficos y esto no esta
estrechamente ligado con el grado de insuficiencia cardiaca que presente, sino
gue puede verse condicionado a otras comorbilidades que el paciente presente

al momento del registro.
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Tabla 15

Estadificacion de la IC versus hallazgos ecocardiograficos presentados en
pacientes sometidos a estudio

Hallazgos ecocardiogréaficos

Estadificacion de IC Hipertrofia Hipertrofia ventricular Hipertrofia ventricular Total
ventricular leve moderada severa
F % F % F % F %
CLASE I 1 2.5% 5 12.5% 1 2.5% 7 17.5%
CLASE Ill 1 2.5% 17 42.5% 6 15.0% 24 | 60.0%
CLASE IV 0 0.0% 4 10.0% 5 12.5% 9 22.5%
Total 2 5.0% 26 65.0% 12 30.0% 40 | 100.0%
FEVI 40-55% FEVI Mayor de 55% FEVI Menor del 40% Total
F % F % F % F %
CLASE I 3 7.5% 4 10.0% 0 0.0% 7 17.5%
CLASE Ill 14 35.0% 2 5.0% 8 20.0% 24 | 60.0%
CLASE IV 4 10.0% 1 2.5% 4 10.0% 9 22.5%
Total 21 52.5% 7 17.5% 12 30.0% 40 | 100.0%
Crecimiento Crecimiento atrial Crecimiento atrial Total
atrial leve moderado Severo
F % F % F % F %
CLASE II 4 10.0% 3 7.5% 0 0.0% 7 17.5%
CLASE IlI 2 5.0% 18 45.0% 4 10.0% 24 | 60.0%
CLASE IV 0 0.0% 4 10.0% 5 12.5% 9 22.5%
Total 6 15.0% 25 62.5% 9 22.5% 40 | 100.0%
Disfuncion Disfuncion Disfuncion Total
diastélica Tipo | diastolica Tipo Il diastoélica Tipo lll
| F % F % F % F %
CLASE Il 5 12.5% 2 5.0% 0 0.0% 7 17.5%
CLASE Il 8 20.0% 11 27.5% 5 12.5% 24 | 60.0%
CLASE IV 0 0.0% 5 12.5% 4 10.0% 9 22.5%
Total 13 32.5% 18 45.0% 9 22.5% 40 | 100.0%
Valvulopatia Valvulopatia No reportada Total
Aortica Mitral
F % F % F % F %
CLASE Il 0 0.0% 1 2.5% 6 2.5% 7 17.5%
CLASE IlI 9 22.5% 10 25.0% 5 15.0% 24 | 60.0%
CLASE IV 1 2.5% 7 17.5% 1 12.5% 9 22.5%
Total 10 25.0% 18 45.0% 12 30.0% 40 | 100.0%
PSAP 35- 45 PSAP PSAP Total
mmHg Mayor de 45 mmHg Menor de 35 mmHg
F % F % F % F %
CLASE I 0 0.0% 1 2.5% 6 15.0% 7 17.5%
CLASE Ill 10 25.0% 7 17.5% 7 17.5% 24 | 60.0%
CLASE IV 5 12.5% 4 10.0% 0 0.0% 9 22.5%
Total 15 37.5% 12 30.0% 13 32.5% 40 | 100.0%
Acinesia Hipocinesia Movilidad normal Total
F % F % F % F %
CLASE I 0 0.0% 0 0.0% 7 17.5% 7 17.5%
CLASE IlI 0 0.0% 6 15.0% 18 45.0% 24 | 60.0%
CLASE IV 1 2.5% 3 7.5% 5 12.5% 9 22.5%
Total 1 2.5% 9 22.5% 30 75.0% 40 | 100.0%
TAPSE Mayor 17mm TAPSE Menor 17 mm No reportada Total
F % F % F % F %
CLASE I 5 15.0% 2 5.0% 0 0.0% 7 17.5%
CLASE IlI 10 25.0% 14 35.0% 0 0.0% 24 160.0%
CLASE IV 5 15.0% 4 10.0% 0 0.0% 9 22.5%
Total 20 50.0% 20 50.0% 0 0.0% 40 | 100.0%

Fuente: Expediente clinico.



Resultados:

La estadificacion mas frecuente de la insuficiencia cardiaca segun la
clasificacion funcional New York Heart Asociacion (NYHA) fue la clase Il con un
60% (n=24), en estos pacientes se identificaron los siguientes hallazgos
ecocardiograficos: Hipertrofia ventricular moderada 42.5% (n=17), Fraccién de
Eyeccion del Ventriculo 1zquierdo (FEVI) entre 40-50% en el 35.0% (n=14) de los
casos, crecimiento atrial moderado en el 45.0% (n=18), disfuncién diastdlica tipo
Il en el 27.5% (n=11),valvulopatia mitral en el 25.0% (n=10), Presion Sistdlica de
Arteria Pulmonar (PSAP) 35-45 mmHg en el 25.0% (n=10), movilidad cardiaca
normal en el 45.0% (n=18), medida de la excursion sistdlica del anillo tricispide

por sus siglas en ingles TAPSE menor de 17mm en un 35.0%(n=14).

La insuficiencia cardiaca segun la clasificacion funcional New York Heart
Asociacion (NYHA) clase 1V, fue segunda mas frecuente con un 22.5% (n=9), en
estos pacientes se identificaron los siguientes hallazgos ecocardiograficos:
Hipertrofia ventricular severa 12.5% (n=5), Fraccion de Eyeccién del Ventriculo
Izquierdo (FEVI) menor del 40% en el 10.0% (n=4) de los casos, crecimiento atrial
Severo en el 12.5% (n=5), disfuncion diastolica tipo Il en el 12.5%
(n=5),valvulopatia mitral en el 17.5% (n=7), Presion Sistolica de Arteria Pulmonar
(PSAP) 35-45 mmHg en el 12.5% (n=5), movilidad cardiaca normal en el 12.5%
(n=5), medida de la excursion sistélica del anillo tricuspide por sus siglas en ingles
TAPSE mayor de 17mm en un 15.0%(n=5).
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Tabla 15.1

Matriz de correlacion de chi cuadro aplicada a la relacién establecida entre las variables
Estadificacion de la IC versus hallazgos ecocardiograficos presentadas en pacientes
sometidos a estudio

Matriz de correlaciéon

Significacién asintética

Estadificacion IC *
Hipertrofia
ventricular

Chi-cuadrado de Pearson

Razo6n de verosimilitud

N de casos validos

df (bilateral)
5.181* 4 .269
5.049 4 .282
40

a. 6 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 35.

Estadificacién IC *
FEVI

Chi-cuadrado de Pearson

Razo6n de verosimilitud

N de casos validos

10.854* 4
10.821 4
40

.028
.029

a. 7 casillas (77,8%) han esper

ado un recuento menor que 5.
esperado es 1.2.

El recuento minimo

Estadificacion IC *
TAPSE

Chi-cuadrado de Pearson

Razo6n de verosimilitud

N de casos validos

2.063* 2
2109 2
40

.356
.348

a. 4 casillas (66,7%) han esper

ado un recuento menor que 5.
esperado es 3.50

El recuento minimo

Estadificacion IC *
Crecimiento Atrial

Chi-cuadrado de Pearson

Razo6n de verosimilitud

N de casos validos

18.159* 4
16.559 4
40

.001
.002

a. 6 casillas (66,7%) han esper

ado un recuento menor que 5.
esperado es 1.05

El recuento minimo

Estadificacion IC *
Disfuncion
Diastolica

Chi-cuadrado de Pearson

Razo6n de verosimilitud

N de casos validos

10.371* 4
13.650 4
40

.035
.009

a. 6 casillas (66,7%) han esper

ado un recuento menor que 5.
esperado es 1.58

El recuento minimo

Estadificacion IC *
Movilidad Cardiaca

Chi-cuadrado de Pearson

6.593a 4

Razo6n de verosimilitud

7.632 4

N de casos validos

40

159
.106

a. 5 casillas (55,6%) han esper

ado un recuento menor que 5.
esperado es 18.

El recuento minimo

Estadificacion IC *
Valvulopatia

Chi-cuadrado de Pearson

16.605% 4

Razo6n de verosimilitud

16.468 4

N de casos validos

40

.002
.002

a. 6 casillas (66,7%) han esper

ado un recuento menor que 5.
esperado es 1.75

El recuento minimo

Estadificacion IC *
PSAP

Chi-cuadrado de Pearson

13.832% 4

Razo6n de verosimilitud

17.426 4

N de casos validos

40

.008
.002

a. 6 casillas (66,7%) han esper

ado un recuento menor que 5.
esperado es 2.10

El recuento minimo

Fuente: Base de datos extraidos de expedientes clinicos.
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Resultados: Analisis y Discusion:

La prueba de correlacién de Chi-cuadrado de Pearson corregida para la
relacion  establecida entre estadificacion de IC versus hallazgos
ecocardiograficos Aporto las siguientes evidencias estadisticas: Valor de p=
0,029 para FEVI, p= 0,002 para disfuncion diastélica, p= 0,002 para valvulopatia
y PSAP, respectivamente. Estos valores son menores al nivel critico de
comparacion establecido en esta investigacion a= 0,05, esto indica que se obtuvo
una respuesta estadisticamente significativa con un grado de correlacién entre
débil a moderada, por lo tanto, la prueba de correlacion de Chi-cuadrado de
Pearson corregida, demostré que existe dependencia (se correlacionan) entre
la estadificacion de la insuficiencia cardiaca y los hallazgos electrocardiogréficos

(FEVI, crecimiento atrial, disfuncion diastdlica, valvulopatia, PSAP).

Por otro lado, la Prueba de correlacion de correlacion de Chi-cuadrado de
Pearson corregida para la relacion establecida entre estadificacion de IC versus
hallazgos ecocardiograficos aporto las siguientes evidencias estadisticas: Valor
de p= 0,282 para Hipertrofia ventricular, p= 0,348 para TAPSE, p= 0,106
Movilidad cardiaca. Estos valores son mayores al nivel critico de comparacién
establecido en esta investigacion a= 0,05, esto indica que se obtuvo una
respuesta estadisticamente no significativa con un grado de correlacion entre
débil a moderada, por lo tanto, la prueba de correlacion de Chi-cuadrado de
Pearson demostré que no existe dependencia (no se correlacionan) entre la
estadificacion de la insuficiencia cardiaca y los hallazgos ecocardiograficos

(Hipertrofia ventricular, TAPSE, movilidad cardiaca)

Por lo que se rechaza la hipotesis Hi: La estadificacion de la IC en los
pacientes atendidos en el servicio de medicina interna del hospital Aleman
Nicaraglense es independiente de los hallazgos ecocardiograficos (FEVI,
Crecimiento atrial, Disfuncién diastdlica, Valvulopatia, PSAP) y se acepta la Ha:
La estadificacion de la IC en los pacientes atendidos en el servicio de medicina
interna del hospital Aleman Nicaragiense no son independiente de los hallazgos
ecocardiograficos (FEVI, crecimiento atrial, disfuncién diastélica, valvulopatia,
PSAP)
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Por otro lado, se acepta la hipotesis Hi: La estadificacion de la IC en los
pacientes atendidos en el servicio de medicina interna del hospital Aleman
Nicaraglense es independiente de los hallazgos ecocardiograficos (Hipertrofia
ventricular, movilidad cardiaca, TAPSE). y se rechazamos la Ha: La
estadificacion de la IC en los pacientes atendidos en el servicio de medicina
interna del hospital Aleman Nicaragiense no son independiente de los hallazgos

ecocardiograficos (Hipertrofia ventricular, TAPSE, movilidad cardiaca).

En esta investigacion se comprobd que la disfuncion diastélica, crecimiento atrial,
valvulopatias y PSAP Son hallazgos ecocardiograficos que indican una estrecha
relacion con la cronicidad de insuficiencia cardiaca, se evidencié que los
pacientes cuyos estadios clinicos eran mas avanzados presentaron una mayor
prevalencia de este hallazgos clinico siendo la disfuncion diastolica predominante
la Tipo I, la valvulopatia mitral, la disfuncion diastélica moderada y una presiéon
sistélica de la arteria pulmonar entre 35 -45 mmHg, lo cual indica que nuestros
pacientes en estadio clase Ill y IV cursaban con hipertensién pulmonar

moderada.

Lo anterior respalda la utilidad clinica del ecocardiograma en pacientes con
insuficiencia cardiaca, no solo en su diagnéstico y estadificacion sino también
como prueba estandar para poder efectuar un seguimiento apropiado de esto

pacientes.
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Tabla 16

Complicaciones presentadas en pacientes con insuficiencia cardiaca

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Arritmia 1 2.5
Arritmias, neumonia 1 2.5
Choque cardiogénico, edema agudo de pulmén 2 5.0
Choque cardiogénico, edema agudo de pulmén, neumonia 3 7.5
Edema Agudo de pulmén 3 7.5
Edema agudo de pulmén, neumonia 2 5.0
Edema agudo de pulmon, neumonia, choque 1 2.5
cardiogénico, arritmia, muerte

Edema agudo de pulmon, neumonia, arritmia 3 7.5
Edema agudo de pulmon, neumonia, arritmia, Muerte 1 2.5
IAM, neumonia 2 5.0
Neumonia 21 52.5

40 100.0

Fuente: Expedientes clinicos.

Resultados:

La neumonia fue la principal complicacion presentada en los pacientes con
insuficiencia cardiaca en el 20.0% (n=8) y un 7.5% (n=3) de la poblacién se
complicé con choque cardiogénico, edema agudo de pulmén, neumonia; edema
agudo de pulmén; edema agudo de pulmdédn, neumonia, arritmia,

respectivamente.
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Gréafico 16

Complicaciones presentadas en pacientes con insuficiencia cardiaca

Neumonia 21

IAM, neumonia [2

Edema agudo de pulmén, neumonia,

arritmia, Muerte L
Edema agudo de pulmon, neumonia, 3
arritmia
Edema agudo de pulmén, neumonia, 1

choque cardiogénico, arritmia,...

Edema agudo de pulmén, neumonia [2

Edema Agudo de pulmén 3

Choque cardiogénico, edema agudo
de pulmén, neumonia

Choque cardiogénico, edema agudo
de pulmén

Arritmias, neumonia @1

Arritmia @

Fuente: tabla 16.
Analisis y discusion de resultados:

Se identificé que la neumonia (34 pacientes) fue la complicacion mas
frecuente encontrandose de manera aislada en 21 pacientes y en 13 pacientes
asociada a edema agudo de pulmén, IAM, Arritmia. Cabe mencionar que lo
pacientes que presentaron neumonia asociada a otras complicaciones dos

murieron, siendo los Unicos pacientes que fallecieron en esta investigacion.
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16 CONCLUSIONES

1. Los pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC) atendidos en el servicio de
medicina interna del hospital Aleman Nicaragiense durante el periodo
comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019 en su mayoria son pacientes
femeninas, la proporcion estimada en esta investigacion fue 1.6 :1, es decir
por cada dos mujeres aproximadamente, un hombre es diagnosticado.
mayores de 61 afios, con una edad promedio de 70.40 afios, procedentes del
area urbana que presentaron como principal comorbilidad hipertensién arterial
(HTA), asociada o no a otras comorbilidades como diabetes, cardiopatia y
enfermedad de Chagas; la permanencia en dias estas pacientes que
ingresadas al area de hospitalizacién, fue de mas de 8 dias con un promedio
de 7.92 dias.

2. La principal causa etiologica de la IC fue HTA asociada o no a cardiopatia
isquémica. La clasificacion de la NYHA (New York Heart Asociation)
identificada con mayor frecuencia en los pacientes fue la IC CLASE Il las
cuales en mayoria tenian una edad mayor de 61 afos, por lo que concluimos
gue los pacientes con IC en nuestro medio son diagnosticados en estadios
avanzados de la enfermedad, cuya prevalencia aumenta con el aumento de
la edad de los pacientes hipertensos.

3. El abordaje diagnostico se llevé a cabo mediante la aplicacion de los criterios
clinicos de Framingham, los cuales se aplicaron en el 100% de los pacientes,
siendo los criterios mayores identificados, de manera conjunta: ingurgitacion
yugular, cardiomegalia, galope con tercer ruido, estertores y los criterios
menores: edema bilateral miembros inferiores, tos nocturna, disnea de
esfuerzo. Se utilizaron en el 95% de los pacientes métodos complementarios
de manera conjunta para evaluar su estadiaje clinico y la evolucion de la
cronicidad de la enfermedad entre los que se mencionan radiografia de térax
en proyeccion anteroposterior, enzimas cardiacas, electrocardiograma,
ecocardiograma.

4. Los hallazgos electrocardiograficos caracteristicos en los pacientes con IC
fueron crecimiento de cavidades y crecimiento de cavidades mas fibrilacién

auricular en el 70.50%de los casos. Los hallazgos ecocardiograficos en
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pacientes cuyo estadio clinico NYHA clase Il fueron hipertrofia ventricular
moderada, Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) entre 40-
50%, crecimiento atrial moderado, disfuncion diastdlica tipo Il, Valvulopatia
mitral, Presion Sistélica de Arteria Pulmonar (PSAP) 35-45 mmHg, movilidad
cardiaca normal, medida de la excursién sistélica del anillo tricispide por sus
siglas en ingles TAPSE menor de 17mm. En esta investigacion se comprobo6
gue los hallazgos electrocardiograficos en los pacientes con IC no tiene
relacion con su estadio clinico de NYHA p= 0,156 lo contrario se comprobé
con los hallazgos ecocardiograficos en los que la prueba de chi cuadrado
corregida aporto las siguientes evidencias estadisticas significativas: Valor de
p= 0,029, para FEVI p= 0,002 para disfuncién diastélica y p= 0,002 para
valvulopatia y PSAP, respectivamente, Lo contrario se comprobd con los
hallazgos ecocardiograficos: Hipertrofia ventricular p=0,282 ,TAPSE p= 0,348
y movilidad cardiaca p= 0,106 cuyos valores de p tal como se describen
anteriormente, fueron mayores que el nivel critico de comparacion,
demostrandose que estos hallazgos ecocardiograficos no estan relacionados
con el estadio clinico de NYHA de la IC, demostramos que el ecocardiograma
es la prueba complementaria que aporta mayor evidencia sobre la cronicidad
la IC en nuestros pacientes.

5. Los pacientes con IC se complicaron con neumonia (34 pacientes) fue la
complicacion mas frecuente encontrdndose de manera aislada en 21
pacientes y en 13 pacientes asociada a edema agudo de pulmén, 1AM,

Arritmia.
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17 RECOMENDACIONES

Ministerio de salud de Nicaragua (MINSA)

¢ Estandarizar la realizacion de ecocardiograma para la evaluacion inicial y de

seguimiento en los pacientes con insuficiencia cardiaca actualizado la
Normativa - 051 'Protocolo de atencidén de problemas médicos més frecuentes
en adultos' estipulada por el Ministerio de Salud de Nicaragua, de esta forma
actualizar su contenido para que sus procedimientos se alineen con las
normativas internaciones y con ello contribuir a un manejo clinico apegado a
la evidencia cientifica disponible en nuestro medio.

Reforzar los conocimientos de los médicos generales sobre el abordaje
primario de la hipertensién arterial, con el fin reconocer cuales son los
pacientes que ameritan ser referidos al segundo nivel de atencién para una

valoracién mas exhaustiva.

Hospital Escuela Aleméan Nicaragiuense

¢

¢

Promover la realizacion de estudios descriptivos, correlacionales y analiticos
en el gremio médico sobre temas en los que no se logré abarcar en esta

investigacion.

Actualizar al profesional de la salud acerca de los resultados obtenidos en las
investigaciones realizadas sobre esta tematica para que puedan tomar

decisiones pertinentes y apegadas a la realidad de su entorno.

Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua:

¢

Promover la realizacion de estudios orientados sobre esta linea de
investigacion y reforzar las competencias metodologicas de los médicos

residentes.
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19 ANEXOS

19.1 ANEXO1. FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION
Evolucidn clinica de la insuficiencia cardiaca en pacientes atendidos por
el servicio de medicina interna del hospital Alemén Nicaragtiense durante
el periodo comprendido entre abril 2018 - diciembre 2019.

Numero de expediente Numero de ficha:
1) Edad: 5) Comorbilidades:
2) Sexo: Masculino ]
Femenino [ ] ] I[—I)'II\'/'A“
3) Procedencia: ]
Urbana[ | ] ERC
4) Estancia Intrahospitalaria: H ANEMIA
Otras
6) Causas de Insuficiencia cardiaca ( U Ninguna
Cardiopatia Isquémica
HTA ; 7) Clasificacién de la Insuficiencia cardiaca (1C)
Valvulopatia DAguda
u Otras —— [ ]Crénica
No especificada [Isistolica
|:| Diastélica
8) Estratificacion de IC
[ ] CLASE I
[ JCLASE Il
[JCLASE Il
[] CLASE IV
9) Criterios diagndsticos de Framingham
Criterio Mayores Criterios Menores
Disnea Paroxistica Nocturna u Edema bilateral de miembros inferiores
Ortopnea (Maleorales).
Ingurgitacion yugular Tos nocturna
Estertores o crepitantes Disnea de esfuerzo (Ejercicio)
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmon Derrame Pleural
Galope con tercer ruido Disminucion de la capacidad vital un
tercio del maximo.
Reflejo hepato-yugular Taquicardia (FC >120 Im
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10) Métodos Diagndsticos:
Electrocardiograma
Radiografia de térax
Enzimas cardiacas

Ecocardiograma

Otros g
11) hallazgos ecocardiogréaficos:

[] Hipertrofia ventricular:

a) Leve b;) moderada, c:) severa)
[] FEVI:

a) mayor de 55%, b) 40 a 55% c) menos de 40%
[] TAPSE

a) mayor de 17 mm, B) menor de 17 mm
[_] Crecimiento de atrios:

a) leve b) moderado c) severo

Disfuncion diastolica:

a) tipo I, b) tipo I1. C) tipo 1l
[ ] Motilidad:

a) normal, b) hipocinesia, C) acinesia

Valvulopatias

a) aortica b) mitral,
[IpsAP:

a) menor de 35 mmhg, b) de 35 a 45 mmhg c) mayor de 45 mmhg

12) Hallazgos electrocardiograficos: 13) Tratamiento farmacolégico

[ ] Fibrilacién atrial [ ] Betablogueantes

[ ] Bloqueos de rama derecha [ |Diurético de ASA
[ |Boqueo de rama izquierda [JIECA
[] crecimiento de cavidades [JARAII
Otros
[ ] Datos de Isquemia, [] _
inguno
[N

[ |Datos de lesién

D Datos de necrosis

[

14) Complicaciones

Extrasistoles ventriculares.

|jEdema agudo de pulmén [ ] Choque cardiogénid_] Neumonias
[JArritmias ] Muerte [] IAM [] Oftros
[ ] Ninguna

Dr. Nelsgn Javier Morales Cruz.
Médico residente de Ill ANO de medicina interna
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19.2 ANEXO 2. DIAGRAMA DE GANTT PARA REPRESENTAR EL CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES REALIZADAS EN ESTA INVESTIGACION

Fecha de cumplimiento

Descripcién de
actividad

Diciembr Enero Febrero
e 2019 2021 2021

Orden de
realizacion
Meses

Revision final del
protocolo y presentacion a 1
autoridades
Prueba o validacion de 2
instrumentos
— "
Recoleccion de datos 3 <z':
Procesamiento y analisis <
4 >
de datos 1T}
Discusién y resultados 5 »
Redaccién de informe Final 6
Presentacion del Trabajo 7

19.3 ANEXO 3. PRESUPUESTO ESTIMADO PARA LA REALIZACION DE ESTA
INVESTIGACION

Fase de la Concepto Costo
investigacion C$
Transporte 2000
Elaboracién del AIimentqcic’)n - 2000
protocolo Fotocop!as de perfll de protocolc_) 1500
Fotocopias de ficha de recoleccion de 200
informacion
Transporte 2000
Informe final AIimentqcién - . 2000
Fotocopias de informe final 2500
Defensa 40502
Total 51182
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