UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

UNC

NACIONAL

UNIVERSIDAD
VDOUVWYIYD 3ad

lavida a la biisgmday defensa de la !“'

TESIS:

“FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2022~

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE:
MEDICO CIRUJANO

AUTOR:
BACH. LILIAND WELIZE HETAIRA DIAZ ESTELA

ASESOR:
M.C. MIGUEL ANGEL CORDOVA CASTANEDA
ORCID: 0000-0002-9877-5546

CAJAMARCA - PERU

2024



& |Universidad
4 |Nacional de
| |Cajamarca

W o o Voo Dvoana”

CONSTANCIA DE INFORME DE ORIGINALIDAD

1. Investigador: Liliand Welize Hetaira Diaz Estela
DNI: 72022579
Escuela Profesional: Medicina Humana
2. Asesor: M.C. Miguel Angel Cérdova Castafieda
Facultad/ Unidad UNC: Facultad de Medicina
3. Grado Académico o titulo Profesional: Titulo de Médico Cirujano
4. Tipo de Investigacién: Tesis
5. Titulo de Trabajo de Investigacién: “FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE CAJAMARCA,2022”
Fecha de Evaluacién: 12/03/2024
Software Antiplagio : TURNITIN

Porcentaje de Informe de Similitud: 24%

2RI, oy

Caodigo Documento: oid: 3117: 339337002
10. Resultado de la Evaluacién de Similitud: APROBADO

Cajamarca, 12 de Marzo del 2024




DEDICATORIA:

A mis padres,

por ser los pilares de mi vida y principal inspiracion.
A mis queridas hermanas,

por ser mi sostén emocional y fuente de fuerza
inquebrantable.

A mi sobrina,

por ser mi companiera de vida y alegrias.

Y a mis adoradas abuelitas,

cuya sabiduria y amor incondicional han guiado cada

paso de mi camino.

Este logro es también suyo, gracias por estar siempre presentes en

cada etapa de esta travesia.



AGRADECIMIENTO:

A mis queridos maestros, cuya dedicaciéon y conocimiento han sido fundamentales en mi
formacion académica y profesional. Su vocacién al servicio de la poblacion es fuente de

inspiracion.

Al Dr. Miguel Angel Cérdova Castafieda, por su orientacion, apoyo constante y dedicacion a

lo largo de este proceso Sus conocimientos y consejos fueron fundamentales para la

culminacion de esta investigacion.

A mi familia por brindarme la fuerza necesaria para lograr todo lo que me proponga.

A cada uno de ellos, mi mas profundo agradecimiento por su contribucion a mi formacién como

profesional de la salud.



RESUMEN:

Objetivo: Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca atendidos en el Hospital Regional Docente De Cajamarca, 2022.

Método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de tipo transversal que analiz6 30
pacientes adultos diagnosticados con Insuficiencia cardiaca, los cuales fallecieron durante su
ingreso. Se recopild informacion utilizando un instrumento de recoleccion basado en la variable
en estudio, consultando las Historia Clinicas. Posteriormente, la informacion fue procesada
utilizando el programa SPSS v29 y Microsoft Excel 2019.

Resultados: La edad global fue de 71.9 afios con una desviacion estandar de 17.7 afios. De los
fallecidos, el 73.3% tenian mas de 70 anos. Existi6 predominancia del sexo femenino en un
53.3%. La clase funcional mas comun en pacientes con resultados adversos fue la clase 111, con
una frecuencia acumulada del 46.7%. La hipertension arterial fue la comorbilidad maés
prevalente, afectando al 70% de los casos. Ademads, se observé una alta frecuencia de infeccion
concomitante en pacientes fallecidos, alcanzando hasta el 53.3%. Los niveles elevados de urea
y creatinina, asi como una indice urea/creatinina >50, se presentaron en un 86.7%, 66.7% y
56.7% respectivamente. Por ultimo, la presion arterial sistélica menor a 100 fue un hallazgo
predominante en el examen fisico, observandose en el 80% de la poblacion estudiada.
Conclusion: Los factores mas frecuentes en pacientes fallecidos con Insuficiencia Cardiaca
fueron la edad > 70 afos, clase funcional III, hipertension arterial, patologias extracardiacas
como infecciones, asi como, a valores de urea y creatinina elevados, indice urea/creatinina >50
y una presion arterial sistolica menor a 100mmHg.

Palabras claves: factores asociados, insuficiencia cardiaca, mortalidad.



ABSTRACT:

Objective: Determine the factors associated with mortality in patients with heart failure treated
at the Cajamarca Regional Teaching Hospital, 2022.

Method: Observational, descriptive, retrospective cross-sectional study. 30 adult patients with
a diagnosis of heart failure were included, who died during their admission. A data collection
form was used based on the variable under study, obtaining information from the review of the
Clinical Records. Subsequently, the SPSS v29 program and Microsoft Excel 2019 were used
for data processing.

Results: The mean age was 71.9 years with a standard deviation of 17.7 years. Of the deceased,
73.3% were over 70 years old. There was a predominance of the female sex, with 53.3%. The
most common functional class in patients with adverse outcomes was class III, with a
cumulative frequency of 46.7%. High blood pressure was the most prevalent comorbidity,
affecting 70% of cases. Furthermore, a high frequency of concomitant infection was observed
in deceased patients, reaching up to 53.3%. Elevated levels of urea and creatinine, as well as a
urea/creatinine ratio >50, occurred in 86.7%, 66.7% and 56.7% respectively. Finally, systolic
blood pressure less than 100 was a predominant finding in the physical examination, observed
in 80% of the study population.

Conclusion: The most frequent associated factors in patients who died with Heart Failure were
age > 70 years, functional class III, high blood pressure, extracardiac pathologies such as
infections, as well as, at high urea and creatinine values, urea/creatinine index >50 and a systolic
blood pressure less than 100mmHg.

Keywords: associated factors, heart failure, mortality.
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1.1

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una patologia compleja y polifacética, caracterizada
por una capacidad funcional reducida que constantemente amenaza el bienestar y la
vida, con una prevalencia mundial de aproximadamente 64 millones de personas.(1) Se
considera una epidemia en crecimiento dentro de las enfermedades cardiovasculares,
siendo este conjunto de afecciones la principal razon de fallecimiento por grupo de
enfermedades a nivel mundial, representando el 26,4% del total de defunciones entre
las cuales la IC es la tercera etiologia de muerte, siendo superada tinicamente por las
enfermedades isquémicas y cerebrovasculares.(2) En el Pert, la IC estd entre las 20
principales causas de mortalidad, ocupando el séptimo lugar en Cajamarca durante
2010-2021.(3)

El 95% de los enfermos con IC padecen de condiciones médicas preexistentes que
aumentan el riesgo de ser hospitalizados y de ser readmitidos, con un riesgo de
mortalidad mas alto, principalmente en ancianos.(4)(5)

En centros de salud sobrecargados y con capacidad de respuesta lenta como el nuestro,
es crucial reconocer las caracteristicas clinicas asociadas con un mal pronostico en
personas con IC para mejorar la gestion de los pacientes mas vulnerables.(6)

Respecto a estos factores, a nivel internacional, se disponen de registros multicéntricos
como ADHERE, BREATHE, ICARO, entre otros, han identificado los siguientes: el
sexo femenino, la edad avanzada, antecedentes médicos como: Diabetes mellitus (DM),
enfermedad renal cronica (ERC),enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cardiopatia
isquémica, anemia, azoemia hospitalizacion previa por IC e hipotension arterial .(7-9)
En el Peru, aunque hay pocos estudios sobre este tema, se ha encontrado que la edad

avanzada, hipertension arterial, DM, ERC, hemoglobina baja, frecuencia cardiaca > 100
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y una estancia hospitalaria prolongada (> 7 dias) estan relacionadas con la mortalidad
en pacientes con IC.(10-12)

Actualmente en Cajamarca no existe un estudio que aborde esta problematica, es por
eso que esta investigacion tiene como finalidad de identificar las caracteristicas
vinculadas con la mortalidad en pacientes con Insuficiencia Cardiaca atendidos en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2022, asi como, incrementar mejoras en la

atencion y el prondstico de estos pacientes en nuestro entorno hospitalario.

1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:

(Cuales son los factores asociados a mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente De Cajamarca,

20227?

1.3.JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

Debido a la elevada morbilidad y mortalidad resultante de la Insuficiencia
Cardiaca (IC), esta representa un desafio para la salud publica. Aunque se
trata de una condicion cronica, es comun experimentar episodios agudos que
conllevan a hospitalizaciones, demandando considerables recursos en
términos humanos, técnicos y econoémicos.

Factores como género, edad, historial de hospitalizacién, enfermedades
concurrentes y otras particularidades cardiacas forman parte importantisima

en la evolucion clinica de esta patologia.



La ejecucion de esta investigacion permitird reconocer factores asociados a
mortalidad en IC y la implementacion de medidas basadas en la prevencion
secundaria y terciaria, con ello se buscard ralentizar el progreso de la
enfermedad, desarrollo de complicaciones y/o desenlaces fatales;
obteniendo asi beneficios de manera individual, asi como para el sistema de
salud. A pesar de ello, la cantidad de investigaciones que abordan esta
asociacion en nuestro medio es limitada. Por ende, es fundamental realizar
un estudio en nuestra comunidad que nos permita esclarecer la relacion entre

estos problemas de salud y trabajar en su gestion.

1.4.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1.4.1. OBJETIVO GENERAL:
Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca atendidos en el Hospital Regional Docente De Cajamarca, 2022.
1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Identificar la comorbilidad mas frecuente en pacientes con insuficiencia
cardiaca fallecidos en el Hospital Regional de Cajamarca, 2022.
e Describir los principales hallazgos en examenes de laboratorio en
pacientes fallecidos con insuficiencia cardiaca en el Hospital Regional
de Cajamarca, 2022.
e Establecer la tasa de mortalidad en pacientes con Insuficiencia Cardiaca

atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca, 2022.



1.5. LIMITACIONES:

v’ Historias Clinicas con datos necesarios incompletos o ausentes.

v No disponer de investigaciones previas a nivel local y contar con escasos
estudios a nivel nacional que proporcionen un sé6lido respaldo tedrico al
proyecto de investigacion.

v" El estudio se limita a una poblacion pequefia ya que sera solventada con los
recursos del autor, debido a esto, no podemos aplicar los resultados del

estudio a la poblacion a nivel nacional.

1.6. CONSIDERACIONES ETICAS.

El proyecto sera remitido a la Comision Institucional de Etica en Investigacion para

su revision, y una vez que haya sido aprobado procederemos con su ejecucion.

Se implementaran medidas para garantizar el anonimato de los participantes,
incluyendo el uso de codigos generados especificamente para el estudio, los cuales
no contendran ningun identificador personal como nombres, apellidos o nimeros de

identificacion (DNI).
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CAPITULO II: MARCO TEORICO:

2.1.ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

e ANTECEDENTES INTERNACIONALES:
Baez, N. et al. (13) desarrollaron un trabajo retrospectivo observacional con el
fin de determinar los parametros prondsticos mortalidad en la poblacion con
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) que se les dio de alta del servicio de urgencias
del Hospital Universitario de Canarias, Tenerife-Espafa. Se realiz6 un analisis
estadistico comparativo entre el grupo que fallecié en el seguimiento y los que
sobrevivieron al afo y a los tres afios. El estudio incluyd 265 personas, con 84
anos de edad media, siendo mayoritariamente mujeres, con un total de 163
(61,5%). La mortalidad al afio fue de 98 pacientes (37%) y a los 3 afios de 172
pacientes (65%). Se concluy6 que niveles de creatinina elevados fue el indicador
clinico mas so6lido para anticipar la mortalidad en el transcurso de un afo,
mientras que la edad se destaca como el principal factor prondstico a uno y tres

afnos de seguimiento.

Figueredo, H. et al. (14) hicieron un trabajo retrospectivo, observacional,
descriptivo de corte transversal con el fin de identificar los elementos
relacionados con mortalidad en la poblaciéon con una edad mayor a 18 afios
diagnosticados con insuficiencia cardiaca (IC) en el Hospital Nacional Itaugua,
Paraguay, durante 2017 y 2021. A través de un cuestionario, se identificaron
1081 personas con diagnostico de IC, 103 fueron hospitalizados, resultando con
una tasa de mortalidad del 41.7%. Se concluy6 que la edad mayor a 60 afios y la
presencia de patologias extracardiacas simultdneas como: infecciones,
neoplasias, insuficiencia hepdatica y respiratoria; son factores estrechamente

vinculados con la mortalidad en pacientes con IC.
11



Lopez, L. et al. (15) ejecutaron una investigacion observacional, analitica, de
cohorte retrospectiva con la finalidad de reconocer factores vinculados con
mortalidad intrahospitalaria en insuficiencia cardiaca aguda en el Hospital
Universitario en Colombia 2019-2022. Empleando los registros hospitalarios del
Servicio de Cardiologia, se identifico a 260 pacientes, con una mortalidad a los
10 dias de 10% y con una readmision hospitalaria de 21.2%. Concluyeron que
la clase NYHA III o IV y la categorizacion clinica de Stevenson C o L son

factores de riesgos para mortalidad durante la hospitalizacion de estos pacientes.

Sampedro. et al. (16) desarrollaron un estudio retrospectivo para hallar los
factores asociados a muerte dentro del ambito hospitalario y readmision en 30
dias en la poblacion con insuficiencia cardiaca (IC) en el Hospital de Salamanca,
Espafia. Se incluy6 11,633 ingresos hospitalarios de un total de 7,360 pacientes
con diagnostico de IC entre enero de 2009 y noviembre de 2019. De la poblacion
total, predomind las mujeres (53.5%), con 81 + 10 afios de edad media y una
estancia hospitalaria promedio de 8.3 + 6.6 dias. Aproximadamente 1,297
pacientes (17.6%) fallecieron durante uno de sus ingresos. Se concluy6 que la
edad avanzada y mayor tiempo de estancia hospitalaria (5-10 dias) fueron las la

variables mas asociadas mortalidad.

Roselld, Y. et al.(17) efectuaron una investigacion retrospectiva con la intencioén
de valorar la interaccion entre comorbilidades y mortalidad en la poblacion con
insuficiencia cardiaca (IC) del Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos
Ameijeiras” — Cuba. Los pacientes tuvieron seguimiento en consulta cada 4

meses, durante un periodo medio 5 afnos. Se empled una ficha recoleccion de
12



datos. Mediante el modelo de regresion logistica se estudié una muestra de 242
pacientes, 104 fallecieron (42.9%) y 138 sobrevivieron (57.1%). Los pacientes
fallecidos tenian un promedio de edad significativamente mayor (72.12 + 12.088
afios). Aunque la HTA fue la comorbilidad mas frecuente (69.4%), la
dislipidemia, a pesar de tener una prevalencia de solo 12.8%, fue la Unica que se
asocio significativamente aumentando el riesgo de mortalidad en 2.3 veces.
Finalmente, se establecié que la coexistencia de mas de dos comorbilidades,

aumenta la probabilidad de muerte.

Valdivia, M. et al. (18) hizo un trabajo observacional retrospectivo con el
objetivo de describir y hallar los factores pronosticos de mortalidad en la
poblacion con IC ingresados al hospital de Montilla, Cordova — Espafia. Se
estudiaron una cohorte de 202 pacientes, durante un periddico no mayor de cinco
afios. Para recopilar la informacion se utilizo la base de intranet del hospital y
las historias clinicas electronicas. Se encontro lo siguiente: la tasa de mortalidad
al cierre de la investigacion alcanzo a 139 pacientes (70%), siendo la mortalidad
acumulativa global a los 12, 24, 36 y 48 meses del 43%, 51%, 67% y 70%,
respectivamente. Los factores independientes con mayor asociacion a estos
episodios fueron edad >75 afios, valores menores de PAS y PAD al ingresar,
insuficiencia renal crdnica, valores mayores a 1,16 mg/dL de creatinina al
ingreso, y 10 o més patologias como diagnostico al egreso: DM, FA, cardiopatia
isquémica, clasificacion de NYAH III, hiponatremia, etc. Concluyendo que la

edad >75 afios fue el factor con mayor asociacion.
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Fortich, F. et al. (19) et al. elaboraron una investigacion retrospectiva, en la
poblacion con IC mayor de 18 afios, con el fin de determinar los factores de
riesgo relacionados a muerte en el ambito hospitalario en la poblacion con falla
cardiaca aguda. Se consider6 247 personas, con una media de 62,8 afios;
predominando los hombres 60%. El 84% de la poblacion estudiada padecia falla
cardiaca con fraccidon de expulsion reducida (mediana de 25%). La probabilidad
de muerte dentro del hospital fue de 9,3% y la aplicado a 30 dias y 6 meses
después del alta fue de 10,9 y 14,1%, respectivamente. Concluyeron que el mejor
predictor de mortalidad fueron los valores incrementados de BUN (>32,5mg/dl),
posteriormente la PAS disminuida (< 97mm Hg) y al final la creatinina

incrementada (> 1,75mg/dl).

Martinez, P. et al.(20) llevaron a cabo una investigacion longitudinal
retrospectiva con la finalidad de identificar aspectos vinculados a mortalidad
hospitalaria y reingresos en pacientes dados de alta durante el afio 2012 en
Espafia. A partir de la base del sistema sanitario de salud, se incluy6 77 652
pacientes con una edad media 79.2 (9.9afios), con un 55.3% de mujeres. E1 9.2%
de los pacientes fallecieron durante su episodio indice, llegando hasta un 14.5%
de mortalidad durante el afio de seguimiento. El accidente cerebrovascular, el
cancer en etapa avanzada, la insuficiencia cardiorrespiratoria, el estado de shock,
el infarto agudo de miocardio, y la ERC presentaron la conexion mas importante
con la mortalidad durante la hospitalizacion y con la mortalidad al afio después
de la hospitalizacion. Este estudio concluye que la elevada carga de
comorbilidades de la poblacion avanzada de edad los predispone a mayor

mortalidad.

14



Prado, F. et al. (5) ejecutaron una investigacion observacional longitudinal
multicéntrico de cohorte retrospectivo con el fin de analizar el efecto del primer
episodio agudo de descompensacion de Insuficiencia Cardiaca (IC) y su
influencia en la supervivencia con un seguimiento de 5 afios en atencion primaria
(AP). Se evaluaron a 1058 pacientes desde 2006 — 2010, a través de datos
extraidos de historias clinicas electronicas. La mortalidad a los 5 afios fue de
35% en pacientes no hospitalizados, y de 47% en pacientes hospitalizados. Se

concluyd que la hospitalizacion previa incrementaba el riesgo de muerte en 59%.

e ANTECEDENTES NACIONALES:
Auqui, L. et al.(12) elaboraron una investigacion de tipo observacional,
longitudinal retrospectiva en el Hospital de Huancayo; con el propdsito de
definir los elementos vinculados con la probabilidad incrementada de
fallecimiento y readmisién hospitalaria la poblacion diagnosticada con
insuficiencia cardiaca en altitudes elevadas durante los afios 2018-2022. Se
incluyeron 96 pacientes, de los cuales 6% fallecieron en el primer afio de estudio
(2018), 4% en 2019, 17.4% en el 2020 ,22.5% en 2021 y finalmente 32.7%
durante el 2022. La edad promedio en pacientes fallecido fue 72.88 + 6.17 anos.
La hipertension arterial fue la principal comorbilidad identificada (57%),
seguida de las valvulopatias (34.4%). Asi mismo, tres o mas 3 reingresos
aumenta la posibilidad de muerte y la clase funcional III fue la mas prevalente
en los fallecidos (41%). Finalmente se halldé que los hombres tienen una
probabilidad de muerte incrementada, disminuyendo la supervivencia en 1.5

veces por afio, a comparacion del sexo femenino.
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Olortiga, C. et al.(21) hizo una investigacion observacional, analitica,
retrospectiva en el Hospital de Belén — Trujillo durante 2013-2017, con el
objetivo de determinar si la hiperuricemia (> 7 mg/dL) es un factor predictor de
mortalidad intrahospitalaria o LRA en insuficiencia cardiaca descompensada. A
partir de las historias clinicas, se identifico 186 pacientes, dividiéndose en dos
grupos de estudio, noventa y tres registros médicos para cada parte U/CR >50 o
<50. Se obtuvo una incidencia de LRA de 68% en los que tenian un indice U/Cr
>50ydel 12% en U/Cr <50. Con un RR de 5.73. La mortalidad fue de diecisiete
por ciento en pacientes con U/Cr > 50 y del cinco por ciento en U/Cr < 50, con
un RR de 3.20. Es por esto, que concluyeron que el indice urea/ creatinina

elevada fue el principal predictor de muerte.

Ramos, M. (22) llevo a cabo una investigacion observacional, analitica,
longitudinal, retrospectivo, durante el periodo 2017-2018, para establecer si la
fibrilacion auricular es un factor relacionado con mortalidad en la poblacion que
padece insuficiencia Cardiaca (IC) en el Hospital Victor Lazarte Echegaray. Se
seleccionaron dos grupos: 145 pacientes sin fibrilacion auricular y 100 pacientes
con esta patologia. Posterior a los 30 dias, la tasa de mortalidad en pacientes con
IC descompensada fue de 4%. Se determin6 que la FA no es predictora de
mortalidad en estos pacientes. Sin embargo, se encontré que la PAS (<100

mmHg) es una caracteristica asociada a muerte en estos pacientes.
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2.2.BASES TEORICAS

INSUFICIENCIA CARDIACA (IC):
a) Definicion:
La IC es una patologia con presentacion actual o previa de:
= Sintomas y/o signos producidos por una alteracion estructural y/o
funcional del corazén, determinados por una fraccién de eyeccion del
corazén menor al 50%, agrandamiento anormal de la camara del
corazon: hipertrofia ventricular moderada/severa o una lesion valvular
obstructiva o regurgitante.(23)
Y corroborados por al menos uno de los siguientes:
= Niveles incrementados de péptido natriurético:
o Péptido natriurético cerebral (BNP):
v Ambulatorio: >35pg/mL
v" Hospitalizado/Descompensado: > 100pg/mL
o Fraccion aminoterminal del propéptido natriurético cerebral
(NT-proBNP)
v" Ambulatorio: > 125 pg/mL
v' Hospitalizado: > 300pg/mL
= Evidencia objetiva de congestion pulmonar o sistémica de origen
cardiogénico a través de métodos diagndsticos tales como:(23)
o Imagenes:
= Radiografia de téorax: Congestion vascular pulmonar,
edema pulmonar y derrame pleural.
= Ecocardiografia: Presiones de llenado cardiaco

elevadas: presion de enclavamiento capilar pulmonar
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media >20 mmHg y/o presion auricular derecha >12
mmHg
o Mediciones hemodinamicas en reposo o con esfuerzo:
= (Cateterismo cardiaco derecho

= (ateterismo en la arteria pulmonar

Se considera a la IC como una pandemia global, ya que se calcula que
aproximadamente 64 millones de personas la padecen alrededor del
mundo.(24) Con una prevalencia del 1%-2% de la poblacion mundial,
aquejando al 10% de personas > 70 afios, incrementando con la edad y
actualmente se ha identificado un ascenso en pacientes de menor edad. (25)
A nivel nacional, se aproxima que el 1 % de la poblacion adulta padece de
esta patologia.(26)

Ademads, se calcula que su prevalencia seguird ascendiendo debido al
incremento de la probabilidad de vida de la poblacion y la mas disponibilidad
de tratamientos basados en evidencia para estos pacientes.(25)

Su mortalidad alcanza alrededor del 40-50% a los 5 afios después del
diagnostico, y hasta del 70% posterior al primer episodio de hospitalizacion,
asi mismo, el riesgo de muerte aumenta con cada hospitalizacion
posterior.(18) De ahi surge la importancia de indagar acerca las
caracteristicas con mayor importancia en esta poblacion, para poder

identificarlos de forma temprana, y reducir las estadisticas.
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b) Etiologia:
La IC puede ser causada por una serie de condiciones, y estas varian segliin
la zona geografica, las mas frecuentes estan plasmadas en el anexo 1. En el
Pert, las mas frecuentes son: hipertension arterial, enfermedad de arterias
coronarias y diabetes.(27)
¢) Clasificacion:
i Fenotipos segun la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI):
» IC con FE reducida (HFrEF): <40%
* IC con FE de rango medio :41-49%
* IC con FE conservada (HFrEF): > 50%.
Ademas, se introdujo una nueva definicion en base a la trayectoria de la
FEVI a lo largo del tiempo:
= IC con FE mejorada: IC con una FE inicial <40 % con un
aumento de FE de >10 puntos desde la linea base y una segunda
medicion de FE > 40 %.(4)(28)
ii. Clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA)
basada en la gravedad de los sintomas y la actividad fisica:(4,28)
* Clase I: No hay limitacion para realizar actividad fisica. Esta no
causa problemas de disnea, fatiga o palpitaciones.
= Clase II: La actividad fisica supone problemas leves. No genera
problemas al estar en reposo, pero algo rutinario genera los

sintomas previamente mencionados.
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= Clase IIl: La actividad fisica presenta una limitacion
significativa. Al estar en reposo no se desembocan sintomas.
Pero cualquier actividad genera los sintomas mencionados.

= Clase IV: No se puede realizar ningln tipo de actividad fisica

sin que ello desemboque en sintomas incluso en reposo.

d) Presentacion Clinica:
La identificacion de la sintomatologia es un paso fundamental en el
diagnostico de la IC.
Con la disminucién del gasto cardiaco (GC), la IC se manifiesta con fatiga y
debilidad; las cuales son mas evidentes con el esfuerzo.
Esta caida del GC altera la funcion renal, provocando una retencion de sodio
debido a la activacion del sistema nervioso simpatico y renina-angiotensina-
aldosterona. Consecuentemente, hay una acumulacion excesiva de liquidos,
la cual causa congestion a nivel de diferentes 6rganos.(29)
1. Caracteristicas clinicas de la IC izquierda o sistdlica:
v Sintomas de congestion pulmonar: Disnea, ortopnea, edema
pulmonar.
v Disnea paroxistica nocturna: ataques nocturnos de tos y falta de
aliento aguda; debido a la reabsorcion nocturna del edema periférico.
v Asma cardiaca: debido a la compresion de las vias respiratorias por
aumento de la presion en las arterias bronquiales.
v' Hallazgos en el examen fisico: estertores basales bilaterales, latido

apical desplazada lateralmente, pulso alternante y ritmo de galope.
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1l. Caracteristicas clinicas de la IC derecha o diastdlica:

v Sintomas de retencién de liquidos y aumento de la presion
venosa central: edema periférico con fovea y congestion venosa
hepatica.

v Hallazgos en el examen fisico: distension venosa yugular, signo
de Kussmaul, hepatoesplenomegalia y reflejo hepatoyugular.

e) Mortalidad en Insuficiencia Cardiaca:
La morbilidad y mortalidad posterior del inicio de la insuficiencia cardiaca
sintomadtica es elevada, sin embargo, se ha encontrado indices de mortalidad
variables que podria deberse a diferencias en la demografia, la gravedad de la
patologia y la correcta terapia sea usada. Entre los principales factores que
influyen en las tasas de mortalidad tenemos:
1. Necesidad de hospitalizacion y/o hospitalizacion previa: Este es un
indicador importante de mal prondstico, ya que aproximadamente el
50% de pacientes fallecen en los 5 afios posteriores del episodio indice
de hospitalizacion, duplicando el riesgo de mortalidad a comparacion
de la poblacion en general por sexo y edad. Asi mismo, un mayor
tiempo de estancia hospitalaria en dias, se ha relacionado con un

incremento de riesgo de muerte.(16,20,30)

2. Edad: Se ha demostrado que la mortalidad incrementa con la edad.
Existiendo mayor riesgo en pacientes de 64 a 74 y > 75 anos (HR =
2,55; IC 95%: 1,56-4,15; p <0,001).(16,18,31) Ademas, una edad
avanzada estd asociada a mayores comorbilidades, las cuales aumentan

la probabilidad de muerte.
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3. Sexo: Miultiples investigaciones coinciden que la sobrevida es mejor
en mujeres a comparacion de hombres con IC, con una mediana de
supervivencia posterior al diagnéstico de 1.7 en varones y 3.2 en
mujeres; siendo de 53% en el sexo femenino y 35% en el sexo
masculino a los 5 afios posteriores del diagnodstico. (31,32)Sin
embargo, en estudios realizados en nuestro pais, se observa una

discrepancia con estas estadisticas.(12)

4. Clase funcional NYHA: La poblacion con clase funcional III — IV
tienen peores tasas de mortalidad. En el estadio III, esta alcanza hasta
el 40% dentro de los primeros 4 afios, Siendo mas grave, en el estadio
IV, alcanzado una mortalidad del 44% y 64% a los seis meses y al

ano.(15)

5. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo: La mortalidad es
mayor en pacientes con FEVI mas bajas. Se estima que una FEVI
reducida, incrementa hasta en 2.4 veces la mortalidad a comparacion
de personas de la misma edad y sexo. Pero, en muchos casos este
parametro no se correlaciona con la sintomatologia o la tolerancia al

ejercicio, por lo que se considera una medida poco sensible. (33)

6. Indicadores de perfusion tisular reducida:
Estos son sefiales de enfermedad grave y con prondstico

desfavorable.
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i.

ii.

iii.

Presion arterial reducida: La mortalidad se asocia a PAS, PAD y PAM
bajas. El descenso de 10 mmHg en la PAM incrementa la probabilidad de
mortalidad total y cardiovascular en el 14%. De la misma manera, una
PAS<100 mmHg y una PAD <60 mmHg aumenta la probabilidad de
muerte. Destacando que una PA baja es indicativo de una disminucion del

gasto cardiaco. (22,34)

7. COMORBILIDADES:

ENFERMEDAD RENAL: Existe una relaciéon bidireccional entre la
enfermedad renal y cardiaca. Una tasa de filtraciéon glomerular (TFG)
<60ml/min/1.73 m? reducida est4 asociada a una mortalidad de 38% en
comparacion con el 24% en pacientes con TGG normal. Igualmente,
valores elevados de creatinina (> 1,75mg/dl.), y urea (39,5mg/dl) en
sangre se han identificado como mejores predictores de mortalidad.
(13,21,34)

Fibrilacion auricular: Esta patologia esta presente en el 10-30% de
pacientes con IC. Respecto a su utilidad con la prediccion y asociacion

con la muerte existen datos contradictorios entre las investigaciones.(22)

Anemia: La falta de hierro (DH) y la anemia, son usuales en pacientes
con IC y estan relacionados la reduccion en la capacidad de realizar
ejercicio, hospitalizaciones de forma frecuente y gran mortalidad
cardiovascular por cualquier causa. El tratamiento de estas patologias,
reduce el riesgo de hospitalizacion por IC (nivel de evidencia Ila); mejora
la sintomatologia, la capacidad de ejercicio, la calidad de vida de los

pacientes y reducen la probabilidad de muerte.(4)

23



iv. Diabetes: Se ha demostrado que la coexistencia entre DM e IC empeoran
el pronostico una de la otra, incrementando su mortalidad.(35)
v. Otras: Las neoplasias, obesidad y las infecciones han sido estudiadas con
el objetivo de correlacionar su presencia con el riesgo de mortalidad en
IC, sin embargo, su asociacion ain no es clara.(36) A pesar de esto, se
establece que, a mayor cantidad de comorbilidades o desencadenantes, se
incrementa la probabilidad de muerte.(14)
vi. Hiponatremia: La reduccion de la concentracion sérica de sodio de
(Na") es directamente proporcional a la gravedad de IC. Es por eso que
una caida de Na" <135 mEq/L aumenta significativamente el riesgo de

muerte hospitalaria (5,9%) y a los 30 dias post alta. (18)
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2.3.DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

Insuficiencia Cardiaca: Sindrome clinico con presentacion actual o previa de
sintomas y/o signos producidos por una alteracion en la estructura y/o funcion del
corazon, corroborados por péptidos natriuréticos elevados o evidencia de
congestion pulmonar o sistémica de origen cardiogénico.(23)

Factores asociados: Caracteristicas o condiciones que aumentan la probabilidad de
desarrollar una afeccion o sufrir un evento adverso, pueden estar relacionados con
la genética, estilo de vida, exposicion ambiental, entre otros. (37)

Diabetes Mellitus: Se trata de una afeccion metabodlica persistente que surge
cuando el organismo no logra generar la cantidad adecuada de insulina (Tipo 1) o
no puede aprovechar eficientemente la insulina que produce (Tipo 2). La insulina,
regula el nivel de glucosa en la sangre y posibilita su ingreso a las células, donde
actiia como fuente de energia. Un exceso de glucosa en la sangre puede acarrear
complicaciones a largo plazo, afectando distintos 6érganos y tejidos como el cerebro,
los rifiones y el corazdn, entre otros.(38)

Hipertension arterial: Elevacion persistente de la presion arterial, diagnosticada
cuando la presion sistolica alcanza o supera los 140 mmHg y/o la presion diastolica
alcanza o supera los 90 mmHg.(39)

Fibrilacion auricular: Es una arritmia cardiaca comun, caracterizada por un ritmo
ventricular irregular y ausencia de ondas P identificables. Causado por una
actividad eléctrica desordenada, rapida e irregular de las auriculas que provocan
activacion ventricular irregular, causando un ritmo variable entre 110 y 160 latidos
por minuto cuyo diagnoéstico se hara a partir de un electrocardiograma que confirme

su presencia durante > 30 segundos. (40)
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Enfermedad renal crénica: Es la persistencia, durante mas de tres meses, de
alguna anomalia estructural o funcional en los rifiones (manifestada a través de
cambios en el sedimento, imagenes o histologia), ya sea con o sin disminucién en
la funcién renal. También se puede diagnosticar si el filtrado glomerular (FG) es
menor a 60 ml/min/1,73 m2, incluso en ausencia de otros indicios de enfermedad
renal.(41)

Anemia: Concentracion de hemoglobina <12g/dL en las mujeres y <13 g /dL en
varones.(42)

Neoplasia: Fendmeno en el que las células de un tejido experimentan un
crecimiento descontrolado en un tejido, con caracteristicas histologicas o genéticas
distintivas.(43)

Obesidad: El exceso o acumulacion anormal de grasa que puede ser perjudicial
para la salud, se identifica por un indice de Masa Corporal (IMC) igual o superior
a 30.(36)

Infeccion: Ingreso y reproduccién de un microorganismo patogeno (bacterias,
hongos o virus) en un organismo anfitrion, provocando perturbaciones; a partir de

una lesion celular en la zona afectada o la liberacion de toxinas.(14)
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES:

3.1.HIPOTESIS:

Al ser este un trabajo de tipo descriptivo no aplica la formulacion de

hipotesis.

3.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

3.2.1. VARIABLES:
Variable Dependiente: Mortalidad en Insuficiencia Cardiaca
Variables Independientes: Factores asociados: Edad, sexo, clase
funcional NYHA, FEVI, comorbilidades, examenes de laboratorio,

taquicardia y presion arterial sistolica al ingreso.
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ESCALA

. . DEFINICION DIMENSION FUENTE DE
VARIABLE DEFINICION TEORICA OPERACIONAL TIPO CATEGORICA DE ] INDICADORES INFORMACION
MEDICION
Sindrome clinico con | - Diagnostico principal | Cualitativa -IC comprobada | Nominal Si Historia
presentacion actual o previa de | de IC registrado en una por Dicotomico | No Clinica
sintomas y/o signos producidos | historia clinica. sintomatologia,
por una alteracion en la estructura examen fisico,
Insuficiencia | y/o  funcion del corazodn, biomarcadores,
Cardiaca corroborados  por  péptidos métodos
natriuréticos elevados 0 imagenoldgicos
evidencia de congestion y
pulmonar o sistémica de origen hemodinamicos.
cardiogénico.
Caracteristicas demograficas:
Tiempo de vida de la persona al | Tiempo de  vida | Cuantitativa | Edad en afios Discreta >70 afios Historia
Edad momento de la investigacion. obtenido de la historia <70 anos Clinica
clinica
Caracteristicas gonadales | Sexo obtenido de la | Cualitativa Sexo del | Nominal Masculino Historia
Sexo externas del paciente historia clinica paciente Femenino Clinica
Caracteristicas de la Insuficiencia Cardiaca
o Clase I: No
Clasificacion b nl limitgcién . de la [
Clase e ., que sebasa ch ‘a actividad fisica _ . .
funcional limitacion de la actividad fisica | | Clase e Cualitativa Clase_ funcional Ordinal I H1,st(?r1a
NYHA d,el paciente 09a510nad0 por los Ligera limitacion de la politomica previa NYHA 1 Clinica
sintomas cardiacos: v

actividad fisica

° Clase I1I:




Marcada limitacion de
la actividad fisica

° Clase IV:
Incapacidad para
llevar a cabo cualquier
actividad fisica sin

Discomfort.
Fraccion de Porcentaje de bombeo de nuestro e FEVI reducida Cualitativa FEVI obtenida por Reducida
eyeccion corazdn en cada latido. (<40%). politdmica ecocardiografia. . Rango medio
(FEVI) e FEVI en rango Ordinal Preservada
medio (40-49%)
e FEVI preservada
(=50%)
Comorbilidades

Hipertension Enfermedad cronica producida por | Diagnéstico de HTA Cualitativa HTA si Nominal Si/ No Historia
arterial (HTA) | una elevacion continua de la | registrado en historia | dicotdmica | HTA no Clinica

presion arterial por arriba de los | clinica.

limites sobre los cuales aumenta el

riesgo cardiovascular.
Enfermedad Enfermedad  renal  cronica. Diagnostico de ERC |  Cualitativa | ERC si Nominal Si/No Historia
renal cronica | Pérdida progresiva a irreversible en historia clinica dicotomica ERC no Clinica
(ERC) de la funcion renal (por 3 mees o

mas) y cuantificado mediante una

tasa de filtracion

glomerular menor a 60 mL/kg/min.
Fibrilacion Arritmia caracterizada por latidos | Diagnéstico de FA | Cualitativa FA si Nominal Si/No Historia
auricular (FA) | auriculares registrado en historia | dicotdomica | FA no Clinica

irregulares que producen un ritmo clinica.

cardiaco rapido e irregular.
Anemia Hemoglobina < 12 g/dl en mujeres | Diagnostico 0 | Cualitativa Anemia si Nominal Si/No Historia

menstruantes y < 13 g/dl en varones. | examenes auxiliares | dicotomica Anemia no Clinica
compatibles con

anemia.




Diabetes Conjunto de trastornos metabolicos | Diagnodstico de DM | Cualitativa | DM si Nominal Si/No Historia
Mellitus (DM) | secundarios a  concentraciones registrado en historia dicotomica | DM no Clinica

elevadas de glucosa en la sangre de ..

manera persistente o cronica. clinica.

Elexceso o acumulacionde grasa | Historia

‘ que puedt? ser perjudlcml para la Dlag.HOSUCO ‘ de Cualitativa | Obesidad si . . Clinica
Obesidad salud, se identifica por un Indice | obesidad registrada en dicotémica | Obesidad Nominal Si/ No
. . esidad no

de Masa Corporal (IMC) igual o | la historia clinica

superior a 30.

Neoplasia Fenémeno en el que las células | Diagnostico de Historia
de un tejido experimentan un neoplasia registrada en o Clinica
cr?01mlent0 descontroladq enun | |4 historia clinica C'uah:can'va Neoplas%a sl Nominal Si / No
tejido, con  caracteristicas dicotomica | Neoplasia no
histologicas 0 genéticas
distintivas.

Infeccion Ingreso y reproduccion de un | Diagndstico de | Cualitativa | Infeccion si Nominal Si/ No Historia
microorganismo patogeno | infeccion registrado en dicotomica Infeccion no Clinica
(bacterias, hongos o virus) en un | |, historia clinica
organismo anfitrion,
provocando perturbaciones; a
partir de una lesion celular en la
zona afectada o la liberacion de
toxinas.

Hospitalizac | Historia de ingreso hospitalario | Hospitalizaciones por | Cuantitativa | Hospitalizaciones si | Nominal Si /No Historia

10n previa previo debido a IC discreta Hospitalizaciones Clinica
descompensacion aguda de IC. 1o

Examen fisico

Presion Valor maximo de la curva de | PAS al ingreso Cuantitativa | Valor en mmHg Intervalo Valor de | Historia

sistolica presion en las arterias (durante la discreta >100mmHg presion arterial | Clinica

(PAS) sistole o contraccion ventricular). <100mmHg sistolica

Tomada como la presion en la cual
el primer sonido de Korotkov es
oido por primera vez.




Frecuencia Es el niimero de contracciones del | FC al ingreso Cuantitativa Latidos por | Intervalo Valor de | Historia
cardiaca (FC) | corazon por unidad de tiempo. Se discreta minuto frecuencia Clinica
expresa en latidos por minuto. cardiaca

Examenes de laboratorio

Sodio Elemento quimico que participa en | Valor de sodio sérico | Cuantitativa | Nivel de sodio en | Intervalo Valor en | Historia
el metabolismo celular: | . ingreso. discreta sangre. mEq/L Clinica
transmision del impulso nervioso,
mantenimiento de volumen vy
osmolaridad, contraccion
muscular, equilibrio acido base y
absorcion de nutrientes.

Creatinina Producto de  desecho  del | Valor de creatinina al | Cuantitativa | Nivel de creatinina | Intervalo Valor en | Historia
metabolismo muscular _que ingreso continua sérica mg/dL Clinica
normalmente filtran los rifiones
excretandola en la orina

Urea Es el principal producto terminal | Valor de wurea al| Cuantitativa | Nivel de urea Intervalo Valor en | Historia
del meta‘polismo de las proteinasen | ; greso. continua mg/dL Clinica
los mamiferos.

Eventos durante la hospitalizacion

Muerte por | Muerte ocurrida durante la | Muerte durante la| Cualitativa Muerte si Nominal Si/ No

todas las hospitalizacion (ya sea por causas | 1, ospitalizacion dicotomica Muerte no

causas cardiovasculares u otras)




CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1.MATERIALES Y METODOS:

4.1.1. TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACION:

Estudio Observacional, descriptivo, retrospectivo de tipo transversal

4.1.2. TECNICAS DE MUESTREO Y DISENO DE LA

INVESTIGACION:

POBLACION Y MUESTRA:

La poblacién y muestra estuvo comprendida por todos los pacientes
fallecidos por Insuficiencia Cardiaca durante el periodo de estudio que

cumplen con los criterios de inclusion.

i. Criterios De Inclusion:

v’ Historias clinicas de pacientes con IC fallecidos en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca,2022.

v' Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios.

v’ Historias clinicas de pacientes donde se puedan identificar las

variables de estudio de forma precisa.
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ii. Criterios de Exclusion:
v Registros médicos de pacientes con diagndstico de IC con datos
necesarios incompletos.

v" Pacientes hombres y mujeres menores de 18 afos.

4.1.3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizara la observacion como técnica de recoleccion de datos, ademas
previo a esto se emitird un documento al jefe del Departamento de estadistica
y archivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, para la autorizacion
correspondiente.

Para el estudio se empleara una ficha de recoleccion de datos (ANEXO 2),
en base a la variable en estudio y revision de las Historia Clinicas de los
pacientes con Insuficiencia Cardiaca que fueron atendidos en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca durante el afio 2022.

4.1.4. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS:

Después de recopilar los datos, se tabulardn en Microsoft Excel 2019 para

su procesamiento y analisis. Calcularemos la frecuencia de mortalidad en

pacientes con Insuficiencia cardiaca y sus principales factores asociados a

través del programa IBM SPSS v29. A la vez, se aplicaran estadisticas

descriptivas como moda, media, mediana, desviacion estandar. Finalmente,

los resultados obtenidos seran plasmados en tablas y graficos.
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CAPITULO V: RESULTADOS

En el presente estudio se identificaron 34 individuos que fallecieron durante su ingreso.
De este grupo se excluy6 un paciente menor de 18 afios y 3 historias clinicas con
diagnosticos inconsistentes con el grupo de estudio

De los 411 pacientes atendidos con este diagnostico durante el afio 2022, la tasa de
mortalidad fue 8.2% durante este periodo. Entre los fallecidos, el 73.3% (22 pacientes)

tenian mas de setenta afios, siendo en su mayoria del sexo femenino.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogrdficas de los pacientes con Insuficiencia

Cardiaca

VARIABLES FALLECIDOS
Edad 71.9+17.7
Sexo:

Femenino 16 (53.3%)
Masculino 14 (46.7%)

FUENTE: HRDC- Fichas de recopilacion de datos

Se identificd que las clases funcionales NYHA III — IV fueron las mas frecuentes en
pacientes fallecidos (66.7%), a diferencia de las clases I y II que solo se presentaron en

el 33.3%.



La Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo no fue registrada en las historias del
50% (n=15) de los fallecidos, 9 (30%) tuvieron una FEVI <40%, 3.3%(n=1) una FEVI

de rango medio y 5 (16.7%) una FEVI >50%.

Tabla 2: Comorbilidades de los pacientes con insuficiencia cardiaca

VARIABLES FALLECIDO
HTA
Si 21 (70%)
No 9 (30%)
DM2
Si 6 (20%)
No 24 (80%)
FA
Si 10 (33.3%)
No 20 (66.7%)
OBESIDAD
Si 4 (13.3%)
No 26 (86.7%)
ANEMIA
Si 10 (33.3%)
No 20 (66.7%)
ERC
Si 7(23.3%)
No 23 (76.7%)
NEOPLASIA:
Si 4 (13.3%)
No 26 (86.7%)
INFECCION:
Si 16 (53.3%)
No 14 (46.7%)

FUENTE: HRDC- Fichas de recopilacion de datos
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El historial de una hospitalizacion previa se presentd en el 53.3% (n=16) de pacientes

fallecidos y el 46.7% no tuvo un episodio previo.

Tabla 3: Hallazgos de laboratorio en pacientes con insuficiencia cardiaca

VARIABLES FALLECIDO
UREA ELEVADA EN
SANGRE: 26 (86.7%)
Si 4 (13.3%)
No
CREATININA ELEVADA:
Si 20 (66.7%)
No 10 (33.3%)
Urea/Creatinina
>50) 17 (56.7%)
<50 13 (43.3%)
HIPONATREMIA
Si 14 (46.7%)
No 16 (53.3%)

FUENTE: HRDC- Fichas de recopilacion de datos

La frecuencia cardiaca > 100 latidos por minuto fue un hallazgo del examen fisico
comun 46.7% (n=14), estando ausente en el 53.3% de la poblacion.
Finalmente, se encontrd que la PAS al momento del ingreso <100 mmHg se present6 en

el 80% de la poblacion (n=24).
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CAPITULO VI: DISCUSION

Se compararon diversas variables intervinientes, destacando entre ellas la edad.
Identificamos que tener 70 afios o0 mas fue un hallazgo comun en la poblacién estudiada
(73.3%), con una edad media de 71.9 + 17.7. Auqui, L. (12) en Perqa, encontr6 una edad
global en fallecidos similar de 72.88 + 6.17 afios al igual que Drozd, M. et al. (33) con un
promedio de 71,6 + 9,314 anos. Figueredo, H. et al (14) en Paraguay obtuvo una media
de 60 £ 14 afios y Valdivia, M. et al (18) en Espafia, de 80.2 + 11 afios. Los dos ultimos
estudios obtuvieron una asociacion significativa entre la mortalidad y edad avanzada, >60
afios y >75 afios respectivamente. Estos resultados son un contraste del incremento de
esperanza de vida en la actualidad, que conlleva a mayor prevalencia de afecciones y por
consiguiente de efectos adversos como las hospitalizaciones y en algunos casos la muerte,
sin embargo, existe una variabilidad considerable entre los rangos de edades encontrados

que no nos permite establecer un rango edades especifico. (4)

Ademas, el sexo femenino fue el predominante en pacientes fallecidos, con una tasa de
53.3%. Esto difiere de otros estudios como el de Auqui, L. (12) en donde solo se encontro
una mortalidad en mujeres de 39%, a diferencia del sexo masculino (61%), se determin6
que este factor no modificable incrementaba la mortalidad hasta en 1.5 veces mas por cada
afio transcurrido posteriormente al primer episodio de hospitalizacion. Un estudio
multicéntrico como el efectuado por el Registro Nacional de Internacién por
Insuficiencia Cardiaca de Argentina (44) encontrd asociacion entre este factor y la
muerte, con una frecuencia de este desenlace en el 60% de la poblacion femenina. No

obstante, debido a la discrepancia entre estos resultados, no es posible llegar a una
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conclusion definitiva en relacion a esta condicion.

La clase funcional fue evaluada segin los parametros de la New York Heart Association
(NYHA). Siendo la clase III la mas comun (46.7%), seguida de la clase IV con un 20%.
Ese resultado es corroborado por Lopez, E. et al. (15) quien obtuvo una frecuencia del 43,5
% en la clase IIl y 32.5% en la clase IV, con una asociacion significativa entre estas clases
funcionales y la probabilidad de muerte. Asi mismo, Pons, F. et al. (47) hall¢ a la clase I1I
como la mas reiterativa en los fallecidos (49.9%). En contraste, la clase IV solo se observo
en el 18%, pero juntas sumaron el 67.9% de la frecuencia acumulada. Dichos datos son
compatibles con lo encontrado en el presente estudio, que muestra una incidencia cercana

al 70%.

Debido a que la mitad de pacientes fallecieron en su primer episodio de hospitalizacion, la
mitad de estos no cont6 con registros ecocardiograficos. Del 50% restante, se encontr6d que
el 30% tuvieron una FEVI <50%, 3.3% una FEVI de rango medio y 16.7% una FEVI>50%.
Franco, J. et al hall6 una mortalidad del 38.5% en pacientes con FEVI <50%, a

comparacion del 26.3% en aquellos que presentaron una FEVI conservada.(45)

Se estudiaron la presencia de comorbilidades como: HTA, dislipidemia, DM2, fibrilacion
auricular, obesidad, anemia, enfermedad renal crénica, neoplasia, presencia de infeccion.

La hipertension arterial fue la afeccidn con mayor prevalencia, presentandose en el 70% de
los fallecidos, cifras superiores a las encontradas en estudios nacionales.(10,12). Este
descubrimiento, es evidenciado también por Roselld, Y. et al. en Cuba, en su investigacion

de cohorte retrospectivo en 242 pacientes, encontr6 una prevalencia de esta afeccion hasta
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en el 75% de los pacientes con un desenlace fatal. (17) A nivel nacional se hall6 una
prevalencia de esta afeccion en pacientes fallecidos de 80% y en el grupo control de los
sobrevivientes de 73.1%.(46) En ambos grupos, la frecuencia de esta comorbilidad es
elevada y esto es debido la HTA se considera como el factor cardiovascular de riesgo mas
significativo y frecuente; debido a que esta enfermedad obliga al corazoén a bombear con
mayor intensidad, provocandole cambios estructurales a nivel muscular. Y una hipertrofia
ventricular izquierda asociada a HTA incrementan el riesgo de muerte no solo por
insuficiencia cardiaca, sino también por otras patologias como enfermedad

cerebrovascular, enfermedad renal cronica, fibrilacion atrial, entre otras.(47,48)

Asi mismo, la presencia de infeccidon concomitante tuvo una elevada prevalencia en la
poblacion estudiada. Las infecciones como neumonia, infecciones del tracto urinario,
colangitis, entre otras se presentaron en el 53.3% de los pacientes. Llegando hasta una
mortalidad del 62.79%, siendo la principal causa las patologias infecciosas. De igual
manera, a pesar de que la frecuencia de neoplasias es baja en nuestra investigacion (13.3%)
y en la mayoria de estudios <10%, esta ha demostrado asociacion significativa con el riesgo
de muerte. Investigaciones internacionales, demostraron que la presencia de patologias
intercurrentes son factores estrechamente vinculados con la mortalidad en pacientes con
IC, destacando las que se asocian a patologias extracardiacas, tales como infecciones y

neoplasias. (14,20)

En los analisis de laboratorio, observamos que una concentracion elevada de urea en sangre
(>45mg/dL) fue comtn en esta poblacion, encontrandose en un 86.7% (n=26). Esta variable

también fue analizada en Barcelona, en donde a partir del seguimiento durante 36 meses
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de una cohorte de 960 pacientes, se evidencid la muerte de 351 pacientes (36.5%). Aqui se
encontrd que la urea elevada, con una media de 57 (43-82) tuvo asociacion estadistica con
la probabilidad de muerte (49) Sin embargo, es importante destacar que pocos estudios
consideran los niveles de urea como una variable independiente para evaluar su relacion
con el riesgo de mortalidad, ya que suelen tomar en cuenta la indice urea/creatinina como

un factor asociado a este evento. (21,50)

En cuanto a la creatinina sérica, se consideréo como valores elevados cuando estos excedian
a 1,2 mg/dL en el sexo femenino y 1,3 mg/dL en el sexo masculino. La mayoria de pacientes
(66.7%) presento este hallazgo, resultado similar al encontrado por Lara,W. et al. en la
ciudad de Lima.(46) Estos hallazgos son respaldados por multiples investigaciones como
las realizadas en Cordova — Espafia y en Colombia, en donde establecieron que una
creatinina mayor a 1,16 mg/dL y 1,75 mg/dL independientemente del sexo fue un factor

relevante estadisticamente.(18,34)

Ademas, evaluamos el indice urea/ creatinina como predictor de mortalidad, esta relacion
estuvo presente en el 56.7%. Este parametro es utilizado para evaluar la funcion renal.
Estudios realizados por Olortiga, C. et al. encontraron una prevalencia de muerte del 17%
en los fallecidos y 5% en el grupo control. De la misma manera, Josa, C. et al. encontro

relacion entre este pardmetro y la probabilidad de muerte.(21,50)

Aunque los examenes de laboratorio utilizados para evaluar la funcién renal mostraron una
prevalencia considerable de niveles elevados de urea y creatinina en sangre, asi como del

indice urea/creatinina comunmente elevada, se encontr6 que solo un 23.3% presentaba
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enfermedad renal cronica. Estos resultados presentan variabilidad considerable, contrastada
por los hallazgos de Valdivia, M. et al(18), Martinez,P. et al(20) y Baez, et
al.(13),quienes encontraron frecuencias del 19%, 33% y 36.6% respectivamente, en
pacientes fallecidos. A pesar de las discrepancias entre los resultados, es importante
destacar la correlacion significativa entre las enfermedades cardiacas y renales, las cuales
a menudo se presentan como una entidad compleja conocida como sindrome cardiorrenal.
En este sindrome, la disfuncién cardiaca primaria puede causar dafio renal y viceversa, de
forma aguda o a largo plazo, o como consecuencia de alguna patologia que afecte a dichos

organos de forma conjunta.

Evaluamos las concentraciones de sodio en sangre, denominando como hiponatremia
cuando este estaba por debajo de 135 mEq/L. Este es un trastorno usual de tipo electrolitico
en la poblacion hospitalizada, principalmente en personas mayores; esto se debe a cambios
fisiopatologicos entrelazados con el envejecimiento como el incremento del sodio que se
pierde en la orina por el menor nimero de nefronas; la aldosterona y también la renina
disminuyen; hay un aumento de como responde el organismo a la vasopresina, o incluso
debido a las causas relacionadas con enfermedades concomitantes y el tratamiento. Se hallo
que el 46.7% de los que murieron tuvieron esta alteracion. Fernandez,R. et al
(51)encontraron a la hiponatremia en el 83.7% de pacientes, y la establecieron como factor
predictor de mortalidad a los 30 y 365 dias. Al igual que el estudio multicéntrico
norteamericano ADHERE, Fonseca et al. y otras investigaciones, encontramos a la
hiponatremia como predictor independiente de mortalidad en Insuficiencia Cardiaca.

(9,18,52)
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Durante el examen fisico, observamos que una los latidos cardiacos >100 por minuto,
conocida como taquicardia, en este estudio, este parametro fue detectado en el 46.7%. La
taquicardia podria sefialar un incremento en la necesidad de oxigeno del cuerpo y/o un
desajuste en la funcion cardiaca normal. Aunque este parametro ha sido poco investigado,
Segovia, J. et al. encontr6 asociacion entre hallazgo y la probabilidad de muerte (53).

La presencia de hipotension en la poblacion con insuficiencia cardiaca podria ser frecuente,
resultado de la combinacidn de tratamientos médicos y la disfuncion cardiaca. Sin embargo,
cuando la hipotension se acompaia de sintomas como mareos o signos de disfuncion
organica, puede indicar que la patologia se encuentra avanzada. En este estudio, se encontro
que la disminucién en la perfusion sanguinea, manifestada por una PAS menor a 100
mmHg, estuvo presente en el 80%. Ramos, M. y Fortich, F. et al., identificaron a la
presion arterial <100 mmHg y <97 mmHg, respectivamente, como predictores de

mortalidad.(22,34)

Finalmente, de los 411 pacientes con Insuficiencia Cardiaca, 34 individuos fallecieron,
llegando a un indice de mortalidad de 8.2%. En un estudio en el Hospital Nacional Ramiro
Prialé Prialé-EsSalud de Huancayo se halld una mortalidad de 6% durante el primer afio de
investigacion, mortalidad que fue ascendiendo hasta 32.7% en el quinto afio de
investigacion. Asi mismo, en La Libertad se encontré una mortalidad de 10% a los 10 dias
posteriores a la hospitalizacion. A pesar de esto, la mortalidad varia ampliamente con otras

investigaciones, en las cuales alcanzé hasta un 37% y 41.7%.(12—15)
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1.

CAPITULO VII: CONCLUSIONES

La edad >70 afios, la clase funcional III, la presencia de infeccion y la PAS < 100
mmHg fueron los factores mas comunes en pacientes fallecidos con insuficiencia

cardiaca en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante enero-diciembre

2022.

La hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente en pacientes fallecidos
con insuficiencia cardiaca en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante

enero-diciembre 2022.

La presencia de urea y creatinina elevadas en sangre, asi como un indice de
urea/creatinina >50 fueron hallazgos de laboratorio frecuentes en pacientes
fallecidos con insuficiencia cardiaca en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

durante enero-diciembre 2022.

Se encontré una mortalidad de 8.2% dentro de la poblacion con insuficiencia
cardiaca atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante enero-

diciembre 2022.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

Incluir estrategias de prevencion secundaria y terciaria para una mejor calidad de vida en
pacientes con Insuficiencia Cardiaca, asi como, una disminucion de efectos adversos

como las hospitalizaciones y la muerte.

Es necesario llevar a cabo estudios multicéntricos a nivel nacional similares a los
realizados a nivel internacional, con la finalidad de extrapolar los resultados hallados en

esta investigacion.

Es pertinente realizar estudios prospectivos con el objetivo de constatar si los resultados
obtenidos al analizar nuestra muestra son generalizables a toda la poblacion que padece

esta patologia en nuestra region.

Implementar la deteccion de pacientes con mayor riesgo de mortalidad a partir de la

identificacion de los factores asociados que puedan predecir este evento.

Incorporar un plan de mejora para el registro de informacion en Historias Clinicas.
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ANEXOS:
ANEXO 1:

Causas

Ejemplos de presentaciones

Enfermedad Cardiaca

Infarto de miocardio
Angina o “equivalente de angina”
Arritmias

Hipertension

Insuficiencia cardiaca con funcion sistolica conservada
Hipertension maligna/ edema pulmonar agudo

Valvulopatias

Valvulopatia primaria (p.ej. estenosis adrtica)
Valvulopatia secundaria (p.ej. insuficiencia funcional)
Valvulopatia congénita

Arritmias

Taquiarritmias auriculares
Arritmias ventriculares

Miocardiopatias

Todas

Dilatada

Hipertrofica

Restrictiva

Periparto

Sindrome de tako-tsubo

Toxinas: alcohol, cocaina, hierro, cobre

Cardiopatias Congénitas

Transposicion de los grandes vasos de forma congénita o
quirurgica

Cortocircuitos arteriovenosos

Tetralogia de Fallot reparada

Anomalia de Ebstein

Infeccion

Miocarditis viral
Enfermedad de Chagas
VIH

Enfermedad de Lyme

Inducida por firmacos

Antraciclinas

Trastuzumab

Inhibidores del FCEV

Inhibidores de los puntos de control inmunitarios
Inhibidores de la proteasoma

Inhibidores de las proteinas RAF y MEK

Infiltrativa

Amiloidosis
Sarcoidosis
Neoplasia

Enfermedades de depésito

Hemocromatosis
Enfermedad de Fabry
Enfermedad de deposito de glucogeno

Enfermedad endomiocardica

Radioterapia
Fibrosis endomiocardica/eosinofilia

Enfermedad pericardica

Calcificacion
Infiltrativa

Alteraciones metabdlicas

Endocrinas
Nutricionales (déficit de tiamina, vitamina B1, selenio)
Enfermedades autoinmunitarias

Enfermedad neuromuscular

Ataxia de Friedreich
Distrofia muscular

Tabla 4:Causas de IC y formas comunes de presentacion(4)
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ANEXO 2:

FICHA DE REGISTRO INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Codigo de paciente: Historia clinica:
1. DATOS DEMOGRAFICOS:
EDAD: SEXO: M() F()

2. CARACTERISTICAS DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA:
1. Clase de IC (NYHA): ClaseI() Clasell () Claselll() ClaseIV ()
ii. FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO:
FEVI reducida <40%: ( )
FEVI de rango medio (41-49%): ( )
FEVI conservada (<50%) : ( )
No registra: ()
3. ANTECEDENTES:

v' HTA: Si()No()

v' DM2: Si()No()

v’ Fibrilacion auricular: Si()No ()

v Obesidad: Si()No() IMC:

v' Anemia: Si()No ()

v' Enfermedad renal cronica: Si()No ()

v" Neoplasia: Si()No()

v’ Infeccion: Si()No()

v’ Hospitalizacion previa: Si()No ()
4. LABORATORIO: Hb: ~ Na+:  Urea:  Creatinina:
5. Signos vitales al ingreso: FC: PA:
6. EVENTOS DURANTE LA HOSPITALIZACION:

= Muerte: Si()No ()
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