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Resumen

La insuficiencia cardiaca se ha convertido en un problema de salud ptblica de
primer orden, y es el principal motivo de consulta y hospitalizacién en los servicios de
urgencias de pacientes mayores de 65 afios. El presente estudio se realizé con el objetivo
de comparar la frecuencia de los factores precipitantes de falla cardiaca en los pacientes
con fraccién de eyeccién conservada y deteriorada, internados en el Hospital

Universitario de la Universidad Abierta Interamericana entre los afios 2003 al 2014.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccidn, factores

precipitantes, cardiologia.

Summary

The heart failure has become a major public health problem and is the main reason
for consultation and hospitalization in the emergency department of patients over 65 years
of age. The present study was carried out with the objective of comparing the frequencies
of precipitating factors of heart failure in patients with preserved and deteriorated ejection

fraction hospitalized in the University Hospital of the Open University Interamericana

between 2003 and 2014.

Key words: Cardiac insufficiency, ejection fraction, precipitating factors, cardiology.



Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema sanitario de gran relevancia en las
sociedades occidentales, tanto por su alta prevalencia como por las elevadas tasas de
morbilidad y mortalidad, solo comparables a las de las neoplasias graves. La IC es un
sindrome complejo de sintomas y signos producidos por la incapacidad del corazén de

enviar la sangre necesaria para cubrir las necesidades metabdlicas organicas.

El diagnéstico de la IC puede ser dificil. Muchos de los sintomas de la IC no la
discriminan, por lo que son de poco valor diagnéstico y muchos de los signos son el
resultado de la retencién de agua o sodio y desaparecen rapidamente con terapia diurética,
por lo que, los signos propios de la enfermedad pueden quedar enmascarados en los

pacientes que reciben dicha terapia.

El cuadro clinico tipico estd caracterizado por disnea, fatiga muscular y retencion
hidrosalina (edemas) que provocan una intolerancia al ejercicio, congestion pulmonar y/o

periférica (Moreno & Cols., 2016).

Dado su curso crénico, con frecuentes agudizaciones que a menudo requieren
hospitalizacion, la IC es causa de un enorme consumo de recursos sanitarios en términos

econdmicos, técnicos y humanos (Segovia & Cols., 2004).

El manejo de la IC comienza en el 80% de los casos en las salas de urgencia
hospitalaria y hasta el 75% de estos, requeriran hospitalizacién. La re-consulta por esta
patologia se sitda en el 20% y una tasa de mortalidad de 9.4% a los 30 dias en los servicios

de urgencias espafoles (Llorens & Cols., 2015).

En paises como Espaiia, cerca del 1% de la poblaciéon mayor de 40 afios presenta
insuficiencia cardiaca. Esta cifra se dobla con cada década de edad y se sitda alrededor
del 10% en los mayores de 70 afios. La supervivencia es de alrededor del 50% a los 5
afios del diagndstico, por lo cual su estudio y la determinacién de los factores precipitantes
de la enfermedad, son elementos relevantes en la practica médica al permitir realizar un

manejo mds 6ptimo (Rodriguez & Cols., 2004).

Dichos factores precipitantes incluyen arritmia, isquemia miocérdica, neumonia,
hipertensién arterial, sindrome coronario agudo, anemia, dafio renal, abuso de sustancias

y factores dietarios entre otros (Aguirre & Mir6, 2016).



Este estudio presenta un andlisis correlacional entre la fraccién de eyeccidn y
algunos factores considerados como precipitantes a partir de la medicina basada en la
evidencia, en los pacientes asistentes al Hospital Universitario de la Universidad Abierta

Interamericana.



1. Marco tedrico

Insuficiencia cardiaca: Definicion

Durante los dltimos 50 afios han aparecido numerosas definiciones de IC, que
sefalan una o varias caracteristicas de este complejo sindrome, como son los pardmetros
hemodindmicos, el consumo de oxigeno o la capacidad de esfuerzo. La mayoria de las
definiciones destacan la necesidad de que haya tanto sintomas de IC como signos fisicos

de retencién de liquidos.

La IC es un sindrome en el que los pacientes presentan las siguientes
caracteristicas: tipicamente falta de aire o fatiga tanto en reposo como durante el ejercicio;
signos de retencién de liquidos, como congestion pulmonar o hinchazén de tobillos, y
evidencia objetiva de una alteracion cardiaca estructural o funcional en reposo (Dickstein

& Cols., 2008)

El National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) de Estados Unidos

considera que:

“Se presenta insuficiencia cardiaca (IC) cuando una anormalidad de la funcion
cardiaca provoca que el corazon falle en impulsar sangre en la tasa requerida por los
tejidos para su metabolismo o cuando el corazon sélo puede hacerlo en presencia de
elevada presion de llenado ventricular (LLv). La incapacidad del corazon de bombear
una cantidad suficiente de sangre para suplir las necesidades de los tejidos orgdnicos
puede deberse a un defectuoso llenado cardiaco, a un vaciado dificultado, o a la
combinacion de ambas. Los mecanismos compensatorios aumentan el volumen
sanguineo y elevan las presiones de llenado, la frecuencia cardiaca (FC), y la masa
muscular cardiaca para mantener la funcion de bomba. Eventualmente, pese a los
mecanismos compensadores y la capacidad del corazon para contraerse y relajarse

declina progresivamente, y la IC empeora” (Givertz & Cols., 2001).
Epidemiologia

La importancia de la IC radica actualmente en el aumento de la incidencia y la
prevalencia atribuible a la mayor sobrevida de la poblacién general, y la persistencia y
aumento de factores de riesgo para IC (particularmente la enfermedad coronaria, la
hipertensién arterial, la diabetes mellitus, el dafo renal, el sedentarismo y el sobrepeso).
Por otro lado, dada su elevada morbimortalidad y el consumo significativo de recursos

sanitarios, sitdan el abordaje de esta problematica como de alta relevancia.



En la republica Argentina, se estima una prevalencia entre el 1 y el 1,5% de la
poblacion. Esta cifra, implica un aproximado de 400.000 sujetos que sufren algin grado

de IC (Barisani & Cols., 2010).

Al realizar un andlisis a profundidad, la prevalencia aumenta hasta 8 veces en la
poblacién mayor de 65 afios en la cual puede llegar al 8-10% y la mortalidad atribuida a
esta patologia es del 5-10% anual en pacientes con sintomas de IC leve y se incrementa
al 30-40% en pacientes con sintomas graves. Ademds, la IC es la principal causa de

internacion en pacientes mayores de 65 afios con una tasa elevada de reinternacion.

La prevalencia de insuficiencia cardiaca estd aumentando en las dltimas décadas
en los paises desarrollados (McMurray & Stewart, 2000). Esto se debe, probablemente, a
varias razones. En primer lugar, por el aumento del nimero de personas ancianas, en las
que la enfermedad es més frecuente. En segundo lugar, por la mayor supervivencia de los
enfermos con infarto agudo de miocardio y con HTA (las dos principales causas de
insuficiencia cardiaca), debido a la mejora de los tratamientos y de los cuidados generales
que reciben estos enfermos. Esta mayor supervivencia permite que los pacientes acaben
desarrollando insuficiencia cardiaca (una via final comin de muchas enfermedades del
corazon) y, por tanto, aumente su frecuencia. En cierto modo, la insuficiencia cardiaca
seria el resultado de la cronificacién de los infartos agudos de miocardio y de las
complicaciones de la enfermedad cardiaca hipertensiva, gracias a los avances (no
curativos) de la medicina. En tercer lugar, empezamos a tener algunas evidencias de que
los mejores tratamientos de la insuficiencia cardiaca, fundamentalmente gracias a los
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y los bloqueadores
beta, han tenido algin impacto en la poblacidn, al mejorar la supervivencia de los
pacientes con insuficiencia cardiaca (Cleland & Cols., 1999). Cuanto mayor es la

supervivencia de la insuficiencia cardiaca, mayor es su prevalencia.
Etiologia

Las causas que afectan a la funcién cardiaca son limitadas. Las causas de deterioro
funcional mas comunes son el dafio o la pérdida de musculo cardiaco, isquemia aguda o
cronica, aumento de la resistencia vascular con hipertensiéon o el desarrollo de
taquiarritmia, como la fibrilacién auricular (FA). Sin lugar a duda, la enfermedad
coronaria causa la IC en cerca del 70% de los pacientes. La enfermedad valvular es origen

del 10% de los casos y las miocardiopatias, de otro 10%.



Una miocardiopatia es una afeccién del miocardio que se caracteriza por una
anomalia estructural y funcional (en ausencia de enfermedad coronaria, hipertension,

valvulopatia o cardiopatia congénita) capaz de producir dicha afeccién miocardica.

El Grupo de Trabajo de la ESC sobre enfermedad miocédrdica y pericardica ha
publicado recientemente una nueva clasificacion de las miocardiopatias. Asi mismo, la
American Heart Association ha elaborado un documento cientifico sobre este tema.
Ambas sociedades han tenido en cuenta los grandes avances realizados en los udltimos
afios relativos a la génesis y otros aspectos bioldgicos de las miocardiopatias. La
propuesta europea se centra en la importancia de la nueva clasificacién para la practica
clinica diaria y mantiene los fenotipos morfofuncionales previamente establecidos, que
se subdividen a su vez en los tipos familiar/genético y no familiar/no genético. La
clasificacion europea no incluye la diferenciacién entre miocardiopatias primarias y
secundarias ni tampoco las alteraciones de los canales i6nicos cardiacos dentro de esta

entidad. En la tabla I se resumen las causas mas comunes de IC.

Tabla 1. Causas comunes de insuficiencia cardiaca secundaria a enfermedad del

musculo cardiaco (enfermedad miocardica).
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homonal xcesive, Eocomoctoma

Nicional Defoncia de Geming, seienio, camitna, Obesiad caguea

il Sacidosis amioidoss, hemactomatoss, enfemedad del o consctie

Otz Enfeemedadde Chages, e poref VI, miocarfopatapesn insufenca el eming

Fuente: Dickstein & Cols., 2008; pp. 7e.



Clasificacion y etapas de la IC

Segin la AHA (American Heart Association) y la ACC (American College of
Cardiology) la clasificacion de la IC se realiza en base al dafio estructural. La importancia
de la estratificacion/clasificacion adecuada del paciente con IC, determina las conductas

terapéuticas a seguir tanto en la prevencion como en el manejo clinico de la patologia.

Segtn la clasificacién de la AHA/ACC, la IC presenta 4 estadios que van del
estadio A al D (Véase tabla II).

Tabla II. Clasificacion de la IC segin la AHA/ACC

Estadio A:

Sin dano estructural o alteraciéon funcional. Sin signos o sintomas de IC. En riesgo de
desarrollar IC (factores de riesgo para el desarrollo de cardiopatia estructural: hipertension
arterial, enfermedad coronaria, diabetes).

Estadio B:

Alteracion estructural fuertemente relacionada con el desarrollo de IC. Sin sighos o
sintomas de IC (disfuncién ventricular asintomatica, hipertrofia ventricular).

Estadio C:

IC sintomatica asociada con dafio estructural cardiaco.

Estadio D:

IC con sintomatologia en reposo a pesar de tratamiento maximo, alteracion estructural

cardiaca avanzada (inotrdpicos, asistencia circulatoria y/o trasplante).

A continuacién, se definen ejemplos en cada uno de los estadios anteriormente

mencionados.

Estadio A. Dentro de este deben considerarse los factores de riesgo: a) Edad: El
riesgo de IC aumenta grandemente en los mayores de 65 afios, la incidencia en el anciano
se acerca a 10 por 1.000 si tienen antecedentes de IAM y HTA. Aproximadamente el 80%
de los pacientes hospitalizados por IC son ancianos, siendo la IC el diagndstico mas
comun en el registro de altas hospitalarias. La IC afecta al 2% de las personas entre 50 y
60 afios de edad, pero su prevalencia llega al 10% en los mayores de 80 afios. Mds del
80% de los 5 millones de pacientes con IC en USA tienen 65 o mds afios de edad. La

mayoria de los 500 mil pacientes que cada afio debutan con el diagnéstico de IC y del
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millon hospitalizados primariamente por IC tienen 65 o + afios de edad. b) Habitos téxicos
(cigarrillo, alcohol, estupefacientes,etc.); ¢) consumo excesivo de sal y de grasas,
obesidad; d) hiperhomocistinuria; e) Presencia de indicadores de procesos inflamatorios
(citoquinas como el TNF-a y la Il-6; Proteina C Reactiva); f) antecedentes familiares
(miocardiopatias); g) HTA; h) enfermedades coronarias; i) diabetes mellitus,
j) dislipidemias; k) urea y creatinina plasmaticas elevadas; 1) depresién; m) uso de

determinados farmacos (citostaticos, tiazolidinedionas, diuréticos descontrolados), etc.

Estadio B. En el estudio SOLVD (Studies of Left Ventricular Dysfunction) se
seleccion6 para la rama Prevencion a pacientes que habiendo sufrido un infarto de
miocardio (IM) permanecian asintomaticos pese a una FEy < 35% (Bourassa & Cols.,
1993). A esta eventualidad se la denomind "disfuncion ventricular izquierda
asintomdtica" (DVIA). Desde entonces se ha tenido en cuenta que hay un importante
nimero de pacientes con trastornos estructurales y/o funcionales que no presentan
sintomas clinicos, pero que deben ser considerados como pacientes en el Estadio B,
Insuficiencia Cardiaca Crénica. Los pacientes con DVIA tienen un consumo pico de
oxigeno (VO?2 pico) y un tiempo de ejercicio total ligeramente menores que los controles
normales, y mantienen una fuerza muscular esquelética cercana a la normal, asi como es
también normal la resistencia a los esfuerzos y el tiempo de fatiga, la fuerza de los
musculos respiratorios y el flujo sanguineo médximo a las piernas. Estd preservada la
llamada “competencia cronotropica”, o sea la respuesta adecuada de la FC ante los
esfuerzos. Los pacientes sintomdticos tienen marcada incompetencia cronotrépica. En las
anormalidades periféricas se incluye la hipotrofia muscular — observable en la IC leve -
pudiendo existir disminucién de la calidad de miisculo ain en pacientes con capacidad
para ejercicio conservada. Hay pacientes asintomdticos con severas alteraciones
funcionales ventriculares que sin embargo tienen preservada su capacidad para ejercicio.
Podria deberse a que este grupo de pacientes asintométicos tenga un volumen minuto
(VM) maés adecuado, o que el volumen sistdlico (VS) se mantenga a expensas de un
incremento del volumen diastélico (VD); pero en estos casos el grado de agrandamiento
cardiaco es similar al de pacientes sintomdticos y su VS no difiere. Una explicacion
plausible seria la presencia de menor difusién local de oxigeno en el grupo sintomaético,
aunque esto no ha sido comprobado. Las anormalidades periféricas existentes consisten
en tendencia a disminucidn del trofismo del musculo esquelético asociada a debilidad
muscular y disminucién de resistencia a los esfuerzos, y reduccién de la capacidad

vasodilatadora. Se han encontrado niveles elevados de interleucina-6 (IL-6) juntamente
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con el Factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)) y el Interferon-gamma (IFN-y) en
pacientes con DVIA, indicando que la IL-6 puede estar involucrada en la progresién de
la disfuncién subclinica de VI hacia IC manifiesta. También IL-6 puede ser un marcador
de pacientes que tienen tendencia a progresion, y puede estar elevada en pacientes con
niveles normales de TNF-a (Raymond & Cols., 2001). En el grupo asintomético hay
anormalidades menores de la ventilacion con una pendiente VE/VCO2
(ventilacién/produccién de anhidrido carbénico) aumentada. Harrington & Cols., (2001)

han encontrado pacientes asintomaticos con reduccion importante de la FEy.

Estadio C. En el que se ponen de manifiesto sintomas y signos de IC, de menor a

mayor gravedad.

Estadio D. En €l se encuentran los pacientes graves, que requieren internacion

para tratamiento con infusiones endovenosas o colocacion de implementos de asistencia.

Signos y sintomas de IC

No se conoce en profundidad el origen de los sintomas de la IC (Poole-Wilson &
Cols., 1993; Clark & Cols., 1996; Dickstein & Cols., 2008). No cabe duda de que el
aumento de la presion capilar pulmonar causa el edema pulmonar y la falta de aire en el
contexto de la IC aguda con evidencia de sobrecarga de fluidos. No obstante, los datos
obtenidos en las pruebas de esfuerzo realizadas en pacientes con IC crénica demuestran
que no existe una relacion significativa entre la presion capilar y la capacidad de ejercicio.
La IC es una entidad que finalmente produce enfermedad en todos los 6rganos del cuerpo.
El cansancio y la fatiga son sintomas que se observan frecuentemente, pero no son
especificos y pueden tener multiples causas subyacentes. La pérdida de masa y fuerza del
musculo esquelético es una manifestacion tardia. El cerebro interpreta las sefiales
enviadas por el musculo esquelético como falta de aire o fatiga. Esto explicaria la lenta
respuesta al tratamiento de los pacientes con IC, ya que primero es preciso restablecer la
calidad del musculo esquelético. Las variaciones en el grado de regurgitacion mitral y la

disritmia transitoria, comunes en la IC, exacerban también la falta de aire.

Los signos y sintomas de la IC incluyen: disnea de esfuerzo, disnea paroxistica
nocturna, ortopnea, fatiga o debilidad, derrame pleural, anasarca, hepatomegalia,
ingurgitacion yugular, taquicardia, galope por tercer ruido, estertores finos basales,

choque de punta desplazado y los signos de retencion hidrosalina (edema periférico).

12



Estos sintomas presentan una alta sensibilidad para el diagnéstico de la IC, pero
son subjetivos y dificiles de interpretar, especialmente en mujeres, ancianos, obesos o en

pacientes con enfermedad pulmonar crénica.

La presencia de edemas, hepatomegalia y la ingurgitaciéon yugular son
generalmente una manifestacion de falla ventricular derecha y con frecuencia se

encuentran asociados con hipertensioén venocapilar pulmonar.

La retencién de liquidos, muestran su expresion mds elevada en los pacientes con

ascitis, derrame pleural o anasarca.

Es importante resaltar que hay poca relacion entre los sintomas y la gravedad de
la disfuncidn cardiaca. Los sintomas guardan una relacién mds fuerte con el prondstico si
persisten tras el tratamiento. En ese caso nos sirven para clasificar la gravedad de la IC y
controlar los efectos del tratamiento. No obstante, no se tendrd en cuenta tinicamente los
sintomas para instaurar la dosis Sptima de inhibidores neurohormonales, como
inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina (IECA), antagonistas de los
receptores de la angiotensina (ARA), bloqueadores beta o antagonistas de la aldosterona,
ya que el impacto de estos farmacos en la mortalidad no guarda una relaciéon importante

con los sintomas. Los pacientes deben recibir la dosis maxima tolerada.

Diagnéstico de IC

En la préctica clinica habitual se emplean distintas pruebas diagndsticas para

confirmar o descartar el diagndstico de IC.

Estas pruebas generalmente son mdas sensibles en la deteccion de la IC con la
fraccién de eyeccion reducida. Los hallazgos diagndsticos suelen ser menos concluyentes
en los pacientes con Fey conservada. La ecocardiografia es el método mds eficaz para la

evaluacion de la disfuncidn sist6lica y diastdlica.

En la siguiente imagen se muestra el algoritmo para el diagndstico de IC

(Figura I).
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Figura L. Gréfico para el diagndstico de 1C con péptidos natriuréticos,

en pacientes sin tratar con sintomas de insuficiencia cardiaca.

Exploracion fisica, ECG,
radiogeafia de forax
Ecocardiografia

l

Péptidos natriuréticns

[

BNP < 100 po/m
NT-proBNP < 400 pafmi

BNP 100-400 pgiml
NT-proBNP 400-2000 poiml

BNP > 400 pyimi
NT-proBAP > 2000 paiml

|C: cranica poco probable

Diagnosfico incierto

IC: cranica probable

Fuente: Dickstein & Cols., (2008).

En la siguiente imagen, se describe los hallazgos que sugieren (o descartan) la IC.

Tabla III. Evaluacién diagnéstica que sugiere la presencia de IC

Evaluacion Diagnoefico de 1a inauficiencia cardiaca
Apoya, =i eata pressnis Deecarta, ai 82 normal o ausants

Sintomas compatibies ++ ++
Signos compatibles =+ +
Disfuncion cardiaca en ecocardiografia - 4
Respussta de los sinfomas y signos &l tratamiznto +H ++
Electrocardiograma

Mormal ++

Anoemal ++ +

Diztitmia e +
Pruebas de laboratorio

ENPINT-proENP elevadas i +

BHR/MNT-proBMP normalbaja + +H

Hiponatremia + +

Disfuncidn renal + +

Ligera elevacion de |a troponing + +
Radiografia toracica

Congestisn pulmanar Hi +

Capacidad de ejercidio reducida e ++

Prughaz de la funcion pulmonar anomales + +

Hemadingmica anomal en reposo +H +

+ importancia leve; ++ imporancia intermedia; ++4: muy importants.

Fuente: Dickstein & Cols., (2008).
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Diagnostico: auxiliares diagnésticos

Las pruebas diagnésticas que se describe a continuacién son las que se considera
adecuadas en pacientes con IC. No obstante, las recomendaciones se basan
fundamentalmente en la opinién consensuada de expertos, ya que no se dispone de

evidencia adecuadamente documentada.

Electrocardiografia

Se realizard un electrocardiograma (ECG) a todos los pacientes con sospecha de
IC. Los cambios electrocardiograficos son frecuentes en los pacientes con sospecha de
IC. Un ECG anormal tiene poco valor predictivo para determinar la presencia de IC. Si
el ECG es completamente normal, especialmente los pardmetros relativos a la funcién

sistolica, la presencia de IC es poco probable (< 10%).

Radiografia de torax

La radiografia de térax es una herramienta fundamental en el proceso diagndstico
de la insuficiencia cardiaca. Permite evaluar la presencia de congestién pulmonar y puede
revelar causas pulmonares o tordcicas que expliquen la disnea. La radiografia de térax es
util para detectar cardiomegalia, congestién pulmonar y acumulacién de liquido pleural
y puede evidenciar la presencia de enfermedad o infecciéon pulmonar que podria causar o
contribuir a la disnea. Aparte de la congestion, los hallazgos de la radiografia de térax
solo tienen un valor predictivo de IC cuando haya signos y sintomas tipicos de esta
enfermedad. La cardiomegalia puede estar ausente tanto en la IC aguda como en su forma

crénica.

Pruebas de laboratorio

Un examen sistemético completo del paciente con sospecha de IC incluye un
hemograma completo (hemoglobina, leucocitos y plaquetas), electrolitos séricos,
creatinina sérica, tasa de filtracion glomerular estimada (TFG), glucosa, pruebas de la
funcién hepdtica y andlisis de orina. Dependiendo del cuadro clinico del paciente, se
considerardn otras pruebas adicionales. Las alteraciones hematicas o electroliticas no son
frecuentes en la IC leve o moderada que no ha sido tratada; sin embargo, son comunes la
anemia leve, la hiponatremia, la hiperpotasemia y una funcién renal reducida,
especialmente en pacientes tratados con diuréticos e inhibidores neurohormonales

(inhibidores de la enzima de conversién de angiotensina [IECA], antagonistas de los
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receptores de angiotensina [ARA], antagonistas de la aldosterona). Es fundamental
controlar adecuadamente al paciente durante las fases de instauracidn, ajuste y

seguimiento del tratamiento de la IC.

Péptidos natriuréticos. Las concentraciones plasmaticas de péptidos natriuréticos
son biomarcadores ttiles en el diagndstico de la IC y en el manejo de los pacientes con
IC crénica establecida. La evidencia disponible respalda su uso en el diagnéstico y en la
planificacion de las distintas fases de tratamiento, a la hora de tomar decisiones respecto
a ingresos y altas hospitalarias y en la identificacién de pacientes con riesgo de
complicaciones clinicas. Sin embargo, la evidencia de su uso en el seguimiento y la

regulacion del tratamiento farmacolégico estd menos establecida.

Una concentracién plasmdtica normal en un paciente sin tratar tiene un alto poder
predictivo de exclusion de la enfermedad; por lo tanto, en estos casos la IC es una causa
poco probable de los sintomas. Esto tiene un papel importante en la prictica clinica,
especialmente en la atencién primaria. Una concentraciéon elevada de péptidos

natriuréticos pese a tratamiento éptimo indica un mal prondstico.

Troponinas. Ante la sospecha de IC y cuando el cuadro clinico indique un
sindrome coronario agudo (SCA), se determinardn las troponinas I o T. El aumento de
troponinas cardiacas es un indicador de necrosis de miocitos, en cuyo caso, y si estd
indicado, debe considerarse la posibilidad de revascularizacién, para lo cual se realizardn
las pruebas diagndsticas necesarias. La miocarditis aguda produce también un aumento
de las troponinas. También puede observarse un ligero aumento de las troponinas
cardiacas en los pacientes con IC grave o durante episodios de IC descompensada, en
pacientes sin signos de isquemia miocardica secundaria a SCA y en cuadros de sepsis. La
elevacion de las troponinas es un importante factor prondstico en la IC, especialmente en

presencia de elevados valores de péptidos natriuréticos.

Marcadores neurohormonales. La IC se acompafia de un incremento de otros
marcadores neurohormonales (noradrenalina, renina, aldosterona, endotelina, arginina-
vasopresina). Aunque estos marcadores son utiles en investigacion, la evaluacién de la
activaciéon neuroendocrina no es necesaria en el diagndstico o la valoracidon prondstica de

pacientes individuales.
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Ecocardiografia

El término ecocardiografia se utiliza para referirse a todas las técnicas de imagen
cardiaca por ultrasonidos e incluye el Doppler pulsado y de onda continua, el Doppler
color y el Doppler tisular (TDI). La confirmacién del diagnéstico de IC o disfuncion
cardiaca mediante ecocardiografia es imprescindible y debe realizarse con prontitud ante
la sospecha de IC. Ademads de su amplia disponibilidad, la ecocardiografia es una técnica
no invasiva y segura que proporciona abundante informacidn sobre la anatomia cardiaca
(volumenes, geometria, masa), la movilidad de las paredes y la funcién valvular. Esta
prueba proporciona informacién fundamental sobre la etiologia de la IC. En general, el
proceso diagnéstico para determinar la IC debe incluir la realizaciéon de una
ecocardiografia. Cuando se pretende valorar la funcién ventricular, la determinacién de
la FEy (valor normal, >50%) es la prueba mds préctica porque permite diferenciar a los
pacientes con disfuncién sist6lica de los que tienen la funcién sistélica conservada. Sin
embargo, el punto de corte es relativamente arbitrario. La FEVI no equivale exactamente
a los indices de contractilidad, ya que depende en gran medida de los volimenes, la
precarga, la poscarga, la frecuencia cardiaca y la funcién valvular. La dilatacién cardiaca

y el aumento de volimenes pueden mantener el volumen de eyeccion.

Otras pruebas como la ecocardiografia transesofagica y la ecocardiografia de
estrés, suelen ser dtiles para el diagndstico de la enfermedad. Se realizardn pruebas no
invasivas adicionales, como resonancia magnética cardiaca (RMC), tomografia
computarizada (TAC) o gammagrafia cardiaca, en pacientes en los que la ecocardiografia
en reposo no proporcione suficiente informaciéon y en aquellos con sospecha de

enfermedad coronaria.

Factores agravantes de la IC

Los factores precipitantes de la IC estdn ampliamente descritos en la bibliografia.

Entre los factores mds importantes y frecuentemente relacionados por la
bibliografia se encuentran: arritmias, infecciones, transgresion terapéutica-dietética,
hipertension arterial, sindrome coronario agudo, tratamiento inadecuado, infarto agudo
de miocardio anterior, tromboembolismo pulmonar, anomalias congénitas, anemia, e

insuficiencia respiratoria aguda (Aguirre & Mird, 2017).
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Prondéstico

La definicion del prondstico de la IC es una cuestiéon compleja por varias razones,

entre ellas, la existencia de multiples etiologias, que frecuentemente hay comorbilidades

y el curso y desenlace distintos de la enfermedad en cada paciente (muerte subita frente

a muerte por IC progresiva). Por lo general, es dificil de predecir el impacto de

tratamientos especificos en el prondstico. En la tabla IV se presentan las variables citadas

con mas frecuencia como predictores independientes del resultado de la enfermedad.

Tabla IV. Entidades asociadas a un mal pronéstico en la IC.

Damoqrafica Clinica Elsctrofisiologica Funcionaliasfusrzo Laboeataria Imagen
Edad Hipotension® Taquicardia Acthidad reducida, Aruzada elevacion FEW baja*
avanzada* Ondas Q VO, maxima bajat del BNPMT-proBMP*
Efinlogia Clase funcional (RS Ancho* Hiponatremiz®
isquémica* - (WY HAY
Muertz sibita ~ Hospifalizacion Hipertrofia I Troponings elevadas
resycitada® previa por IC* Arritmias Activacion elzvada
ventriculares de biomarcadores
complejas” nEurchumoraies®
Resistencia Taquicardia Foca varizbilidad Poca distancia Creatinina/hitrdgena Volimenes V| elevados
reducida e la frecusncia &n lamarcha ureico elevades
cardiaca de & min
Fibrilacion
auricular
Disfunicion Estertores Ondas T (Gradiente VEMCO, Bilimubina elevada Bajo indice cardiaco
renal pulmonares altemantzs glevado Anemia
Digbetes Estenosis adtica Reapiracicn Aicido trico elevado Presion de llenada V1
periodica elevada
Anemia Bajo indice Patron restrictivo
de masa de llenado mitral,
corporal hipertensidn
pulmaonar
EROC Trastamics Funcidn ventricular
de Ia respiracion derecha disminuida
durante
&l sugfo
Depresion
*Predictores potentes.

Fuente: Dickstein & Cols., 2008.
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2. Objetivo

Comparar la frecuencia de los factores precipitantes de Insuficiencia cardiaca en
pacientes con buena funcién ventricular vs pacientes con mala funcién ventricular
internados en el Hospital Universitario de la Universidad Abierta Interamericana del

periodo 2003 al 2014.

Correlacionar los factores descompensantes de insuficiencia cardiaca en pacientes

con fracciones de eyeccion conservada y reducida.
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Metodologia
Tipo de estudio: Estudio retrospectivo, correlacional, con enfoque cuantitativo.

Muestreo: La muestra estuvo conformada por 354 pacientes internados en el
Hospital Universitario de la Universidad Abierta Interamericana en el periodo

comprendido entre el 2003 al 2014.

Criterios de inclusion y exclusiéon: Se incluyeron todos los pacientes asistentes
al servicio de Cardiologia del Hospital universitario, mayores de edad, que presentaran
algin grado de Insuficiencia cardiaca, que contara con toda la informacién relativa a las
variables de interés para el presente estudio y que fueron atendidos en el periodo del 2003
al 2014. Se excluyeron todos los pacientes que no contaran con los criterios de inclusion

mencionados.

Procesamiento de datos: Los datos fueron tabulados en una base de datos en el
programa Excel y luego procesados usando el programa SPSS version 21. Se aplicé la
prueba Chi-Square para identificar asociaciones entre las variables de interés y luego se
realiz6 un andlisis de Odds Ratio (OR) con las variables que fueron significativas (NS:

0.005)".

Etica: Se preservaron todos los datos de los pacientes que incluyen la muestra del

presente estudio. Los datos fueron analizados en conjunto, y no de manera individual.

L NS: Nivel de significancia — p.
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3. Resultados

Se realizo la revision de la base de datos de los pacientes atendidos en el Servicio
de cardiologia del Hospital Universitario de la Universidad Abierta Interamericana desde

el afio 2003 hasta el afio 2014. 354 pacientes integraron la muestra del presente estudio.

Respecto a la caracterizacion de los pacientes, presentaban una edad comprendida
entre los 22 y los 97 afios, con edad promedio de 70.2 afios (DE: 15 afios); eran en su
mayoria de sexo masculino (189 pacientes) correspondiente a un 53% de la muestra total

(Gréfica I).
Griafica I. Sexo.

SEXO

W Masculino ™ Femenino

Fuente: Elaboracién propia.
Analisis descriptivo de las variables

Se procedi6 a filtrar la base de datos, hallindose un total de 111 pacientes con FEy
conservada de los cuales, 75 eran mujeres y 36 hombres. Se encontraron 148 pacientes
con FEy deteriorada, de los cuales eran 48 hombres y 100 mujeres. (Gréfica II). Los 95

pacientes restantes del total de la muestra que son 354, tenian Fey leve a moderada

Grifica II. Fraccién de eyeccién vs sexo.

Fraccion de eyeccion vs sexo

Hombres F

Mujeres

0 20 40 60 80 100 120

B Fey Deteriorada M Fey conservada

Fuente: Elaboracién propia.
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En términos generales todos los factores relacionados con la IC (factores de riesgo
y manifestaciones clinicas) mostraron prevalencias similares, con excepcién del
tabaquismo, cardiopatia isquémica, miocardiopatia dilatada e IAM previo que
evidenciaron mayor prevalencia en los pacientes con FEy reducida. Los datos anteriores,

se muestran en la gréfica III.

Grafico II1. Perfil clinico y factores de riesgo en pacientes con IC. Comparacion

de frecuencias entre pacientes con FEy deteriorada VS FEy conservada.

Perfil clinico y factores de riesgo en
pacientes con IC
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Fuente: Elaboracién propia.

Se muestran solo las prevalencias positivas en cada caso. CI: Cardiopatia
isquémica; MCPD: Miocardiopatia dilatada; HTA: Hipertension arterial; FA: Fibrilacion
auricular; ACV: Accidente cerebro vascular; SCA: Sindrome coronario agudo; IAM:

Infarto agudo de miocardio; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Analisis estadistico de las variables

Se procedié a realizar el andlisis estadistico, usando como pardmetro de
comparacion los valores de la fraccién de eyeccion (Fey). Para términos operativos,
normal serd mayor al 55%; levemente reducida o borderline (45-54%), moderadamente

reducida (30-44%) y gravemente reducida (<30%) de acuerdo a la Dickson & Cols.
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Se realiz6 una prueba de Kruskal-Wallis y Chi Square para identificar
asociaciones entre las siguientes variables y la FEy: edad, sexo, tabaquismo, estrés, fiebre,
obesidad, sedentarismo, accidente cerebrovascular (ACV), cardiopatia isquémica (CI),
disnea, fibrilacién auricular (FA), hipertension arterial (HTA), infarto agudo de

miocardio (IAM), miocardiopatia dilatada (MCDP), sindrome confusional agudo (SCA).
A continuacion, se presentan los datos que resultaron del andlisis estadistico.

Variables Sociodemograficas

Al analizar las variables sociodemograficas; edad y sexo, se encontrd un nivel de
significancia en ambos parametros. Lo anterior, se traduce en una asociacion entre la edad

avanzada y el sexo masculino. Puede verse en la Tabla V.

Tabla V. Caracterizacién sociodemografica VS FEy.

Severa Moderada Leve Preservada
Variables (FEy) p-valor
n % n % n % n %
Media 70,2 74,4 78,2 78,5
Mediana 73,5 78 80,5 81
DS 15,03 12,96 12,03 11,87
Edad |25% 59 70 74 75 <0,00001*
75% 81,5 84 86 86
Minimo 22 31 44 43
Maximo 97 91 107 99
Sexo | omenino 8 291 14 85| 28 17| 75 455| o000
Masculino 100 529 27 143| 26 138 36 19

Fuente: Elaboracién propia. *Kruskal-Wallis H, 2Chi-square

Presentacion clinica general y factores relacionados agravantes

Se realiz6 una revision de literatura donde se identificaron los precipitantes
comunmente relacionados con la gravedad y presentacion de la insuficiencia cardiaca.
Dichos datos, fueron identificados en los pacientes y se procedié a realizar el andlisis

estadistico y descriptivo correspondiente.
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Tratamiento subéptimo

Inicialmente, se identificaron las variables relacionadas con el tratamiento
inadecuado o subdptimo. Se encontré un total de 207 pacientes (79.9%) con medicacién

insuficiente y falta de adherencia al tratamiento (Grafica IV).

Grafica IV. Tratamiento subdptimo.

Tratamiento Subdptimo (207)
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Fuente: Elaboracion propia.

Fibrilacién auricular
Se identificaron 170 pacientes con FA (65.6%), de los cuales 94 poseian FEy

deteriorada y el 76 restante FEy conservada. Los datos se muestran en la gréafica V.
Grafica V. Fibrilacion Auricular.

Fibrilacién Auricular (n: 170)
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Fuente: Elaboracién propia
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Edema agudo de pulmén

El EAP, se presenté en 138 pacientes (53.2%), con una mayor prevalencia en

aquellos que presentaban FEy conservada. (Grifica VI).

Grifica VI. Edema agudo de pulmén.

Edema Agudo de Pulmdn (n: 138)
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Fuente: Elaboracién propia.

Sindrome Coronario Agudo
Respecto al sindrome coronario agudo, se identificaron 123 pacientes de la
totalidad de la muestra (47.4%). El SCA mostrd prevalencias similares filtrado segtin la

FEy, siendo levemente mayor en los pacientes con FEy conservada (Grafica VII).

Grafica VII. Sindrome Coronario Agudo.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Infecciones

Relativo a las infecciones, se identificé a 110 pacientes (42.4%), que presentaban
proceso infeccioso activo. La infeccidn se encontré mds prevalentemente en pacientes
con FEy conservada. En las Grifica VIII y IX se muestra la prevalencia de infecciones
segtn la FEy y el tipo de infecciones que presentaban los pacientes respectivamente. La

bacteriemia fue la infeccion mds prevalente.

Grafica VIII. Infecciones.
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Fuente: Elaboracién propia.

Grifica IX. Tipo de infecciones.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Insuficiencia Renal Aguda

La insuficiencia renal aguda, estuvo presente en 104 pacientes (40.1%), con
afectacion similar de aquellos que tenian la Fey conservada, siendo ligeramente mayor en

pacientes con FEy deteriorada. Los datos se presentan en la Grafica X.

Grifica X. Insuficiencia Renal Aguda.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (N: 104)
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Fuente: Elaboracion propia.
Anemia

La anemia se presentd en 46 pacientes (17.7%). De estos, 17 presentaban

deterioro en la FEy. Los datos se muestran en la grafica XI.

Grafica X. Anemia.

Anemia (n: 46)

Fey Conservada FEy Deteriorada

Fuente: Elaboracién propia.
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Reinternacion y 6bitos

Se analiz6 las caracteristicas de la reinternacidén y ébitos segiin la condicién de
salud del paciente, cruzando los datos anteriormente expuestos con la informacion clinica
disponible, y se encontrd que el tratamiento subdptimo es el factor mds influyente en las
reinternaciones, mientras que el Edema Agudo de Pulmoén y las infecciones mostraron
prevalencias mds elevadas respecto a los decesos. Los pacientes con FEy deteriorada
presentaron indice mas alto en todas las variables consideradas relativo a los decesos.

Todos los datos descritos se encuentran en la Tabla VI.

Tabla VI. Reinternacion y dbito

REINTERNACION OBITOS
FEY FEY FEY FEY
FACTORES CONSERVADA DETERIORADA CONSERVADA  DETERIORADA

TRATAMIENTO SUBOPTIMO:
MEDICACION INSUFICIENTE = = 4 e
TRATAMIENTO SUBOPTIMO:
MALA ADHERENCIA 16 22 1 3
EDEMA AGUDO DE PULMON 31 14 2 10
FIBRILACION AURICULAR 28 42 0 2
SINDROME CORONARIO
el 16 18 2 4
INFECCIONES 27 18 4 10
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 21 18 2
ANEMIA 5 8 1

Fuente: Elaboracion propia.
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Conclusiones y discusion
Conclusion

La reduccion de la FEy estuvo relacionada con variables como el sexo (masculino)
y la edad. En términos generales todos los factores relacionados con la IC (factores de
riesgo y manifestaciones clinicas) mostraron prevalencias similares al ser comparadas
entre los pacientes con FEy preservada y reducida, con excepcién del tabaquismo, CI,
IRA, anemia, Miocardiopatia dilatada e IAM previo que evidenciaron mayor prevalencia

en los pacientes con FEy reducida.

Se encontré que el tratamiento subdptimo es el factor mds influyente en las
reinternaciones, mientras el Edema Agudo de Pulmén y las infecciones mostraron

prevalencias més elevadas respecto a los decesos.
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Discusion

Al comparar los resultados del presente trabajo con otros estudios, los hallazgos
resultaron ser similares. En una revision realizada por Roque & Cols., (2015) a partir de
la informacién de 19000 pacientes con IC en la republica Argentina, estos eran su mayoria

de sexo masculino y la edad promedio de 67.6 afios; estos hallazgos resultaron ser

bastante similares a los de la muestra del presente trabajo.

El factor precipitante con mayor prevalencia fue la Hipertension arterial, mientras
que el SCA fue presentado por pocos pacientes. Relativo al tratamiento, se encontrd una
mayor prevalencia de la afectacion/reduccion de la FEy en aquellos que presentaban el

tratamiento subdptimo.

Varios metaandlisis, que incluyen a més de 8.000 pacientes, han evaluado el efecto
de las medidas multidisciplinarias con seguimiento y educacion del paciente,
generalmente realizadas por personal de enfermeria, combinadas con la optimizacion del
tratamiento médico. Estos metaandlisis han mostrado que el seguimiento, desde el
domicilio del paciente o en un entorno sanitario, reduce significativamente el nimero de
hospitalizaciones. La reduccion del riesgo se situ6 entre el 16 y el 21%. También se

observé una reduccion significativa de la mortalidad.

Estos programas de seguimiento y manejo ambulatorio suelen ser costo-efectivos,
reduciendo el nimero de reingresos hospitalarios, y tenemos la posibilidad de

implementarlos con un presupuesto relativamente reducido.

En muchas ocasiones, los médicos responsables del manejo de pacientes con IC
tienen que tomar decisiones sin contar con evidencia adecuada ni la opinién consensuada
de expertos, por lo cual la capacitacién y el aprendizaje continuo siguen siendo las
mejores herramientas para la mejoria en la atencién del paciente, el mejoramiento de su
sobrevida y el impacto positivo en términos de reduccidon de gastos en la atencién a

pacientes con este tipo de patologias cronicas.

El aumento en la expectativa de vida, sumado a hébitos poco saludables que
incluyen el sedentarismo, mal control de peso, tabaquismo y alcoholismo, la transgresion
alimentaria, baja adherencia al tratamiento (cuando se indica, sobre todo en pacientes con
hiper o hipotiroidismo, diabetes mellitus e hipertension arterial), altos niveles de estrés y

otras conductas no deseables, siguen siendo el pilar en el abordaje y la prevencion de la
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enfermedad cardiovascular crénica y su severidad, incluida la insuficiencia cardiaca, por

lo cual los programas de seguimiento cobran gran relevancia.

El presente trabajo final de posgrado presenta los resultados de un andlisis
estadistico completo realizado a pacientes asistentes al Hospital Universitario de la
Universidad Abierta Interamericana, los cuales coinciden con los datos arrojados por
diversos estudios en el tema y donde se puntualizan los puntos criticos de manejo en esta
poblaciéon como lo son los hébitos de vida (sedentarismo, tabaquismo, obesidad,
alimentacion, control del estrés y adherencia farmacoldgica), asi como los factores
relacionados con la reduccién de la FEy (IAM, MCPD, etc.) relevantes para el manejo

adecuado de la patologia en términos de prevencion secundaria.
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