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1. RESUMEN

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, reingreso, infecciosas, FEVI.

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica a nivel mundial, con una
prevalencia estimada de mas de 37.7 millones de personas, es una de las
principales causas de mortalidad, morbilidad y deterioro en la calidad de vida de los
pacientes; anualmente mueren aproximadamente 17.9 millones de personas por
enfermedades cardiovasculares.

Metodologia:

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo; se reviso el
expediente clinico fisico y electronico de 62 pacientes, realizando una base de
datos, el objetivo principal fue determinar la incidencia y causas de reingreso por
evento de falla cardiaca aguda en piso de Medicina Interna durante el 2018.
Resultados:

Se documento una incidencia de reingreso del 32.23% con respecto a la base de
datos de pacientes en 2018 (242), edad media de 67.8 afios, las principales
comorbilidades fueron Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Fibrilacién auricular e Hipotiroidismo.
Clase funcional Il 25 (41%), Il 22 (36.1%) al ingreso; 57.4% reingreso por un
proceso infeccioso, el 19.7% no fue especificado, el 8.2% por transgresion
medicamentosa, 4.9% por disfuncion valvular, 3.3% por isquemia y el mismo
porcentaje por arritmia cardiaca y transgresion de alimentos. Se realizaron dos
grupos: reingreso por infeccién y reingreso por otras causas y se analizaron sus
caracteristicas. No se documentaron fallecimientos durante el ingreso hospitalario.
Conclusiones:

Del total de pacientes captados por insuficiencia cardiaca en el 2018 (242)
reingresaron 78 por un evento de falla cardiaca aguda (32.33%); se excluyeron 16
por expediente incompleto. Hubo predominio de etiologia infecciosa (neumonia e
infeccion urinaria); mayor riesgo de reingreso por evento de falla cardiaca aguda en
los pacientes que presentaban dentro de sus comorbilidades hipotiroidismo y FEVI

conservada. No se documentaron muertes durante el estudio.



2. ABSTRACT

Keywords: Heart failure, readmission, infectious, LVEF.

Heart failure is a public health problem worldwide, with an estimated prevalence of
more than 37.7 million people, it is one of the main causes of mortality, morbidity
and deterioration in the quality of life of patients; annually approximately 17.9 million
people die from cardiovascular diseases.

Methodology:

Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study; The physical and
electronic clinical record of 62 patients was reviewed, creating a database, the main
objective was to determine the incidence and causes of readmission due to acute
heart failure in the Internal Medicine floor during 2018.

Results:

A readmission incidence of 32.23% was documented with respect to the patient
database in 2018 (242), mean age of 67.8 years, the main comorbidities were Type
2 Diabetes Mellitus, Systemic Arterial Hypertension, Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, Atrial Fibrillation and Hypothyroidism. Functional class Il 25 (41%), 11l 22
(36.1%) at admission; 57.4% were readmitted for an infectious process, 19.7% were
not specified, 8.2% for drug transgression, 4.9% for valve dysfunction, 3.3% for
iIschemia and the same percentage for cardiac arrhythmia and food transgression.
Two groups were made: readmission for infection and readmission for other causes,
and their characteristics were analyzed. No deaths were documented during hospital
admission.

Conclusions:

Of the total number of patients captured for heart failure in 2018 (242), 78 were
readmitted due to an acute heart failure event (32.33%); 16 were excluded due to
incomplete records. There was a predominance of infectious etiology (pneumonia
and urinary infection); increased risk of readmission due to acute heart failure in
patients who presented hypothyroidism and preserved LVEF within their

comorbidities. No deaths were documented during the study.



3. MARCO TEORICO

3.1 DEFINICION

La insuficiencia cardiaca puede definirse como una alteracién en la estructura o
funcién del corazon, cuyo desenlace es la incapacidad de éste para proporcionar
una adecuada perfusién organica indispensable para mantener las necesidades

metabdlicas basales y la viabilidad de los tejidos.

Se caracteriza por ser un sindrome complejo en el que se presentan sintomas
(disnea, ortopnea, fatiga) y signos tipicos (plétora yugular, estertores pulmonares,
tercer ruido valvular). El diagnéstico no suele ser facil porque los signos y los
sintomas no son patognomoénicos y pueden ser modificados por tratamientos

iniciados antes de la primera evaluacion médica

La definicion actual se limita a las fases de la enfermedad en que los sintomas son
evidentes. Antes de la manifestacion de los sintomas los pacientes pueden
presentar anomalias cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas
(disfuncién sistdlica o diastélica del ventriculo izquierdo); la identificacion de estas
anomalias es importante porque se relacionan con peores resultados, y la
instauracion de tratamiento en esta fase podria reducir la mortalidad de los

pacientes con disfuncion sistélica ventricular izquierda asintomatica (1,2).

3.2 EPIDEMIOLOGIA

Se trata de un problema de salud publica a nivel mundial, con una prevalencia
estimada de mas de 37.7 millones de personas (3), sigue siendo unas de las
principales causas de mortalidad, morbilidad y deterioro en la calidad de vida de los
pacientes (4); anualmente mueren aproximadamente 17.9 millones de personas por
enfermedades cardiovasculares, un estimado de 31% de todas las muertes a nivel
mundial (5).



La prevalencia de esta enfermedad aumenta con la edad, aproximadamente el 2%
de la poblacion adulta tiene insuficiencia cardiaca, sin embargo, esta proporcion es
superior al 10% en los individuos mayores de 70 afios (6); la esperanza de vida
actual en nuestro pais es de 75.1 afios en promedio lo que puede aumentar la

incidencia de esta enfermedad.

Entre los mayores de 65 afios atendidos por disnea 1 de cada 6 tendra Insuficiencia
Cardiaca no reconocida (fundamentalmente de FEVI conservada). El riesgo de
Insuficiencia cardiaca a los 55 afios es del 33% para los varones y el 28% para las

mujeres (7).

En México hay 750,000 pacientes que viven con insuficiencia cardiaca, se calcula
gue 75,000 pacientes adicionales tendran esta entidad cada afio y solo el 25% de

los hombres y 38% de las mujeres seguiran con vida después de 5 afios.

La investigaciéon del Dr. Oreay colaboradores. muestra que el 40% de los pacientes
en nuestro pais que padecen esta entidad tiene Diabetes Mellitus tipo 2, 41%
presenta hipercolesterolemia, 57% hipertrigliceridemia, el 55% tiene Hipertension
Arterial Sistémica, 31% presenta tabaquismo activo y menos del 1% es fisicamente
activo (8,9).

Aproximadamente 25% de los pacientes que son hospitalizados por falla cardiaca
reingresan a los 30 dias y a los 6 meses el rango oscila el 50%; por otra parte 25 a

30% de los pacientes morira en un afio (9).

3.3 CLASIFICACION / TERMINOLOGIA

La terminologia mas importante empleada para describir la insuficiencia cardiaca es
histérica y se basa en la determinacion de la fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo (FEVI); comprende un amplio espectro de pacientes, desde aquellos con

FEVI normal (considerada como mayor al 50%) también llamada conservada (IC-



FEc), a aquellos con FEVI reducida (tipicamente considerada como menor al 40%)
o IC-FEr.

Los pacientes con FEVI en la banda del 40-49% representan una “zona gris” que
ahora se defina como FEVI de rango medio (IC-FEm) como se muestra en la tabla
1. La diferenciacién de los pacientes con insuficiencia cardiaca segun la FEVI es

importante, dada su relacion con diferentes etiologias subyacentes (2).

TipodeIC IC-FEr IC-FEm IC-FEc
CRITERIOS 1 Sintomas # signos* Sintomas £ signos* Sintomas # signos*
2 FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI 2 50%
3 - * Péptidos natriuréticos elevados® + Péptidos natriuréticos elevados®
* Al menos un criterio adicional: * Al menos un criterio adicional:
1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi), 1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HV1 o DA),
2. Disfuncion diastolica (véase la seccion 4.3.2). 2. Disfuncion diastélica (véase la seccion 4.3.2).

BNP: péptido natriurético de tipo B; DAi: dilatacion auricular izquierda; FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia
cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccion reducida; IC-FEm: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion en rango medio; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral.

‘Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la IC-FEc) y en pacientes tratados con diuréticos.

BNP > 35 pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/ml.

Tabla 1. Clasificacion acorde a fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo.

La clasificacion de la New York Heart Association se ha empleado para describir la
gravedad de los sintomas vy la intolerancia al ejercicio, divide a los pacientes en

estadios de I-IV en base a sintomas clinicos y limitacién de actividades fisicas.

Sin embargo, la gravedad de los sintomas no se correlaciona bien con muchos de
los parametros de la funcion del ventriculo izquierdo; aunque hay una relacion clara

entre la gravedad de los sintomas y la supervivencia (10,11).

La clasificacion de ACCF/AHA describe las fases del desarrollo de la insuficiencia
cardiaca segun el cambio estructural y los sintomas que presenta el paciente (tabla
2).



Clasificacién funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad de los Etapas de la insuficiencia cardiaca segdn la ACCF/AHA
sintomas y la actividad fisica

A Riesgo de IC alto, pero sin enfermedad estructural cardiaca o sintomas
Clase | Sin limitacién de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no de insuficiencia cardiaca
causa disnea, fatiga o palpitaciones " ;
ga.0palp B Enfermedad cardiaca estructural sin signos o sintomas de IC
Clase Il Leve limitaci6n de la actividad fisica. Se siente cdmodo en reposo, .
¢ P C Enfermedad cardiaca estructural con signos previos o presencia

pero la actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga de sintomas de IC
o palpitaciones

z . R > D IC refractaria que requiere intervenciones especializadas

Clase Il Marcada limitacion de la actividad fisica. Cémodo en reposo pero
una actividad menor que la ordinaria produce disnea, fatiga

0 palpitaciones

Clase IV Incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad fisica sin sentir
molestias. Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo
cualquier actividad fisica, aumenta la sensacién de malestar

Tabla 2. Clasificacion NYHA (izquierda), clasificacion ACCF/AHA (derecha).

3.4 FISIOPATOLOGIA

La Insuficiencia cardiaca es consecuencia de una lesién inicial que desencadena
una menor contraccion ventricular; puede ser por causas cardiovasculares o por
alteraciones en otros drganos que de manera secundaria afecten al miocardio. La
relacion entre la lesion inicial, el desarrollo y progresion es extremadamente

compleja.

A nivel genético y molecular cambios en la estructura celular (deplecion de
sarcomeras, deposicion de glucégeno) pueden ocurrir. En el miocardio en falla se
pueden encontrar alteraciones en proteinas del citoesqueleto que traducen
disfuncién en las miofibrillas (10). A nivel celular hay prolongacién del potencial
acciéon debido a anormalidades en los canales de sodio y potasio presentes en la

membrana celular que pueden ser arritmogénica.

En pacientes con FEVI reducida existen alteraciones en la regulacién del calcio que
modifican la contractilidad miocardica. Alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
disminucion en la fosforilacion oxidativa y disfuncion mitocondrial. Finalmente, otros
cambios como respuesta alterada al estrés, apoptosis y autofagia pudieran estar
involucrados en la progresion de la falla cardiaca. Una vez que los mecanismos
iniciales compensatorios son rebasados, el remodelamiento cardiaco conlleva a

progresion de la insuficiencia cardiaca (11).



Lesion miocardica inicial

T~

Efectos secundarios: Neurohormonas: Endotelio:
Remodelacion de ventriculo Aumenta actividad Vasoconstriccion
izquierdo. del SNS Produccitn de
Cambios en contractilidad Aumenta actividad radicales libres.
Hipertrofia del RAAS Cambios
Apoptosis Aumento estructurales.
Desregulacion en citocinas. endotelina Alteracién en
Fibrosis. Aumenta BNP citocinas.
Produccion de radicales Aumento niveles
libres. citocinas
Cambios electrofisiclogicos.

Resultado: falla de bomba progresiva, sintomas de falla cardiaca, muerte.

Figura 1. Fisiopatologia en la insuficiencia cardiaca (12).

Auln se desconocen aspectos en la fisiopatologia, sin embargo, diversos principios
prevalecen. El gasto cardiaco que es determinado por el volumen latido (cantidad
de sangre que es expulsada por el ventriculo izquierdo en cada contraccion
sistélica) y la frecuencia cardiaca, juega un papel primordial. De igual manera el
principio de Frank Starling describe como al existir una reduccion en la contraccién
ventricular hay un incremento en el volumen latido. Sin embargo, este mecanismo
al perpetuarse ocasionara la dilatacion de cavidades cardiacas y perdida de la

geometria.

En individuos sanos una disminucion en la contraccion causa una reduccion en el
volumen latido y un vaciamiento ventricular incompleto, esto ocasiona una
acumulacién de sangre ventricular al final de la diastole (incremento en el volumen
diastolico) propiciando elongacién de los miocitos y en consecuencia una mayor
fuerza en la contraccion lo que permite el vaciamiento ventricular. Sin embargo, este
mecanismo no es suficiente en especial en pacientes con FEVI reducida donde

existe una reduccion en la reserva cardiovascular (la diferencia entre la velocidad a



la que el corazon puede bombear sangre y la capacidad maxima para bombearla)
gue resulta en un deterioro ventricular y disminucién en su contractilidad que
conlleva a disminucién del volumen latido, gasto cardiaco y un incremento en el
volumen tele diastdlico, en consecuencia hay un incremento en la presion auricular
y congestion venosa a nivel pulmonar. Una caida en el gasto cardiaco por falla
ventricular desencadena mecanismos compensatorios que en un inicio son
adaptativos para promover un incremento del mismo y asegurar una perfusion
adecuada en el organismo. Estos mecanismos incluyen activacion neurohormonal
del sistema nervioso simpatico y el eje renina-angiotensina-aldosterona (figura 1,
figura 2)(12).

Factor precipitante

!

Disminucidn del gasto cardiaco

— T~

Activacion del SNS Activacidn del sistema renina angiotensina aldosterona

X

Aumento en secrecién de arginina vasopresina

I X

Aumenta frecuencia Aumento Retencion de Vasoconstriccion
cardiaca contractilidad agua y sodio.
j miocardica
Aumento de / Aumenta
gasto cardiaco Aumenta > tension
vqun?en arterial
sanguineo

Figura 2. Mecanismos compensatorios en etapas iniciales de la Insuficiencia
Cardiaca (13).



3.5 DIAGNOSTICO

A menudo los sintomas no son especificos y, por lo tanto, no ayudan a discriminar
entre Insuficiencia Cardiaca y otros problemas (13). Algunos signos como la presion
venosa yugular elevada y el desplazamiento del impulso apical, pueden ser mas

especificos, pero son mas dificiles de detectar.

Histéricamente se han utilizado los criterios de Framingham publicados en 1971 a
su vez basados en los datos obtenidos del Framingham Heart Study, un estudio de
cohortes prospectivo en pacientes de Massachusetts; se requieren 2 criterios
mayores 0 1 mayor y 2 menores para el diagnostico clinico de Insuficiencia Cardiaca

(14,15), se describen a continuacion:

Criterios mayores Criterios menores
Disnea paroxistica nocturna Edema
Plétora yugular Disnea de esfuerzo
Edema agudo pulmonar Hepatomegalia
Reflujo hepatoyugular Tos nocturna
Cardiomegalia Derrame pleural
Crepitantes pulmonares Taquicardia mayor 120

Tercer ruido cardiaco S3
Pérdida mas 4.5kg en 5 dias con

tratamiento

3.5.1 PEPTIDOS NATRIURETICOS

La concentracion plasmatica de péptidos natriuréticos puede emplearse como
prueba diagnéstica inicial, especialmente en un contexto no agudo cuando no se
dispone inmediatamente de ecocardiografia; las concentraciones plasméticas se
incrementan en respuesta al estrés producido en el miocardio principalmente a nivel
auricular, son una respuesta compensatoria al tener como efecto estimular la
natriuresis, reducir el tono vascular e inhibir el sistema renina angiotensina

aldosterona.



El limite superior normal en el contexto no agudo para péptidos natriuréticos de tipo
B (BNP) es de 35 pg/ml y para la fraccion aminoterminal del propéptido natriurético
de tipo B (NT-proBNP) es de 125 pg/ml; en el contexto agudo deben de emplearse
titulos mas altos (BNP >100 pg/ml, NT-pro-BNP >300pg/ml).

La elevacion de estos péptidos puede producirse por numerosas causas,
cardiovasculares y no cardiovasculares que reducen su capacidad diagndstica.
Entre ellas la fibrilacion auricular, la edad y la insuficiencia renal son los factores
mas importantes que impiden la interpretacion de las determinaciones, por otra

parte, la obesidad disminuye las concentraciones plasméticas (2).

3.6 TRATAMIENTO

La descompensacion de insuficiencia cardiaca es la causa cardiovascular mas
comun de ingreso hospitalario en pacientes mayores de 60 afios; pocas areas en la
medicina han avanzado tanto en las ultimas tres décadas en cuanto a tratamiento
se refiere; sin embargo, el progreso ha sido consistente solo en aquellos pacientes
que presentan FEVI reducida. En insuficiencia cardiaca descompensada y de FEVI
conservada ninguno de los tratamientos probados a la fecha ha demostrado mejoria
en la supervivencia es por ello que la implementacion de medidas terapéuticas
oportunas representa un reto. Los objetivos del tratamiento para los pacientes son
mejorar el estado clinico, la capacidad funcional y la calidad de vida, prevenir las

hospitalizaciones y reducir la mortalidad

3.6.1 DIURETICOS Y RESTRICCION DE SODIO.

Independientemente de la fraccion de eyeccion ventricular, los sintomas en
descompensacion aguda se relacionan con congestion, y es uno de los principales
predictores de mal prondstico en los pacientes; a pesar de que no existen estudios
aleatorizados, los diuréticos de asa son grado 1 de recomendacion para tratar la
congestion, nivel de evidencia B y C por la Sociedad Europea y la Asociacidon
Americana del Corazoén (2,16). Su uso estéa indicado para limitar sintomatologia, no

hay impacto o disminucion en la mortalidad de los pacientes.
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3.6.2 INHIBIDORES DE LA ENZIMA DE CONVERSION DE LA ANGIOTENSINA
(IECA).

Se ha demostrado que los IECA reducen la morbimortalidad de los pacientes con
FEVI reducida y estdn recomendados para pacientes sintomaticos siempre que no
haya contraindicaciones o intolerancia. La dosis debe aumentarse hasta alcanzar la
dosis méxima tolerada al objeto de conseguir una adecuada inhibicién del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). Hasta 40% de reduccion en la mortalidad
en pacientes NYHA IV, 16% en NYHA 1l/111. (2,18).

3.6.3 ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA II (ARAII).

Solo se recomiendan como tratamiento alternativo para pacientes que no toleran los
IECA. Se ha demostrado que el candesartan reduce la mortalidad cardiovascular
(19). La combinacion IECA y ARAII debe restringirse a pacientes con fraccion de
eyeccion reducida sintoméatica que reciben tratamiento con betabloqueador y no
toleran espironolactona. No son inferiores a IECA y a mayor dosis son mas

efectivos, a tener en cuenta aumento en niveles de potasio y creatinina (20).

3.6.4 INHIBIDOR DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Y NEPRILISINA.

Se trata de una nueva clase de farmacos que actuan en el SRAA y el sistema de
las endopeptidasas neutras; combina fracciones de valsartan y sacubitrilo (inhibor
de neprilisina) en un solo compuesto. Con la inhibicién de la neprilisina, se hace
mas lenta la degradacién de péptidos natriuréticos, bradicinina y otros péptidos. El
péptido natriurético de tipo A altamente circulante (ANP) y el BNP ejercen efectos
fisiolégicos a través de su fijacion a los receptores del péptido natriurético y el
aumento de la generacion del cGMP, aumentando de esta forma la diuresis,
natriuresis, la relajacion miocardica y el anti-remodelado. Los péptidos natriuréticos
inhiben ademas la secrecién de renina y aldosterona; el bloqueo selectivo de los
receptores AT1 reduce la vasoconstriccion, la retencién de sodio y agua y la

hipertrofia miocérdica (21,22).

11



Los efectos a largo plazo del sacubitrilo-valsartan comparado con un IECA (enlapril)
en la morbimortalidad de los pacientes ambulatorios con IC-FEr sintomatica y FEVI
< 40% (se cambié a < 35% durante el estudio), con titulos plasmaticos de NP
aumentados (BNP = 150 pg/ml o NT-proBNP = 600 pg/ml o, en caso de
hospitalizacion por en los ultimos 12 meses, BNP = 100 pg/ml o NT-proBNP = 400
pg/ml) y una TFG estimada (TFGe) = 30 ml/min/ 1,73 m2 de superficie corporal, que
pudieran tolerar periodos separados de tratamiento con enalapril (10 mg/12 h) y

sacubitrilo-valsartan (97 y 103 mg/12 h) durante un periodo de rodaje.

En esta poblacion, el sacubitrilo-valsartan (97 y 103 mg/12 h) fue superior al IECA
(enalapril, 10 mg/12 h) para la reduccion de las hospitalizaciones por
empeoramiento de la insuficiencia cardiaca, la mortalidad cardiovascular y la
mortalidad total. Por lo tanto, el sacubitrilo-valsartan estd recomendado para
pacientes con IC-FEr que presenten este perfil (23). Recomendado en pacientes
con clinica NYHA Il a IV; contraindicado en hipotension y angiodedema, ademas de
uso combinado con IECA o ARAII, indicado un “lavado” de al menos 36 horas si se

estuvo utilizando IECA o ARAII para poder utilizar este farmaco.

Entre los pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
gue fueron hospitalizados por insuficiencia cardiaca aguda descompensada, el
inicio del tratamiento con sacubitril-valsartdn condujo a una mayor reduccién en la

concentracion de NT-proBNP que el tratamiento con enalapril.

3.6.5 BETABLOQUEADORES.

Aumentan transitoriamente la fraccion de eyeccidon ventricular; reducen la
morbimortalidad hasta en un 35% de los pacientes con IC-FEr asintomaticos;
también se ha demostrado disminucion de hasta 40% en reingreso hospitalario (24).
Este tipo de farmacos debe instaurarse en pacientes clinicamente estables a dosis
bajas, después aumentar gradualmente hasta alcanzar la dosis méxima tolerada;
para los pacientes ingresados con un episodio de descompensacion aguda la

administracion de estos farmacos se inicia con precaucion una vez estabilizado el
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paciente; si antes del episodio agudo ya se estaba usando el farmaco es seguro
continuarlo en el evento agudo (25). En un metaandlisis se menciona que no existe

diferencia entre los tipos de betabloqueadores (26).

3.6.6 ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE
MINERALOCORTICOIDES/ALDOSTERONA.

Bloquean los receptores que fijan la aldosterona y, con diferente grado de afinidad,
otros receptores de hormonas esteroideas (corticoides, androgenos); se
recomienda espironolactona o eplerenona para todo paciente con IC-FEr
sintomético a pesar de tratamiento previo con un IECA o un beta bloqueador,
recomendados en FEVI menor 35%, para reducir la mortalidad y el reingreso

hospitalario (27)

3.6.7 INHIBIDOR DEL CANAL DE If

La ivabradina disminuye la frecuencia cardiaca inhibiendo el canal If en el nodulo
sinusal, por lo que se debe emplear en pacientes en ritmo sinusal, reduce la variable
combinada de mortalidad y hospitalizacién en pacientes con IC-FEr sintomatica y
FEVI menor a 35% en ritmo sinusal y con frecuencia cardiaca mayor a 70 latidos
por minuto hospitalizados en por insuficiencia cardiaca en los 12 meses previos y
tratados con dosis de beta bloqueador, IECA, ARA Il 0 antagonista de receptor de

mineralocorticoides (2, 28).

3.6.8 DIGOXINA.

Se puede considerar la administracién de digoxina para pacientes en ritmo sinusal
con FEVI reducida sintoméatica, se ha demostrado disminucién en hasta 23% de
reingreso hospitalario por falla cardiaca aguda, aunque sin beneficio directo en la
mortalidad (29). A considerar en pacientes que también presentan fibrilacion atrial
para control de frecuencia ventricular. Se ha descrito incluso aumento de la
mortalidad con aumento en los niveles séricos de digitalicos, por lo anterior se

recomienda la prescripcion con estricta vigilancia (30).
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3.6.9 INHIBIDORES DEL COTRANSPORTADOR SODIO GLUCOSA TIPO 2.

Se han propuesto varios mecanismos para los efectos de este grupo de farmacos
en la prevencion de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2; promueven la diuresis osmética y la natriuresis y por lo
tanto pueden reducir la precarga, pueden tener efectos vasculares (incluida la
mejora de la funcion endotelial) que promueven la vasodilatacion y, por lo tanto,
también pueden reducir la poscarga; asimismo se ha postulado que pueden mejorar

el metabolismo miocéardico y en consecuencia la eficiencia cardiaca.

Otra hipdtesis es que los inhibidores de SGLT2 pueden inhibir la isoforma del
intercambiador de sodio-hidrogeno 1 en el miocardio reduciendo los niveles
citoplasmicos de sodio y calcio, al tiempo que aumentan los niveles de calcio
mitocondrial; también se ha postulado que reducen la fibrosis cardiaca; ademas los
efectos beneficiosos de este grupo de farmacos sobre la funcion renal pueden

contribuir a mejorar los resultados en pacientes con insuficiencia cardiaca (31).

Recientemente se publicé el estudio DAPA-HF realizado en 20 paises y aleatoriz6 a
4744 pacientes con insuficiencia cardiaca en clase funcional Il o mas, fraccion de
eyeccion 40% o menos y un NT-proBNP de 600 pg/ml o mas. A un seguimiento medio
de 18 meses, agregar dapagliflozina 10 mg al tratamiento estandar redujo el riesgo del
endpoint combinado de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca o muerte
cardiovascular comparado con el tratamiento estandar mas placebo (16.3% vs 21.2%;
HR 0.74; 1C 95% 0.65-0.85).

La dapagliflozina parece cumplir en todos los objetivos de la insuficiencia cardiaca,
disminuye la mortalidad, reduce las hospitalizaciones y mejora la clase funcional en

todos los pacientes aunque no padezcan Diabetes Mellitus tipo 2 (32).
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3.7 FACTORES PRECIPITANTES DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

El inicio y el aumento de la congestion sistémica que precede a la falla cardiaca
aguda puede desarrollarse durante horas hasta dias, y puede ser provocado por
varios factores, ya sea directamente a través de la estimulacion de mecanismos
fisiopatoldgicos que conducen a la acumulacién o redistribucion de fluidos, o
indirectamente a través de un empeoramiento de la funcién diastolica o sistolica.
Los pacientes pueden observar un aumento progresivo del peso corporal y la
presion pulmonar; en una proporcion de pacientes la insuficiencia cardiaca agua se

asocia con s6lo un minimo aumento de peso (33).

Entre los 5 principales desencadenantes de origen cardiovascular para desarrollar
un evento de falla cardiaca aguda en pacientes dentro de los grupos con FEVI
reducida y preservada se encuentran las arritmias, en particular fibrilacién auricular
(15% vs. 16%), incumplimiento sobre el uso de farmacos prescritos (11% vs 8%),
incumplimiento de las recomendaciones dietéticas (8% vs. 9%), isquemia

miocardica y/o angina (7% vs. 9%).

Dentro de los precipitantes no cardiovasculares se encuentra la infeccion
respiratoria (32% vs 33%), deterioro de la funcion renal (3% vs. 5%), otras
infecciones (2% vs. 3%) y anemia (1% vs. 3%. Cabe mencionar que en una
proporcién relevante de pacientes (hasta 40%), no se pudieron identificar los
factores precipitantes, mientras que una combinaciéon de multiples factores estaba

presentes hasta en 20% de los pacientes (34, 35).

Identificar estos factores precipitantes proporciona informacién valiosa, como lo
destacan varios estudios que muestran una asociacion directa en mortalidad y tasas
de reingreso (36); la insuficiencia cardiaca aguda desencadenada por sindromes
coronarios agudos o infecciones confiere mayor mortalidad (30%) a corto plazo que
aquella precipitada por fibrilacion auricular o hipertension no controlada (19%);
aunque la descompensacion de la insuficiencia cardiaca originada por estos dos

grupos de pacientes tiene un pronostico no favorable, el riesgo de muerte cambia

15



conforme al tiempo; es mas alto durante los primeros dias en el primer grupo y en
aquellos precipitado por infecciones tiene un pico maximo a la tercera semana
después de la admisién hospitalaria (37). Identificar estos factores oportunamente
permite dar un tratamiento especifico dirigido hacia las causas subyacentes ademas

de la terapia descongestiva.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia cardiaca al ser sindrome clinico que se presenta en la fase final de
la mayoria de las enfermedades cardiovasculares; se caracteriza por tener una alta
morbilidad y mortalidad en los pacientes. En México y el mundo representa un
problema de salud publica, con gran impacto en el presupuesto designado para la
salud, y que va aumentando al paso de los afios por envejecimiento de la poblacion.
Se estima que la supervivencia a 4 afios es inferior al 50%. Aun asi, los avances
actuales en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca han permitido mejorar la
calidad de vida y la supervivencia, pero esta mejora en la supervivencia y la
presencia de comorbilidades asociadas permiten la aparicion de problemas de salud

afnadidos.

Por lo anterior el conocimiento de las caracteristicas poblacionales permite detectar
las areas en las cuales se pueden realizar intervenciones para mejorar la deteccién
y manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Actualmente en el Centro
Médico ISSEMyM no se conocen las distintas caracteristicas de los pacientes con
insuficiencia cardiaca, incidencia y causas de reingreso hospitalario por eventos de
falla cardiaca aguda, por lo que aportar esta informacion y su asociacion con la
mortalidad permitira tener un mejor entendimiento del paciente con insuficiencia

cardiaca en el area de medicina interna de este centro médico.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la incidencia y causas de reingreso hospitalario en los pacientes
diagnosticados con Insuficiencia Cardiaca que cuentan con tratamiento médico
previo dependiendo de su fraccidn de eyeccidn ventricular izquierda en el Centro
Médico ISSEMyM Toluca durante al afio 20187

6. JUSTIFICACIONES

6.1 CIENTIFICA

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica mundial, es una de las
principales causas de mortalidad, morbilidad y menor calidad de vida en los
pacientes, en México la asociacion con otras patologias crénicas es indiscutible; con
el aumento en la esperanza de vida actual que ronda los 75.1 afios también
aumenta la prevalencia de esta patologia lo que traduce un incremento en recursos
humanos y econémicos para tratarla; es necesario que cada centro hospitalario
tenga informacién de su poblacion activa con insuficiencia cardiaca determinar si
cuentan con el tratamiento adecuado, conocer la incidencia de reingreso
hospitalario asi como las causas que lo originaron, este estudio tiene como finalidad
determinar lo antes descrito, encontrar puntos de mejora en el tratamiento de los
pacientes basado en evidencia cientifica para mejorar su calidad de vida y disminuir

la mortalidad.

6.2 ECONOMICA

Los pacientes que padecen insuficiencia cardiaca representan un grupo
heterogéneo y complejo, en su mayoria se trata de personas con patologias
asociadas tales como Hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus,
Dislipidemia, Cardiopatia isquémica; requieren de infraestructura especializada y un
equipo de médicos multidisciplinario; las complicaciones asociadas que se pueden
presentar incrementan la mortalidad y disminuyen la funcionalidad del paciente, en

consecuencia una menor productividad en la sociedad; para el sistema de salud

17



nacional y en especial en nuestro instituto el tratamiento de estos pacientes
representa un costo elevado debido a que necesitan tratamientos a largo plazo;
determinar las causas de ingreso hospitalario en estos pacientes y conocer si
cuentan con el tratamiento médico adecuado ayudara a reducir los costos de

atencion.

6.3 ACADEMICA

Este estudio tiene como finalidad reconocer y publicar la incidencia asi como las
diferentes causas que ocasionan reingreso hospitalario por falla cardiaca aguda en
el Centro Médico ISSEMyM Toluca, determinar si los pacientes cuentan con un
tratamiento éptimo dependiendo de su fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
ayudara para el desarrollo de estudios prospectivos y analisis académico en nuestro
centro; establecera mayor evidencia para realizar una clinica de insuficiencia
cardiaca dentro del servicio de Medicina Interna. Ayudara a completar la formacion
académica de recursos humanos, en especial para obtener el diploma en la

especialidad en Medicina Interna.

7. HIPOTESIS

De los pacientes con diagnéstico de Insuficiencia cardiaca captados en Medicina
Interna durante el 2018 el 30% reingresara por evento de falla cardiaca aguda,
predominando como etiologia las infecciones y falta de adherencia a tratamiento

médico establecido.

8. OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia y causas de reingreso hospitalario por descompensacion
aguda de insuficiencia cardiaca a piso de Medicina Interna del Centro Médico
ISSEMyM Toluca durante el afio 2018.
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8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar que comorbilidad tiene mayor prevalencia en el origen de la
insuficiencia cardiaca en poblacién derechohabiente atendida en el Centro
Médico ISSEMyM Toluca

Describir las caracteristicas de la poblacion derechohabiente atendida en el
Centro Médico ISSEMyM Toluca que padece Insuficiencia Cardiaca con
respecto a edad, género, comorbilidades asociadas como Diabetes Mellitus
tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica, Dislipidemia, Enfermedad Renal
Crénica, Cardiopatia isquémica.

Determinar las causas que hayan ocasionado descompensacion aguda de
Insuficiencia cardiaca ya sean infecciosas, mal apego a tratamiento o
descompensacion de otras comorbilidades.

Determinar si los pacientes cuentan con tratamiento médico 6ptimo acorde a
su fraccion de eyeccion ventricular izquierda, previo a reingreso hospitalario
Determinar las causas de muerte en los pacientes con Insuficiencia Cardiaca

en el servicio de Medicina Interna.

MATERIAL Y METODOS.

9.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

9.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION CATEGORI | NIVEL DE

CONCEPTUAL OPERATIVA A MEDICIO
N

Edad Tiempo NUmero de | Continua Expresad
transcurrido de | afios registrado | cuantitativa | a en afios
vida desde el|en el
nacimiento hasta | expediente al
un momento | momento de la
concreto altima

evaluacion.
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Genero

Conjunto de
caracteristicas

biologicas, fisicas
y anatbmicas que
definen a los seres
humanos como

hombre y mujer

Sexo del
paciente
registrado en el

expediente

Categorica

Hombre 1
Mujer O

Tiempo de
diagnostico de
Insuficiencia
cardiaca

Tiempo que
transcurre desde
la fecha de
diagndstico de la
enfermedad hasta
un momento
concreto

Numero de
meses de
diagnostico de
insuficiencia
cardiaca
registrado en el
expediente

Continua
cuantitativa

Expresad
a en
meses

Diabetes
Mellitus tipo 2

Diabetes Mellitus
tipo 2 enfermedad
cronica que se
caracteriza por
hiperglucemia en
ayuno mayor a
126mg/dl,
hiperglucemia
aislada mayor a
200mg/dl en
presencia de
sintomas
caracteristicos,
hiperglucemia
mayor a 200mg/d|
después de una
carga oral de
glucosa de 75mg a
las 2 horas,
hemoglobina
glucosilada mayor
a 6.5% a
consecuencia de
resistencia a la
insulina

De acuerdo a
diagnostico
registrado
expediente
clinico o con
tratamiento
médico
hipoglucemiant
e 0 uso de
insulina con la
finalidad de
controla cifras
de glucosa
Sérica.

en

Nominal
dicotbmica

Presente
1
Ausente O

Hipertension
arterial
sistémica

Enfermedad
cronica que se
caracteriza por

De acuerdo a
diagnostico

registrado  en

Nominal
dicotbmica

Presente
1
Ausente O
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elevacion de la
tension arterial
mayor o igual a

expediente
clinico o con
tratamiento

130/80mmHg médico para
reducir cifras de
tension arterial
Cardiopatia La cardiopatia | De acuerdo al | Nominal Presente
isquémica isquémica cronica | expediente dicotomica |1
constituye un | clinico si el Ausente 0
sindrome paciente  tuvo
caracterizado por | historia de
una disminucion | revascularizacio
del aporte de|n coronaria,
sangre oxigenada | antecedente de
al miocardio que | infarto agudo al
desde un punto de | miocardio con o
vista estructural, | sin colocacion
funcional 0 | de stents.
estructural y
funcional afecte el
libre  fluop de
sangre de una o
mas arterias
coronarias
epicardicas o de la
microcirculacion
coronaria
Dislipidemia Presencia de | De acuerdo a | Nominal Presente
elevacion anormal | diagnostico dicotbmica |1
de concentracion | registrado en Ausente 0
de grasas en la | expediente
sangre clinico o con
tratamiento
Clasificada como: | médico para
hipercolesterolemi | disminuir las
a, cifras de lipidos
hipertrigliceridemi | en sangre.
a
Enfermedad Enfermedad De acuerdo a | Nominal Presente
Pulmonar pulmonar diagnostico dicotbmica |1
Obstructiva obstructiva crénica | registrado  en Ausente 0
cronica es una | expediente
enfermedad clinico.

caracterizada por
la presencia de
sintomas
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respiratorios
persistentes y
limitacion del flujo
de aire secundario
a anormalidades
alveolares y de la
via aérea,
usualmente
causada por una
exposicion
significante a
particulas y gases
Nnocivos.

indice de | El indice de masa | De acuerdo al | Categérica | Normal O
masa corporal | corporal es un | Ultimo registro Sobrepes
indicador simple | de peso y talla ol
de larelacion entre | en expediente Obesidad
el pesoylatalla. | clinico Se 2
De acuerdo a la | calcula
OMS dividiendo el
Normal: 18.5-24.9 | peso de una
kg/m2 persona en kilos
Sobrepeso: 25- | por el cuadrado
29.9 kg/m2 de su talla en
Obesidad: Mas de | metros (kg/m2
30 kg/m2
Fibrilacion Trastorno del ritmo | De acuerdo a | Nominal Presente
auricular que se caracteriza | expediente dicotbmica |1
usualmente  por | clinico con EKG Ausente 0
incremento de la | que demuestre
frecuencia esta arritmia

cardiaca, ausencia
de ondas P un
intervalo RR
irregular, se debe
a multiples
impulsos que se
crean en el atrio y

que de forma
preferencial viajan
por la via
accesoria de
conduccion. Es
una de las mas
Importantes

causas de
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accidente
cerebrovascular,
insuficiencia
cardiaca, muerte
subita y morbilidad
cardiovascular.

Tabaquismo

Enfermedad
adictiva  cronica
que evoluciona
con recaidas.
Siendo la nicotina
la sustancia
responsable de la
adiccion.

De acuerdo al
expediente

clinico en el
cual se
especifigue el
uso de
productos
derivados
tabaco

del

Nominal
dicotbmica

Presente
1
Ausente O

Enfermedad
cerebrovascul
ar

La enfermedad
cerebrovascular
ocurre cuando el
suministro de
sangre a alguna
parte del cerebro
se ve interrumpida
0 reducida,
privando al tejido
cerebral de
oxigeno y
nutrientes.

De acuerdo a
diagnostico
registrado en
expediente
clinico

Nominal
dicotdmica

Presente
1
Ausente O

Enfermedad
renal crénica

La enfermedad
renal crénica se
define como
alteracion
estructural 0]
funcional del rifidn
presente por mas
de 3 meses.

De acuerdo a
diagnostico
registrado en
expediente
clinico

Nominal
dicotémica

Presente
1
Ausente O

9.3 UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

Pacientes con diagnéstico previo de Insuficiencia Cardiaca que ingresaron
nuevamente a hospitalizacién por falla cardiaca aguda en el area de Medicina
Interna del Centro Médico ISSEMyM Toluca durante al afio 2018.
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9.4 LUGAR
El estudio se realiz6 en el Centro Médico ISSEMyM Toluca, ubicado en Avenida
Baja Velocidad No. 284, Km 57.5, Carretera México-Toluca, San Jeronimo

Chicahualco, Metepec, Estado de México.

9.5 CRITERIOS DE INCLUSION
e Mayores de 18 afnos de edad.
e Diagnostico previo de Insuficiencia cardiaca y episodio de descompensacion
agudo.
e Masculino o femenino.
e Tratamiento médico previo para insuficiencia cardiaca.
e Contar con ecocardiograma transtoracico reciente (12 meses previos).
e Derechohabiencia de ISSEMyM vigente.

e Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna.

9.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Menores de 18 afios de edad.
e Pacientes que no cuenten con descompensacion aguda de insuficiencia
cardiaca.
e Expediente fisico y/o electrénico incompleto.
e Reporte de ecocardiograma transtoracico mayor a doce meses.
e No derechohabientes de ISSEMyM.

9.7 TAMANO DE LA MUESTRA

Debido al caracter retrospectivo del estudio y la ausencia de estudios previos en el
centro de estudio no se calculara el tamafio de la muestra, sin embargo, se asegura
que todos los expedientes de los pacientes fueron registrados de manera

consecutiva, como se observa en figura 3.
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78 expedientes clinicos

Exclusion:
Sin ECOTT: 15 —
Diagnastico erroneo: 1

62 expedientes
clinicos

FEVI conservada L
39 FEVI disminuida 17

FEVI intermedia 6

Figura 3. Algoritmo de seleccion expedientes clinicos, FEVI por ECOTT.

9.8 INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Se utilizo una base de datos de Excel, realizada a partir de informacion extraida del
expediente clinico electronico vy fisico, ademas del reporte de ecocardiograma de
cada paciente. Se incluyo en la base de datos las variables de estudio antes

mencionadas.

9.9 DESARROLLO DEL PROYECTO

No fue necesaria la utilizacion de equipo médico o de laboratorio para este estudio.
Se realiz6 Unicamente la revision de expedientes fisicos, electronicos y resultados
de ecocardiograma transtoracico de cada paciente que ingresé al servicio de
Medicina Interna con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca aguda durante al afio
2018; cumplieron criterios de inclusién y exclusién; los datos fueron vaciados y

ordenados en una base de datos Excel.
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9.10 LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

El estudio se refirio al periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de
2018; para la obtencion de esta informacién se utilizaron 2 meses, para el andlisis
de las variables se utilizaron dos semanas y para la redaccion final de la tesis dos
semanas. La obtencion de la informacion se realiz6 a partir de los censos de
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna que tuvieron como
diagndstico de ingreso Insuficiencia Cardiaca Aguda o descompensada, revision de

expedientes electronicos (sistema EMA) o fisicos en el area de archivo.

9.11 DISENO ESTADISTICO

La muestra de pacientes que reingresaron al hospital por descompensacion de falla
cardiaca, fue con el programa IBM SPSS V 23, con el que se realizaron los analisis
estadisticos correspondientes.

Se describid a la poblacion total, para las variables cuantitativas, se utiliz6 la prueba
de Kolmogorv Smirnov para determinar la distribucion de los datos y se tomara un
p<0.05 como estadisticamente significativo. Para representar a las variables con
distribucién normal, se utilizé la media y deviacion estandar y para aquellas con libre
distribucion, se utiliz6 la mediana y rangos intercuartilares 25-75. Las variables
cualitativas, fueron descritas con numero y porcentaje.

El andlisis inferencial fue realizado al agrupar a los pacientes segun la causa de
descompensaciéon aguda de insuficiencia cardiaca en dos grupos: causas
infecciosas y causas no infecciosas. Se aplicé para las variables cuantitativas la
prueba estadistica de Kolmogorov Smirnov o Shapiro Wilk para determinar la
distribucion de los datos, segun sea el caso, se utilizé un p valor menor a 0.05 como
estadisticamente significativo. Se represent6 con media y desviacion estandar a las
variables con distribucién normal y con mediana y rango intercuartilar 25-75 a las
variables con libre distribucién. Las variables cualitativas fueron presentadas con
namero y porcentaje. Se utilizo la prueba t de Student o la prueba U de Mann
Whitney para comparar ambos grupos con variables cuantitativas con distribucion
normal o libre distribucion respectivamente y se tomé un p valor menor a 0.05 como

estadisticamente significativo. Para las variables cualitativas con las que se pueda
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formar una tabla 2x2, se utilizé la prueba Xi cuadrada de Pearson o la prueba exacta
de Fisher segun fue pertinente y se tom6 un p valor menor a 0.05 como
estadisticamente significativo. Para las variables cualitativas con las que se forme
una tabla de mayores dimensiones que 2x2, se utilizé la prueba de Xi cuadrada de
tendencia lineal para el caso de variables cualitativas nominales y la prueba U de
Mann Whitney para el caso de variables ordinales y se tomé un p valor menor a 0.05
como estadisticamente significativo.

Finalmente, como un esfuerzo para comprender el perfil de cada paciente segun la
causa de su reingreso, se propuso realizar un analisis de regresion logistica multiple
con objetivo exploratorio, tomando como variable dependiente la causa de
reingreso: Infeccion o causa diferente a infeccion. Cada variable sera presentada
con OR e IC95% y se considerara un p valor menor a 0.05 como estadisticamente
significativo.

Para el calculo de incidencia, se tomo el total de personas con diagnéstico de
insuficiencia cardiaca del hospital en 2018 y se dividio entre el total de reingresos
en el periodo 2018 y multiplicarlo por cien para determinar la incidencia de reingreso

por descompensacion de insuficiencia cardiaca en 2018.
10 IMPLICACIONES ETICAS
No se expuso al paciente a riesgo alguno, pues se trabajé en exclusiva con

expedientes, no se requiri6 consentimiento informado. Se mantuvo la

confidencialidad del paciente en todo momento.
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11 ORGANIZACION

ACTIVIDAD MES RESPONSABLE
112 |34|5-|6

Elaboracién de protocolo | X Tesista/Director
Sometimiento X Tesista
Evaluacion/aprobacion X Comité
Recoleccion de datos X Tesista
Andlisis X Tesista/Asesor
Elaboracion de informe X | Tesista/Director/Asesor

12 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Por las caracteristicas retrospectivas del estudio no se requiri6 aprobacion de

presupuesto o financiamiento por parte de las autoridades del Instituto.

13 RESULTADOS

Se describe a una poblacién de 62 pacientes de una base de 78, 16 fueron excluidos
por no contar con el expediente completo.

La edad media de los pacientes fue de 67.8 afos, de los cuales 50% eran hombres.
El IMC de la poblacién se encontré en 28.77 +5.95, el 75% de la poblacién pesaba
menos de 85 kilos y la media de talla fue de 1.60 m. La mediana de afios con
insuficiencia cardiaca fue de 2 (3 - 5) y 35% de la poblacion consumia tabaco.

Se exploraron enfermedades crénico degenerativas y se encontré que el 77%
padecia hipertension arterial, el 65.6% diabetes y el 27.9% padecia EPOC. Se
reportd una frecuencia de 21 (34.4%) para fibrilacion auricular y de 17 (27.9%) para

hipotiroidismo.
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El colesterol total se encontré con una media de 117.88 +33.37, para los triglicéridos
se encontré una mediana de 103.5 (74 — 158.25), mientras que el colesterol LDL y
HDL tuvieron medidas de tendencia de 67 (48.25 — 81.25) y 37.77 +11.88
respectivamente.

La clasificacion NYHA fue evaluada en todos los pacientes encontrando 7 (11.5%)
NYHA |, 25 (41%) NYHA Il, 22 (36.1%) NYHA Ill y 6 (9.8%) NYHA IV y el 21.3% de
los pacientes tenia diagnostico de cardiopatia isquémica, el 47.5% padecia
disfuncion sistolica y el 73.2% disfuncion diastdlica. El % FEVI se encontré con una
mediana de 58 (38.5 - 64); 39 pacientes con FEVI conservada (62.9%), 6 Intermedia
(9.6%) y 17 reducida (27.42%) y el PSAP con una media de 60.8 +15.8. Se cuantificd
el grado de disfuncion diastolica, encontrando grado 0 en 15 (26.8%), 1 en 20
(35.7%), 2 en 16 (28.6%), 3 en 3 (5.4%) y 4 en 2 (3.6%) de los pacientes.

Se determind por conteo directo el porcentaje de pacientes que recibian diversas
clases de farmacos, de entre los cuales el 18% recibia IECA, el 45.2% ARA 1I, el
52.5% recibia beta bloqueadores, espironolactona el 42.6%, sacubitrilo el 9.8% y
80.3% recibia diuréticos.

Dentro de las causas de reingreso hospitalario, se encontré que el 57.4% reingresé
por un proceso infeccioso, el 19.7% no fue especificado, el 8.2% la causa fue la
transgresion medicamentosa, 4.9% por disfuncion valvular, 3.3% por isquemia y el

mismo porcentaje por arritmia cardiaca y transgresion alimento (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion.
Variable n=62
Edad 67.87 £11.33
Talla 1.60 +0.10
Peso 71 (64 - 85)
IMC 28.77 £5.95
Afos con ICC 2(3-5)
Género
Masculino 31 (50%)
Femenino 31 (50%)
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Hipertension

Si 47 (77%)
No 14 (23%)
Diabetes
Si 40 (65.6%)
No 20 (32.8%)
EPOC
Si 17 (27.9%)
No 44 (72.1%)
Fibrilacion auricular
Si 21 (34.4%)
No 40 (65.6%)
Hipotiroidismo
Si 17 (27.9%)
No 44 (72.1%)
Tabaquismo
Si 21 (35%)
No 39 (65%)
Colesterol total 117.88 +33.37
Triglicéridos 103.5 (74 — 158.25)
Colesterol LDL 67 (48.25 — 81.25)
Colesterol HDL 37.77 £11.88
Cardiopatia isquémica
Si 13 (21.3%)
No 48 (78.7%)
NYHA
I 7 (11.5%)
I 25 (41%)
1l 22 (36.1%)
\Y, 6 (9.8%)
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FEVI % 58 (38.5 - 64)
FEVI Conservada 39 (62.9%)
Intermedia 6 (9.6%)

Reducida 17 (27.42%)

PSAP 60.8 £15.8

Disfuncion sistolica

Si 29 (47.5%)

No 32 (52.5%)

Disfuncion diastolica

Si 41 (73.2%)

No 15 (26.8%)

Grado de disfunciéon

diastdlica
0 15 (26.8%)
1 20 (35.7%)
2 16 (28.6%)
3 3 (5.4%)
4 2 (3.6%)
TAPSE 18 (15 - 21)
IECA 11 (18%)
ARA | 28 (45.2%)
Beta-bloqueador 32 (52.5%)
Espironolactona 26 (42.6%)
Sacubitril/Valsartan 6 (9.8%)
Diurético 49 (80.3%)
Descompensacion.
Infeccién 35 (57.4%)
Isquemia 2 (3.3%)
Transgresion 5 (8.2%)
medicamentos 2 (3.3%)
Transgresion alimento 3 (4.9%)
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Disfuncién valvular 2 (3.3%)
Arritmia 12 (19.7%)

No especificado

Se muestra media y DE, mediana y RIC 25-75, frecuencia en nimero y

porcentaje.

13.1 ANALISIS INFERENCIAL

Se agruparon a los pacientes segun lo descrito en el plan de disefio estadistico, un
grupo de reingreso por causa infecciosa (n=35) y un grupo de reingreso por causas
diferentes a la infecciosa (n=27). En el grupo que reingreso por causas infecciosas,
se encontré una media para la edad de 69.56 +9.62 mientras que en el grupo de
reingreso por otras causas se encontré una media de 66.08 +13.19, con un p valor
de 0.253 (Tabla 5).

Se compararon las variables antropométricas, el grupo de reingreso por causa
infecciosa tenia un IMC de 27.45 (24.05 — 32.45) y el grupo de reingreso por otras
causas un IMC de 29.3 (24.65 — 32.45) p= 0.720, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar el peso (p= 0.490) y la talla (p= 0.291).
En el grupo que reingreso por causas infecciosas, el 48.6% era del sexo femenino,
mientras que, en el grupo de reingreso por otras causas, para el mismo sexo se
encontro 46.2%, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (p=0.684).

Las enfermedades crénico degenerativas fueron medidas en ambos grupos, en el
grupo de reingreso por causas infecciosas se encontr6 que el 79.4% tenia
hipertension y en el grupo de reingreso por otras causas, el porcentaje de pacientes
con hipertension fue de 73.1% sin encontrar diferencias entre los grupos (p= 0.565).
Para el caso de diabetes, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de reingreso por causa infecciosa y reingreso por
otras causas con una frecuencia de [23 (67.6%) vs 17 (65.4%), p= 0.637]
respectivamente. Al evaluar la presencia de EPOC, se encontr6 una frecuencia de
11 (32.4%) en el grupo de reingreso por causa infecciosa comparado con 5 (19.2%)

en el grupo de pacientes con reingreso por causa diferente a la infecciosa. La
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frecuencia de hipotiroidismo fue 13 (38.2%) en el grupo que reingresd por causa
infecciosa, mientras que el 15.4% de los pacientes con reingreso por otras causas,
padecia hipotiroidismo, con un p valor de 0.052 (Tabla 2).

Se evalud el perfil lipidico en ambos grupos, aquellos que reingresaron por causa
infecciosa y lo que lo hicieron por una causa distinta, respectivamente comparando
el colesterol total [109 (92 - 152) vs 121 (98 - 193), p=0.302], triglicéridos [107 (73.5
— 156.5) vs 102 (74 - 165), p= 0.927], colesterol LDL [63 (47.5 — 78.5) vs 67 (48 -
82), p= 0.513] y colesterol HDL [32.9 +9.9 vs 37 £13.8, p= 0.224], sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas para ninguna variable del perfil lipidico
evaluado (Tabla 2).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se comparé la
FEVI, el grupo que reingreso por causas infecciosas, tuvo una mediana de 62.5 (49
— 64.5) y el grupo que reingreso por causas diferentes a la infecciosa tuvo una
mediana de 49.5 (32.7 — 62.2) con un p valor de 0.029 (Tabla 4, figura 4).

En el resto de las variables estudiadas, como NYHA, disfuncion sistélica y diastolica,
asi como la terapia recibida, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacién de variables clinicas en pacientes de reingreso
hospitalario por descompensacion de ICC agrupados por causa de
reingreso.
Variable Reingreso por Reingreso por

infeccion (n= 35) | otras causas (n= P

27)
Edad 69.56 +9.62 66.08 £13.19 0.253
Talla 1.58 £0.08 1.62 £0.13 0.291"
Peso 72.79 £16.56 76 £19.15 0.490"
IMC 27.45 (24.05 — 29.3 (24.65 — 0.720Y
32.45) 32.45)

Afios con ICC 3(2-7.5) 2.5 (1- 4.25) 0.193Y
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Género

Masculino 18 (51.4%) 14 (53.8%) 0.684X
Femenino 17 (48.6%) 12 (46.2%)
Hipertension
Si 27 (79.4%) 19 (73.1%) 0.565%
No 7 (20.6%) 7 (26.9%)
Diabetes
Si 23 (67.6%%) 17 (65.4%) 0.637X
No 10 (29.4%) 9 (34.6%)
EPOC
Si 11 (32.4%) 5 (19.2%) 0.255%
No 23 (67.6%) 21 (80.8%)
Fibrilacion
auricular 11 (32.4%) 10 (38.5%) 0.623%
Si 23 (67.6%) 16 (61.5%)
No
Hipotiroidismo
Si 13 (38.2%) 4 (15.4%) 0.052%
No 21 (61.8%) 22 (84.6%)
Tabaquismo
Si 13 (38.2%) 7 (28%) 0.412%
No 39 (65%) 18 (72%)
Colesterol total 109 (92 - 152) 121 (98 - 193) 0.302Y
Triglicéridos 107 (73.5—-156.5) | 102 (74 - 165) 0.927Y
Colesterol LDL 63 (47.5 - 78.5) 67 (48 - 82) 0.513Y
Colesterol HDL 329199 37 £13.8 0.224!
Cardiopatia
isquémica 7 (20.6%) 5 (19.2%) 0.896
Si 27 (79.4%) 21 (80.8%)
No
NYHA
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| 4 (11.8%) 3 (11.5%)
I 14 (41.2%) 10 (38.5%) 0.732Y
1 11 (32.4%) 11 (42.3%)
\Y; 4 (11.8%) 2 (7.7%)
FEVI % 62.5 (49 — 64.5) | 49.5(32.7 - 62.2) 0.029*Y
PSAP 59 (50.7 —69.7) | 54.5 (45.7 — 69.2) 0.283Y
Disfuncién
sistolica 14 (41.2%) 14 (53.8%) 0.330%
Si 20 (58.8%) 12 (46.2%)
No
Disfuncién
diastdlica 22 (68.8%) 18 (78.3%) 0.435%
Si 10 (31.3%) 5 (21.7%)
No
Grado de
disfuncion
diastdlica 10 (31.3%) 5 (6.3%)
0 13 (40.6%) 7 (30.4%) 0.232Y
1 7 (21.9%) 9 (39.1%)
2 1 (3.1%) 1 (4.3%)
3 1 (3.1%) 1 (4.3%)
4
TAPSE 18.7 +4.3 16.7 +4 0.084!
IECA 6 (17.6%) 4 (15.4%) 0.816X
ARA I 14 (41.2%) 14 (53.8%) 0.330%
Beta bloqueador 18 (52.9%) 14 (53.8%) 0.944X
Espironolactona 13 (38.2%) 12 (46.2%) 0.538%
Sacubitrilo 2 (5.9%) 4 (15.4%) 0.224X
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Diurético 30 (88.2%) 19 (73.1%) 0.133%

Se muestra media y DE, mediana y rango intercuartilar 25-75%, frecuencia y

porcentaje para variables de agrupacion, * p< 0.05 como significancia
estadistica, Y prueba de U de Mann Whitney, X' prueba de Xi cuadrada, ' Prueba
t de Student.

FEVI % de pacientes que reingresaron por descompensacion de ICC
agrupados por causa de reingreso.

807

p= 0029

607

FEVI%

40

14
O
207

T T
De tipo infeccioso Otras causas diferentes a infeccion

Causa de reingreso

Figura 4. FEVI % en pacientes agrupados segun la causa de su reingreso,

13.2 REGRESION LOGISTICA MULTIPLE.

Se analizaron las variables que resultaron con un p valor menor a 0.20 en el andlisis
inferencial y se introdujeron a un modelo de regresion logistica multiple, tomando
como variable predicha a la causa de reingreso hospitalario en descompensacion
de la ICC, tomando a dos grupos: Aquellos que se descompensaron por causa
infecciosa y aquellos que descompensaron por una causa diferente a la infecciosa.
Se ajusto el modelo para hipotiroidismo con un valor de beta= 1.877 y para el exp
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B=[6.53 (IC95%= 1.36 — 31.24), p= 0.019], mientras que para el FEVI %, un valor
de beta= 0.057 y para el exp = [1.05 (IC95%= 1.01 — 1.10), p= 0.011]. Se obtuvo
un p valor de 0.014 para la constante y una p valor de 0.565 para la prueba de

bondad de ajuste de Hosmer & Lemeshow (Tabla 5).

Tabla 5. Regresién logistica para causa de reingreso infecciosa, ajustado
por hipotiroidismo y FEVI %.

Variable B p valor Exp B (IC 95%) p H&L
Hipotiroidismo 1.877 0.019* 6.53 (1.36 — 31.24)

FEVI % 0.057 0.011* 1.05(1.01-1.10) 0.565
Constante -3.158 0.014~* 0.043

Modelo de regresion logistica multiple, *p<0.05.

13.3 CALCULO DE INCIDENCIA.

Incidencia de reingreso por descompensaciéon de ICC

_ Numero de reingresos en 2018
"~ Poblacién con ICC en 2018 atendida en Centro Médico ISSEMyM Toluca

78
IRICC = Sa7 X 100 = 32.23

La incidencia de reingreso por descompensacion de Insuficiencia Cardiaca en el
hospital durante el afio 2018 fue de 32.23%.

14 DISCUSION

En el presente estudio se documentd una incidencia de reingreso por evento de falla
cardiaca aguda del 32.23%; contrastando con otros reportes donde 25% reingresan
a los 30 dias y a los 6 meses el rango oscila el 50% (9). Dentro de las principales
comorbilidades que presentan los pacientes fueron Diabetes Mellitus tipo 2,

Hipertension Arterial Sistémica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica,
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Fibrilacién auricular e Hipotiroidismo, mismo que se correlaciona con estudios de
diversos autores (7,8,9).

Al momento de ingreso los pacientes presentaron una capacidad funcional entre |l
y lll acorde a NYHA; con predominio entre 60 y 70 afios de edad, todos los pacientes
tuvieron diagndostico de insuficiencia cardiaca menor a 5 afios. En base a reporte
del ultimo ecocardiograma transtoracico de cada paciente la mediana de fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo del grupo de estudio fue de 58% (38.5 - 64), lo
gue traduce mayor ingreso a piso en pacientes con FEVI conservada en este
periodo de tiempo y se correlaciona con el tratamiento farmacologico previo de los
pacientes donde hubo predominio en diuréticos de asa, IECA, ARA Il, beta

bloqueadores y espironolactona; solo un 9.8% utilizaba sacubitrilo.

Dentro de las causas de reingreso 57.4% fueron por algun proceso infeccioso
predominando neumonia e infecciones del tracto urinario, el 19.7% no fue
especificado, el 8.2% la causa fue la transgresion medicamentosa, 4.9% por
disfuncién valvular, 3.3% por isquemia y el mismo porcentaje por arritmia cardiaca
y transgresién alimento; contrastando con literatura internacional donde los
principales desencadenantes de origen cardiovascular dentro de los grupos con
FEVI reducida y preservada se encuentran las arritmias, en particular fibrilacion
auricular (15% vs. 16%), incumplimiento sobre el uso de farmacos prescritos (11%
vs 8%), incumplimiento de las recomendaciones dietéticas (8% vs. 9%), isquemia

miocardica y/o angina (7% vs. 9%).

Dentro de los precipitantes no cardiovasculares se encuentra la infeccidn
respiratoria (32% vs 33%), deterioro de la funcion renal (3% vs. 5%), otras
infecciones (2% vs. 3%) y anemia (1% vs. 3%). Cabe mencionar que en una
proporcién relevante de pacientes (hasta 40%), no se pudieron identificar los

factores precipitantes, (34, 35).

Acorde a lo descrito en el andlisis inferencial, se presenté significancia estadistica

en el grupo de pacientes que reingreso por causa infecciosa y ademas padecian
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hipotiroidismo, asi como significancia estadistica cuando se comparé la FEVI entre
ambos grupos. La regresion logistica multiple de estas variables traduce que existio
mayor riesgo de reingreso por evento de falla cardiaca aguda en los pacientes que

presentan dentro de sus comorbilidades hipotiroidismo y FEVI conservada.

15 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de estudio retrospectivo con una sola medicion en el tiempo, disminucion
del nimero de pacientes estudiados ya que no se encontraban completos los
expedientes revisados. Por otro lado, al ser el Centro Médico ISSEMYM un hospital
de referencia, no se le daba continuidad a todos aquellos pacientes que ingresaban

de otras unidades médicas.

16 CONCLUSIONES

Se documentd una incidencia de reingreso por evento de falla cardiaca aguda del
32.23% en piso de Medicina Interna durante el 2018.

Dentro de las principales comorbilidades que presentaron los pacientes fueron
Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, Fibrilacién auricular e Hipotiroidismo.

Los pacientes presentaban en su mayoria FEVI conservada y clase funcional Il al
momento del ingreso.

Dentro de las causas de reingreso hubo predominio en las infecciosas, seguido de
las no especificadas y en un menor porcentaje la transgresion medicamentosa,
isquemia cardiaca y arritmias principalmente fibrilacioén auricular.

Se present6 significancia estadistica para reingreso en aquellos pacientes que
dentro de sus comorbilidades presentaban hipotiroidismo, insuficiencia cardiaca de
FEVI conservada y/o intermedia y el motivo de descompensacion fue por un proceso
infeccioso.

Hay que considerar que no se pudo dar un seguimiento mas extenso a los pacientes

ya que existia un gran grupo de pacientes que venian de unidades externas y eran
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regresados a las mismas para su seguimiento. Durante el estudio y analisis de los

expedientes no se documentaron defunciones.

17 RECOMENDACIONES

Se sugiere que todo paciente que ingrese a piso de Medicina Interna con
diagnostico de falla cardiaca aguda se resigstre en una base de datos donde se
incluyan todos sus antecedentes, comorbilidades, reporte de ecocardiograma,
motivo de ingreso y tratamiento médico previo para futuras investigaciones. De igual
manera reestructurar la consulta externa para organizar una clinica de insuficiencia
cardiaca y tener un mejor control de nuestros pacientes. Diagndsticos en expediente

electrénico de forma correcta.
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19 ANEXOS

TECA
Captopril* 6,25/8 h 50/8h
Enalapril 25/12h 20112 h
Lisinopril® 2,5-50/24 h 20-35/24 h
Ramipril 2524 h 10/24 h
Trandolapril® 0,5/24h 424 h
Bloqueadores beta
Bisoprolol 12524 h 10/24 h
Carvedilol 312512 h 25(12 he
Succinato de metoprolol (CRXL) 125-25/24 h 200424 h
Mebivolol 12524 h 10/24 h
ARA-II
Candesartan 4-B/24h 32124 h
Valsartan 4012 h 160412 h
Losartants 5024 h 150/24 h
ARM
Eplerenona 25/24h 50124 h
Espironolactona 25/24h 50124 h
INFA
Sacubitrilofvalzartin 49-51/12 h 97-103/112 h

Bioqueadores del canal I,

Ivabradina 512 h 7512 h

Tabla de dosis inicial y dosis objetivo de farmacos para tratamiento de insuficiencia
cardiaca (2).
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Paciente con IC-FEr* sintomética® M Clase!
‘ Clase lla

Tratamiento con |[ECA® y bloqueador beta

(aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)

Sigue sintomatico No
y FEVI < 35%

s.'l

Anada un ARM®*
(aumente hasta dosis maxima basada en |a evidencia)

Sigue sintomatico No 3
y FEVI < 35%
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Tolera un IECA Ritmo sinusal, duracion Ritmo sinusal”,
(0 ARA_ll)'s QRS > 130 ms FC 270 Ipm

Sustituya IECA

Evalue la nece

bor INRA de TRC! Ivabradina

Diuréticos para ali

Estos tratamientos pueden combinarse cuando esté indicado

.

Sintomas resistentes

*| =

Considere la administracion
de digoxina, H-ISDN o DAVI,
o trasplante cardiaco

Sila FEVI < 35% a pesar de TMO o en caso de historia de TV/FV, implante un DAI

No son necesarias medidas adicionales
Considere reducir la dosis de diuréticos

Figura 7.1. Algoritmo de tratamiento para pacientes con insuficiencia cardiaca sintomdtica y fraccién de eyeccion reducida. El color verde indica una recomendacién de clase I; el
amarillo indica una recomendacién de clase lla. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BNP: péptido natriurético de tipo B; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI:
desfibrilador automdtico implantable; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; FV: fibrilacién ventricular; IC:
insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; FC: frecuencia cardiaca;
H-ISDN: hidralazina y dinitrato de isosorbida; INRA: inhibidor de neprilisina y el receptor de la angiotensina; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral;
NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; RM: receptor de mineralcorticoides; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca; TV:
taquicardia ventricular.

“IC-FEr: FEVI < 40%.

"Sintomdtico: NYHA II-IV.

“En caso de intolerancia o contraindicacién a IECA, utilice un ARA-IL

“En caso de intol iaoc indicacién a ARM, utilice un ARA-IL.
“Con ingreso hospitalario por IC en los Gltimos 6 meses o con péptidos natriuréticos elevados (BNP > 250 pg/ml o NT-proBNP > 500 pg/ml en varones y 750 pg/ml en mujeres).
‘Con péptidos natriuréticos plasmaticos elevados (BNP 2 150 pg/ml o NT-proBNP plasmatico 2 600 pg/ml) u hospitalizacién por IC en los dl 12 meses con BNP plasmdtico

2 100 pg/ml o NT-proBNP plasmadtico 2 400 pg/ml.

*En dosis equivalentes a enalapril 10 mg/12 h.

"Con un ingreso por IC en el afio anterior.

‘La TRC esta recomendada si QRS 2 130 ms y BRI (en ritmo sinusal).

'Se debe considerar la TRC si QRS 2 130 ms sin BRI (en ritmo sinusal) o en pacientes con FA siempre que se disponga de captura biventricular (decisién individualizada). Para
mads informacion, consulte las secciones 7 y 8 y las paginas correspondientes del anexo.

Algoritmo terapéutico para Insuficiencia Cardiaca de FEVI reducida (2).
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CENTRO MEDICO ISSEMYM TOLUCA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE EXPEDIENTE CLINICO Y EMA
PROTOCOLO: INCIDENCIA'Y CAUSAS DE REINGRESO HOSPITALARIO POR INSUFICIENCIA

CARDIACA AGUDA EN PISO DE MEDICINA INTERNA DEL CENTRO MEDICO ISSEMYM
TOLUCA DURANTE EL 2018
REALIZA: MELCHOR ALCANTARA BARRERA.

NOMBRE:
PESO: TALLA:

CLAVE ISSEMYM:

EDAD:

GENERO:

IMC Hipotiroidismo
Afos con ICC Tabaquismo
HAS Dislipidemia
DM2 Triglicéridos
EPOC Colesterol
FA LDL
EVC Cardiopatia isquémica
ERC

ECOTT
FEVI IECA
PSAP ARA
TAPSE Betabloqueador
Disfuncién sistolica Espironolactona
Disfuncién diastolica ARNI

Diurético

NYHA al ingreso

REINGRESO

Infeccion

Isquemia

Transgresién medicamento

Arritmia

No especificado
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