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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca es una patologia epidémica en el mundo moderno,

catalogada como un sindrome muy complejo ,multisistemico,cuya etiologia,
desencadena un dafio cardiaco que activan mecanismos estructurales,
neurohumorales, celulares y moleculares, que terminan desencadenando
un cuadro clinico inespecifico, y que es desestabilizada por mecanismos
cardiacos y extracardiacos, que terminan generando mayor mortalidad,
mayor reingresos hospitalarios ,mala calidad de vida y altos costos en el
sistema de salud.

La presente investigacion tiene como objetivo determinar los factores
precipitantes cardiacos y extracardiacos que descompensan la falla cardiaca
en los pacientes del servicio de Cardiologia del hospital de Essalud entre el
periodo 2015 al 2019.

Se realizara un estudio de tipo no experimental, descriptivo, retrospectivo,
longitudinal, para lo cual se evaluaran las historias clinicas de 116 pacientes
entre los afos 2015 al 2019, con intervalo de confianza de 95%, se
seleccionaran mediante un muestreo probabilistico, aleatorio simple.

Posteriormente los datos obtenidos se describirdn en tablas de frecuencia,
graficos y el procesamiento se realizard con la prueba estadistica de T de
student, Chi cuadrado, segun las variables, asi mismo, se usara como apoyo
el software SPSS 21 para Windows, un nivel de p<0.05 se considerara
significativo.



ABSTRACT

Heart failure is an epidemic pathology in the modern world, classified as a very
complex, multisystemic syndrome, the etiology of which triggers cardiac damage
that activates structural, neurohumoral, cellular, and molecular mechanisms, which
end up triggering a nonspecific clinical picture, and which is destabilized by cardiac
and extracardiac mechanisms, which end up generating higher mortality, higher
hospital readmissions, poor quality of life and high costs in the health system.

The present research aims to determine the cardiac and extracardiac precipitating
factors that decompose heart failure in patients of the Cardiology service of the
Essalud hospital between the period 2015 to 2019.

A non-experimental, descriptive, retrospective, longitudinal study will be carried out,
for which the medical records of 116 patients between the years 2015 to 2019 will
be evaluated, with a confidence interval of 95%, and will be selected by means of a
probabilistic, simple random sampling.

Subsequently, the data obtained will be described in frequency tables, graphs and
the processing will be carried out with the statistical test of T of student, Chi square,
according to the variables, likewise, the SPSS 21 software for Windows, a level of
p <0.05 will be considered significant.
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PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
SINTESIS DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Definir la insuficiencia cardiaca es complejo, podemos apoyarnos en la
definicion que nos da la Sociedad Europea de Cardiologia (2016), que la
define no como una enfermedad, sino como un sindrome muy complejo,
variado, amplio, de naturaleza estructural o funcional, producto de una serie
de enfermedades cardiacas y extracardiacas, en la que el corazén no logra
expulsar la sangre necesaria a los requerimientos corporales y satisfacer la
demanda metabolica del organismo, asimismo se ve alterado el llenado
ventricular y la expulsion de la sangre. (1)

Se describe en un reporte de la Sociedad Americana de Cardiologia que la
insuficiencia cardiaca condiciona alto riesgo de muerte, menos del 50%
sobreviven a los 5 afios; también, se ha llegado a describir que pacientes
con signos evidentes de falla cardiaca hasta el 60 a 70% de los mismos



fallecen a los 5 afios. Asimismo, los pacientes con falla cardiaca clase IV
segun NYHA, menos del 50% sobreviven al primer afio. (2)

Para la Fundacion y Asociacion Americana de Cardiologia, cerca de 650,000
desarrollan falla cardiaca cada afio en EE. UU; se reporta que en Europa
hay alrededor de 15 millones que tiene falla cardiaca, y en EE. UU, casi 5.1
millones la padecen; y en el mundo la falla cardiaca afecta a mas de 23
millones de personas y se describe que en los mayores de 45 afios el 3.7%,
se hospitaliza; y en los mayores de 65 afios, el 71% de estos pacientes
termina hospitalizado. (3)

Se describe, segun los registros multicéntricos de EURO-HF, ADHERE y
OPTIMIZE-HF, que, de una data de aproximadamente 170,000 pacientes
hospitalizados por IC en centros de Europa y Estados Unidos, dos tercios de
estos ya tenian antecedentes, encontrandose que lo mas frecuente era la
hipertension arterial con un 60 a 70% y la enfermedad coronaria con el 50 a
60%. Un 40% tenian diabetes, una tercera parte presentaba fibrilacion
auricular y un 20 a 30% tenian insuficiencia renal. (4,5)

Segun Cleland SG, y Fonarow GC(ADHERE), los pacientes con IC que
ingresan a UCI son variables, oscila entre el 6,5% y 18%, respectivamente.
(4,6)

Los registros de dos centros europeos segun Ruding A, reportan un 39% de
pacientes con IC que ingresan a UCI. (7)

En otros trabajos Fonarow GC, observa que pesar de que casi todos los
pacientes presentan disnea y signos de congestion pulmonar en la
radiografia de térax al ingreso, en menos de la mitad la disnea es de reposo,
requiriendo ventilacion mecéanica el 5% de ellos (el 22% de los ingresados
en las UCC/UCI). (8)

Segun Sirila-Waris K, el curso de la IC después del alta depende de la
etiologia, la funcién miocérdica y la edad, pero globalmente un tercio de los
pacientes fallecen en el primer afio. (9)

En un estudio, Chen D determina que las rehospitalizaciones juegan un
papel importante en la mala evolucion de la IC, ya que cada
descompensacion deprime la funcion miocardica y que la inflamacion
mediada por citocinas y apoptosis que acompafian al evento agudo son
determinantes en la fisiopatologia de este deterioro. (10)

Moreno Millan E, determina que el manejo de la IC comienza en urgencias
en el 80% de casos (11); y segun Murens P, hasta el 75% de pacientes con
IC necesitara hospitalizacion; y a los 30 dias, el 20% haran reconsultas y
morira el 9,4% de los pacientes en los servicios de urgencia espafioles (12).
Lo que recomiendan Gheorghia de M y Weintraub N y col., es que en
urgencias se debe establecer un diagnéstico adecuado, determinar el tipo
de IC, asi mismo buscar los factores precipitantes que han provocado el



episodio, con la finalidad de hacer la correccién y permitir un manejo 6ptimo.
(13,14)

Hay trabajos como el de Fonarow E et al, EE. UU.,2008, en la que identifica
factores precipitantes en los pacientes con IC a su ingreso hospitalario.
Encontré que, de 48612 pacientes, el 61,3% tenian factores precipitantes:
infeccién (15,3%), SCA (14,7%), taquiarritmias (13,5%), HTA (10,7%),
trasgresion terapéutica (9%) IRA (6.8%). (15)

Hay un estudio reportado por Aguirre et al, Espafa (2012), que incluy6 a 662
pacientes con falla cardiaca, donde se evidenciéo que el 51,4% de los
pacientes con falla cardiaca presentaron un factor precipitante; siendo el
mas frecuente, las infecciones con un 22%, le siguen las taquiarritmias con
13%, la emergencia hipertensiva con 4,9%, el incumplimiento del tratamiento
con 4, 2%, la anemia con un 3,9% Y la isquemia miocardica con 3,7%. (16)

Logeart Det al, Francia 2013, Aspectos actuales del espectro de los
sindromes de insuficiencia cardiaca aguda en un entorno de la vida real: el
estudio OFICA., encontr6 en la UCI que, de 1658 pacientes, 60.5%,
presentaba factores precipitantes para falla cardiaca, encontrando: infeccion
(27,2%), taquiarritmias (23,7%), SCASEST (8,8%), HTA (6,2%), SCACEST
(4,6%). (17)

Hay estudios interesantes que reportan el incumplimiento de la dieta y la falta
de adherencia a los medicamentos prescritos como los principales factores
precipitantes de descompensacion de falla cardiaca, como el de Diaz A et
al. Argentina (2013), alli valora los factores precipitantes que conducen a la
descompensacion de la falla cardiaca cronica en los pacientes ancianos en
un hospital comunitario latinoamericano, en 102 pacientes se identificaron
factores precipitantes en 88.5%. El incumplimiento de la dieta se identifico
en el 52% de los pacientes, la falta de adherencia a los medicamentos
prescritos ascendi6 al 30%. Otros factores desencadenantes fueron
infecciones (29%), arritmias (25%), isquemia coronaria aguda (22%) e
hipertension no controlada (15%), se detectaron causas diversas en el 18%
de los casos (progresion de la enfermedad renal 60%, anemia 30% y
factores iatrogénicos (10%). La causa concomitante no fue reconocible en el
11,5%. (18)

En el Perti 2009, Chavez M. et al, encontrd que el factor precipitante cardiaco
de IC més frecuente en un servicio de medicina interna fue la arritmia en 136
pacientes (68%), seguido de la medicacion por inotrépicos negativos en 40
pacientes (20%) y en 24 pacientes (12%) se debi6 a una cardiomiopatia.

Las infecciones constituyen el factor precipitante extracardiaco mas
frecuente (72 %), seguido en orden de importancia por el abandono de
tratamiento o dieta (61.5%), estrés fisico (43 .5%), anemia (42.5%),
alcoholismo (23%), intervencion quirargica (20%), farmacos retenedores de
sodio (18.5%), y la embolia pulmonar (9%).



2.2

2.3

2.4

I1.
3.1

FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores precipitantes cardiacos y extracardiacos que
descompensan la falla cardiaca en los pacientes de un hospital de Essalud
entre 2015 al 20197

HIPOTESIS
Implicita por ser trabajo descriptivo

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Objetivo general:

Determinar los factores precipitantes cardiacos y extracardiacos que

descompensan la falla cardiaca en los pacientes del servicio de Cardiologia

del hospital de Essalud entre el periodo 2015 al 2019.

Objetivos especificos

- Determinar los factores precipitantes cardiacos que descompensan la
falla cardiaca en los pacientes del servicio de Cardiologia del hospital de
Essalud entre el periodo 2015 al 2019.

- Determinar los factores 0 mecanismos precipitantes extracardiacos que
descompensan la falla cardiaca en el servicio de Cardiologia del hospital
de Essalud entre el afio 2015 al 2019.

- Comparar los factores precipitantes cardiacos y extracardiacos que
descompensan la falla cardiaca en los pacientes del servicio de
Cardiologia del hospital de Essalud entre el periodo 2015 al 2019.

DISENO TEORICO
ANTECEDENTES

En término de incidencia, la prevalencia, morbilidad y mortalidad, la
magnitud epidemiolégica de la insuficiencia cardiaca congestiva es
sorprendente. En los Estados Unidos, el costo anual estimado de la IC es de
60 billones de délares, el costo anual estimado de la atencion hospitalaria de
los pacientes con ICC es de 23 mil millones de dolares. Aproximadamente 1
millén de admisiones hospitalarias por afio son atribuidas a un diagnostico
primario de IC agudamente descompensada.

En un estudio realizado por Fonarow et al (19) (EE. UU, 2008), se pudo
identificar los factores que precipitaron los ingresos hospitalarios por falla
cardiaca, fue un estudio descriptivo, en este estudio se encontrd lo siguiente:
de los 48612 pacientes que incluyo el estudio, el 29814 (61,3%) presentaba
1 a mas factores precipitantes de descompensacion; se pudo determinar que
los problemas respiratorios eran los mas frecuentes, aqui encontramos a la
neumonia (15.3%), sigue la isquemia en orden de frecuencia (14,7%), la
arritmia se presenta en 13,5%, la alteraciébn de la funciéon renal y la
hipertension no controlada, de los mencionados se encontré que los que se
asocian independientemente con mayor mortalidad intrahospitalaria son la
neumonia, la isquemia y la alteracion de la funcion renal; mientras que la
hipertension no controlada se asocié con menor mortalidad intrahospitalaria.
El autor concluye que estos factores precipitantes se encuentran con



frecuencia en pacientes hospitalizados por falla cardiaca descompensada y
gue tenemos que identificarlos y ayudar a evitarlos, recomendacion que
debe formar parte del tratamiento integral del paciente durante su
hospitalizacion, corrigiendo dicho(s) factor(es) precipitante(s) para una mejor
evolucion clinica y asi evitar rehospitalizaciones, ayudaria también a mejorar
procesos de atencion de esta patologia.

Michalsen et al (20) (Alemania, 1998), en su estudio prospectivo de 1 afio,
“Factores causales prevenibles que conducen al ingreso hospitalario con
insuficiencia cardiaca descompensada”, encontré que el 85.5% de pacientes
tenian factores causales potenciales de descompensaciones en este estudio
se encuentra hallazgos interesantes que difieren de otros estudios; el autor
encuentra aqui a la falta de adhesiéon al régimen médico (41,9%) como el
factor precipitante mas importante de descompensacion; resalta aqui en
orden de importancia el incumplimiento de farmacos (23,5%), es decir
factores que se pueden prevenir y evitar rehospitalizaciones por esta
enfermedad. En este estudio también se encuentran factores precipitantes
gue descompensan la falla cardiaca ya descritos en otros estudios, tales
como la cardiopatia isquémica coronaria (13,45%), las arritmias cardiacas
(6,1%), la hipertension arterial (5,6%) e insuficiente tratamiento previo a la
admision (12,3%). El autor concluyo que la mayoria de estos factores
precipitantes encontrados en un hospital de Berlin, son prevenibles, es decir,
el 54,2% de los factores precipitantes estudiados.

Formiga et al (21) (Espafa, 2007), realiz6 un estudio descriptivo en
Barcelona con 42813 pacientes, que dur6 16 meses, donde hace un analisis
del papel que juegan los factores precipitantes en la hospitalizacién por falla
cardiaca aguda de los pacientes que ingresaron a los servicios de medicina
interna y Cardiologia del Hospital de Bellvitge. Se encontré en este trabajo a
la anemia como el factor precipitante prevenible mas frecuente (46%),
seguido de la falla de toma de medicamentos (35%), y como factor
precipitante no prevenible mas frecuente a las infecciones (86%). El autor
concluye que estos factores son prevenibles, deben ser manejados y asi
poder tener un mejor control de esta enfermedad.

Aramburu et al (22) (Argentina, 2013), utiliz6 los datos del registro de
insuficiencia cardiaca, con la finalidad de realizar un estudio comparativo
para valorar los factores desencadenantes de descompensacion de falla
cardiaca; aqui el autor encontr6 a la infeccion respiratoria como el factor mas
frecuente de descompensacion (27,2%), seguido de la fibrilacién auricular
con respuesta ventricular rapida (19,8%), hallazgos diferentes a los
encontrados en otros estudios; se describe también en este estudio como
actor desencadenante al mal cumplimiento del tratamiento (10.3%); a la
emergencia hipertensiva con 6,2%; al sindrome coronario agudo con 6% y
otras causas no especificadas con 30.6%.

Chavez et al (23) (Peru 2009) “Caracteristicas clinicas de los pacientes con
insuficiencia cardiaca en un servicio de Medicina Interna”, realizado en el
Hospital Militar Central de Lima, tuvo como objetivo determinar las
caracteristicas clinicas de los pacientes admitidos por Insuficiencia cardiaca



en dicho servicio, para lo cual se realizd un estudio observacional descriptivo
transversal, se incluyeron todos los pacientes hospitalizados de dicho
servicio con el diagnéstico de Insufiencia Cardiaca entre los meses de enero
del 2004 y diciembre del 2007. Los datos fueron recogidos de los informes
al alta de 200 pacientes segun los criterios de Framingham, en sus
resultados se encontrd, de un total de 200 pacientes, la infeccidn constituye
el factor precipitante extracardiaco mas frecuente (72%).

3.2 JUSTIFICACION

3.3

La falla cardiaca es una patologia que condiciona alto riesgo de mortalidad,
reingresos hospitalarios y altos costos, la presente investigacion, es
conveniente porque nos permitiria identificar los factores precipitantes
cardiacos y extracardiacos, ya que estos juegan un papel importante en el
tratamiento integral y prondéstico de esta patologia. No existen muchos
trabajos que analicen estos factores precipitantes. Nos ayudaria a
determinar en qué se esta fallando en el control o manejo integral de estos
pacientes.

La relevancia social, es que estos pacientes van a ser mejor controlados
identificando que factores estan contribuyendo a su descompensacion y por
lo tanto a sus rehospitalizaciones o mortalidad, nos permitiria un mejor
control esta enfermedad. Mejorar la educacion de estos pacientes respecto
a su enfermedad.

Las implicancias practicas, seria que contribuiria al manejo integral y mejor
control de la enfermedad al evitar estos factores precipitantes, disminuiria
las rehospitalizaciones, los costos y se podria plantear como sugerencia
crear una unidad de falla cardiaca para un manejo mas integral y efectivo de
estos pacientes, con todo un equipo de salud en esta patologia compleja,
como lo hay en otros lugares.

El valor tedrico, es que seria una investigacion base para realizar otras
investigaciones mas puntuales que contribuirian al mejor manejo de estos
pacientes con esta patologia compleja.

La utilidad metodoldgica de la presente investigacién nos ayudaria a mejorar
nuestro instrumento de recoleccién de datos, nos ayudaria a cruzar variables
importantes para futuras investigaciones y que puedan contribuir para un
mejor control de esta enfermedad y evitar descompensaciones por factores
cardiacos y extracardiacos que llevan a rehospitalizacion y a un control no
eficiente de esta patologia compleja.

BASES TEORICAS

Insuficiencia Cardiaca

La Insuficiencia Cardiaca se describe como un sindrome complejo, que
cursa con dafo estructural o funcional, que termina afectando la funcion
ventricular en su patron de llenado y en la capacidad de expulsar la cantidad
de sangre adecuada para satisfacer las demandas metabdlicas, definicion
adoptada por la Sociedad Europea de Cardiologia (2016) (1)



Respecto a su etiologia se describe a:

- Enfermedad Coronaria: Infarto miocardico

- Enfermedad Coronaria Isquémica: Hipertension Arterial Miocardiopatia:
Dilatada; Hipertréfica; Restrictiva

- Cardiopatia Valvular: Enfermedad valvular mitral; Enfermedad valvular
aortica

- Arritmias: Taquicardia; Bradicardia; Fibrilacion Auricular

- Alcohol y medicamentos (antraciclinas, trastuzumab)

- Enfermedad pericardica: Pericarditis constrictiva; Derrame pericardico

- Insuficiencia cardiaca derecha primaria: Hipertensién pulmonar;
Insuficiencia tricispidea

- Insuficiencia de alto gasto: Anemia, Tirotoxicosis, Fistulas
arteriovenosas, Enfermedad de Paget; Beri-beri

Fisiopatologia

El sustrato fisiopatolégico de la Insuficiencia Cardiaca radica en una
alteracién en la funcién cardiaca (disfuncion), la cual puede ser en el
momento de la sistole, o en la diastole o en ambos momentos.

Disfuncién sistolica: esta disfuncion se caracteriza por presentar una
reduccion de la fraccién de eyecciéon del ventriculo izquierdo (FEVI), lo que
genera una disminucion del volumen sistdlico, lo que termina afectando el
gasto cardiaco y por lo tanto afecta los requerimientos metabdlicos del
organismo. Asimismo, esta disfuncidon sistdlica termina provocando una
congestion retrograda al sistema venoso. También la disfuncién sistdlica se
puede producir por un incremento de la poscarga. Se producen signos de
bajo gasto.

Dentro de las causas que provocan disminucién de la contractilidad se
encuentra al infarto de miocardio, isquemia miocardica, sobrecarga crénica
de volumen y miocardiopatia dilatada.

Dentro de las causas que aumentan la poscarga del ventriculo izquierdo se
encuentran, la estenosis aortica e hipertension arterial.

Existen diversas clasificaciones, segun se describen a continuacion
De acuerdo con la presentacion puede ser

1) Insuficiencia Cardiaca “de Novo": es el debut de la insuficiencia cardiaca,
donde aparecen los signos y sintomas.

2) Crobnica: es la forma mas comun de ICC, que dependiendo de su
evolucion puede avanzar a la refractariedad.

3) Cronica reagudizada: aproximadamente el 75% de los pacientes cronicos
sufren descompensacion

De acuerdo con el ventriculo afectado:

1) ICC derecha
2) ICC izquierda
3) ICC biventricular o global



Clasificacion de la IC en estudios evolutivos:

Estadio A: En riesgo de desarrollar falla cardiaca, no hay dafio estructural,
estado asintomatico.

Estadio B. hay dafio estructural, no hay sintomas, ni signos de falla cardiaca.

Estadio C: Presenta dafio cardiaco estructural, tienen sintomas y signos
previos o actuales de falla cardiaca.

Estadio D: Estado grave, la falla cardiaca es refractaria a terapias habituales,
requiere intervenciones especializadas (asistencia ventricular, trasplante
cardiaco).

Clasificacién méas usada es segun la NYHA, por su clase funcional

CLASE I: Actividad fisica sin limites. La actividad fisica habitual no produce
disnea ni fatiga.

CLASE II: Actividad fisica con ligera limitacion. Asintomatico al reposo.

CLASE llI: Actividad fisica con marcada limitacion, pero al reposo se
mantienen asintomaticos.

CLASE |V: Estado grave, se presentan sintomas al reposo, hay marcada
limitacion para llevar a cabo una actividad, el paciente se cansa cuando se
peina o se cambia por citar un ejemplo.

La expresion del cuadro clinico de la falla cardiaca va a estar en funcion de
la etiologia de la disfuncién, las cavidades afectadas, la cronicidad del cuadro
y el grado de congestion de la circulacion mayor o menor.

Diagnéstico clinico de falla o insuficiencia cardiaca

El diagnostico de la falla o insuficiencia cardiaca es esencialmente clinico, se
debe realizar una exhaustiva anamnesis y una cuidadosa exploracion fisica.

El diagndstico se realiza de acuerdo con los criterios de Framingham (2
criterios mayores o 1 mayor y 2 menores hacen el diagnéstico de la falla
cardiaca).

Criterios mayores:

1) Ortopnea o disnea paroxistica nocturna
2) Ingurgitacién yugular

3) Estertores.

4) Cardiomegalia (ICT>0.5)

5) Edema agudo de pulmén

6) Tercer ruido (R3)

7) Aumento de Presion Venosa > 16 ccH20
8) Tiempo de circulacion > 25 segundos.

9) Reflujo hepatoyugular positivo

Criterios menores:

1) Edema de maléolos

2) Tos por las noches

3) Disnea de esfuerzo

4) Congestidon hepatica (Hepatomegalia)
5) Efusién pleural



6) Reduccién de la capacidad vital 1/3 de la maxima
7) Taquicardia. FC > 120 lat./min.

Mecanismos precipitantes de descompensacién cardiaca

1) Aumento de ingesta de sal

2) Incumplimiento del tratamiento farmacoldgico.
3) Exceso de ejercicio.

4) Arritmias. Infecciones.

5) Embolismo pulmonar.

6) Aumento de carga de fluido.

7) Fallarenal.

8) Isquemia miocérdica.

9) Depresivos cardiacos: ejemplo Disopiramida.

Podemos resumir los mecanismos precipitantes cardiacos y extracardiacos
de descompensacion cardiaca en las siguientes variables.

Factores estandarizada cardiacos y extracardiacos de descompensacion de
falla cardiaca estandarizados (24, 25, 26)

- Infecciones sistémicas (respiratorias, urinarias, etc.).

- Hipertensién no controlada.

- Cardiopatia isquemia aguda/infarto agudo de miocardio.

- Fibrilacion auricular, flutter, bradicardia, taquicardia, etc.).

- Falta de adhesion al tratamiento y a la dieta.

- Intoxicacién por cocaina, digital, alcohol, etc.

- Patologias valvulares agudas: Insuficiencia mitral, Insuficiencia aértica,
etc.

- Enfermedades con gasto cardiaco aumentado (Beri-beri, tirotoxicosis,
fistulas arteriovenosas, etc.).

- Miocarditis viral, bacteriana, etc.

- Tromboembolismo pulmonar

- Comorbilidades (anemia, hipotiroidismo, insuficiencia renal, diabetes
mellitus, etc.)

Factores no estandarizados

- Prescripcion inadecuada de farmacos o dosis (antiinflamatorios,
tiazolidindionas, antagonistas nuevos del calcio, diuréticos, etc.).

- Estrés fisico

- Estrés emocional

- Embarazo

- Contaminacion ambiental

- Intervenciones quirurgicas

- Hipoalbuminemia grave

Actividad adrenérgica en Insuficiencia Cardiaca

En la insuficiencia cardiaca se produce una activacion del sistema simpatico
adrenérgico como respuesta inicial, expresada en una taquicardia, en
respuesta a la disminucion del volumen sistélico. La activacion persistente
de este sistema se incrementa en respuesta al deterioro de la disfuncion
ventricular, y se produce una remodelacidon ventricular continua deletérea,
afectando mas la insuficiencia cardiaca. Los niveles de catecolaminas que



3.4

empiezan a incrementarse se constituyen en un marcador de mal prondstico,
ya que tiene efectos toxicos sobre el musculo cardiaco, se presenta
sobrecarga de calcio, apoptosis celular y a nivel renal producen retencion
hidrosalina. El exceso de estimulacion del sistema simpatico adrenérgico
genera una disminuciéon en el nimero de los receptores B1 y desacople de
los receptores B2. (6)

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Factores o Mecanismos precipitantes de la descompensacion de la Falla
Cardiaca:

Los factores precipitantes son capaces de provocar cambios fisiopatolégicos
gue conducen a un deterioro del estado hemodinamico con la consecuente
retencion de liquidos. Recientemente se han estandarizado aquellos
factores precipitantes que se consideran mas plausibles y que debieran
considerarse en futuros estudios al respecto (24). No obstante, existen
trabajos que consideran otros posibles factores (25,26).



DIMENSIONES INDICADORES OPERACIONALIZACION | TIPO DE
VARIABLE
Datos positivos 0
ﬁimgﬁggsei%tr? arteri ;l'e negativos de | CUALITATIVA
P hipertension arterial NOMINAL
DICOTOMICA
Antecedented Datos positivos 0
ntecedentede i i
Antecedentes infarto de miocardio nggatlv§s de infarto de
patologicos miocardio
cardiovasculares Antecedente de | Datos positivos o
diabetes mellitus negativosde diabetes
tipo 2 mellitus tipo 2
Antecedentede Datos positivos o0
enfermedad negativos de enfermedad
cerebrovascular cerebrovascular
Signos  positivos 0
Disnea de esfuerzo negativos de disnea de CUALITATIVO
esfuerzo. NOMINAL
DICOTOMICA
. . Signos positivos 0o
Disnea paroxistica negativos de disnea
Informacién de la | hocturna paroxistica nocturna
anamnesis
) Signos positivos o
Disnea en reposo negativos de disnea en
reposo
Sintomas positivos o
Tos nocturna negativos de tos
nocturna
Observacion positiva 0
Ingurgitacion Yugular | negativa de ingurgitacion CUALITATIVA
en angulo de 45 yugular en angulo de 45 NOMINAL
DICOTOMICA

Examen fisico

Reflujo
Hepatoyugular a 45°

Observacion positiva o
negativa de reflujo

hepatoyugular a 45°.

Auscultacion positiva o

Roncantes negativa de roncantes
_ Auscultacion positiva o
Crepitantes negativa de crepitantes

Tercer ruido

Auscultacion positiva o
negativa del tercer ruido




indice cardiotoréacico

CUANTITATIVO

Cardiomegalia ICT>0.5 CONTINUA
DICOTOMICA
Signos positivos o]
Derrame pleural negativos de derrame | CUALITTIVA
pleural NOMINAL
Edema pulmonar Signos  positivos o | DICOTOMICA
negativos de edema
pulmonar
Hipertensién Signos indirectos de
pulmonar presencia 0 ausencia de
HTP
Electrocardiogra | Taquicardia Valoracion positiva o | CUANTITATIVA
ma (EKG) negativa de taquicardia | CONTINUA
en el EKG (FC > 100 Ipm) | DICOTOMICA
Fibrilacion auricular Valoraciéon positiva o | CUALITATIVA
negativa de fibrilacion | NOMINAL
auricular DICOTOMICA
Hipertrofia ventricular | Valoracion positiva o
derecha negativa de HVD CUALITATIVA
Hipertrofia ventricular | Valoracion positiva o
izquierda negativa de HVI CUALITATIVA
Ecocardiograma | Fraccion de eyeccion
del ventriculo CUANTITATIVA
derecho Fraccion de eyeccion | CONTINUA

Fraccion de eyeccion
del ventriculo
derecho

expresado en porcentaje
(%)

Medida del ventriculo
derecho

Diametro del ventriculo

derecho en mm

Medida de la pared
posterior del
ventriculo izquierdo

Diametro de
posterior en mm

la pared

Medida del ventriculo
izquierdo en sistole

Diametro del ventriculo en
sistole en mm

Medida del ventriculo
izquierdo en diastole

Didmetro del ventriculo
izquierdo en diastole en
mm

Presién de la arteria
pulmonar

Presion de la arteria
pulmonar en mmHg




FACTORES DESENCADENANTES DE FALLA CARDIACA

N 2 adauirid Signos clinicos 0]
respiratoria en la comunidad. : ) gl positiv ; NOMINAL
aguda baja negativos de neumonia DICOTOMICA
adquirida en la comunidad.
Signos clinicos o
Enfermedad radiologicos positivos o
pulmonar _ negativos de EPOC
obstructiva cronica | reagudizada.
reagudizada.
Enfermedad Derrame pleural Signos clinicos y/o
refsplratorla no imagenologia a positiva o | CUALITATIVA
infecciosa negativo de  derrame NOMINAL
pleural. DICOTOMICA
Neumotoérax _Slgnoscllr'ngos ylo .
imagenoldgicos positivos o
negativos de neumotorax.
Signos clinicos o radioldgicos
: positivos o negativos de
Atelectasias. atelectasias.
Infeccion no Sepsis foco de vias | Signos positivos 0
pulmonar urinarias. negativos de urosepsis. CUALITATIVO
NOMINAL
DICOTOMICA
Sepsis de foco Signos  positivos o
abdominal. negativos de sepsis de
foco abdominal.
Infeccion urinaria Signos positivos o negativos
Sin sepsis de infeccién urinaria
Sindrome Falla renal aguda Signos positivos 0 negativos
cardiorrenal de falla renal aguda. CUANTITATIVA
DICOTOMICA

Falla renal crénica

Signos positivos 0 negativos
de falla renal crénica




Evento Fibrilacion o flutter | Valoracion del CUALITATIVA
cardiovascular | auricular electrocardiograma con DICOTOMICA
0 fibrilacion o flutter auricular
arritmogénico | Enfermedad Signos clinicos y/o CUALITATIVA
cerebrovascular imagenoloégico positivo o DICOTOMICA
negativo de enfermedad
cerebrovascular
Crisis hipertensiva | Valores de presion arterial CUANTITATIVA
gue cumpla DICOTOMICA
Falta de Dejar de tomar una | Incumplimiento de CUALITATIVA
adhesion al 0 mas dosis de uno | tratamiento DICOTOMICA
tratamiento 0 mas
medicamentos
No cumple la Consumo de Volumen total de liquido CUANTITATIVO
dieta liquidos superior al | superior a lo indicado DICOTOMICA
indicado
Consumo de sal Consum de sal en gramos,
superior al indicado | superior a lo indicado
Dosis toxicas Evaluacion de Signo de la cubeta digitdlica | CUALITATIVA
por uso de intoxicacion por por EKG DICOTOMICA
digitalicos digoxina
Evaluacion de | Valoracion por Gradiente valvular en CUANTITATIVA
valvulopatias Ecocardiografia de | mmHg DICOTOMICA
valvulopatias
Cardiopatia Electrocardiograma | Desnivel del segmento ST CUALITATIVA
isquémica o , CPK total y supra e infradesnivel en el DICOTOMICA
Infarto de fraccionada electrocardiograma
Miocardio (CPKMB),
Troponinas CPKMB>25/ CUANTITATIVA
TP> 0.001
Evaluacion de | Valoracion de Hb < 9 gr/l CUANTITATIVO
anemia Hemoglobina CONTINUA
Enfermedad Desorden del perfil | T3-T4-TSH CUANTITATIVA
tiroidea tiroideo CONTINUA
Causa Factor precipitante | No se identifica factor CUALITATIVO
primaria o no identificable precipitante NOMINAL
factor
desconocido
Tromboemboli | Dimero D Alteracion de valores de CUANTITATIVA
smo pulmonar dimero D
Angiotem de torax | Imagen compatible con CUALITATIVA
tromboembolismo pulmonar
Diabetes Alteracion de la Glucosa > 110 mg/dl CUANTITATIVA
mellitus glucosa CONTINUA




4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

DISENO METODOLOGICO

Disefio de contrastacion de hipotesis

No requiere por tratarse de un estudio descriptivo

Procedimiento que seguir en la investigacion

El estudio es de tipo no experimental, descriptivo, retrospectivo, longitudinal
Se trata de identificar el factor o factores precipitantes que producen la
descompensacion de la insuficiencia cardiaca y que determinan que el
paciente acuda a emergencia terminando muchas veces hospitalizado y/o
rehospitalizado.

Poblacion, muestra

La poblacion estara determinada por todos los pacientes hospitalizados en
el servicio de Cardiologia (unidad de tratamiento intensivo cardiovascular)
con el diagnostico de falla cardiaca descompensada entre los afios 2015 a
2019 en un Hospital Essalud de la ciudad de Chiclayo con un total de 345
pacientes

Muestra

Sera seleccionada del total de pacientes hospitalizados (345) con
diagnéstico de falla cardiaca entre el periodo del 2015 al 2019

Tamafno de la muestra

Para calcular el tamafio muestral se realiz6 con

un intervalo de confianza del 95%, en una poblacion con 345 pacientes con
diagnostico de falla cardiaca en el periodo 2015 al 2019, los cuales fueron
seleccionados del registro de pacientes con este diagnéstico en servicio de
cardiologia (unidad de tratamiento intensivo cardiovascular) del Hospital de
Essalud. Se asumié para nuestro estudio, una proporcién de 0.9, es decir,
hemos considerado que al menos el 90% de los pacientes hospitalizados
con este diagndstico tuvieron un cuadro de descompensacion aguda que
motivo su hospitalizacion. Entonces con un intervalo de confianza de 95% y
los datos sefalados, se obtuvo un tamafio de muestra de 116 pacientes de
los 345 con diagnéstico de insuficiencia cardiaca descompensada entre el
2015 al 2019. Para obtener el tamafio de muestra se utilizé:

n=N Z2 PO/(N-1) E*<Z2 PO

n=tamafio de muestra

N: poblacion

P. proporcion de pacientes con falla cardiaca descompensada
O: 1-P

Z. 1.96(Intervalo de confianza al 95%)

E: Margen de error o nivel de precision.



4.6

4.7

4.8

4.9

Tipo de muestreo

El tipo de muestreo sera probabilistico, aleatorio simple y se considerara: 23
pacientes del ago. 2015, 23 pacientes del 2016, 23 pacientes del 2017, 23
pacientes del 2018 y 24 pacientes del 2019.

Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de falla cardiaca
descompensada hospitalizados en el servicio de cardiologia de Essalud

- Pacientes con diagnéstico de falla cardiaca descompensada que cuentan
con historia clinica completa.

Criterios de exclusion

Pacientes que no cumplen criterios de diagnostico de falla cardiaca o
pacientes con cardiopatia congénita del adulto.

Técnicas, instrumentos, equipos y materiales

Técnica:

En el presente estudio se utilizara la técnica de andlisis de documento, se
construira inicialmente una ficha donde se colocaran los criterios
diagndsticos de falla cardiaca descompensada y una lista de los factores
precipitantes cardiacos y no cardiacos (ver anexo: tabla 1 y 2).

Instrumento:

El instrumento para utilizar es la guia de analisis de documentos, en nuestro
caso se utilizara la ficha de recoleccion de datos para la identificacion de los
pacientes que cumplen con los criterios diagnésticos de falla cardiaca
descompensada y se puedan valorar factores precipitantes cardiacos y
extracardiacos (ver anexo. Ficha 1), estas fichas seran elaborados en
formato Excel, donde se colocaran todas las variables a considerar en el
presente estudio.

Las fuentes de informacién seran las historias clinicas que se generaron
entre los afios 2015-2019, con diagnéstico clinico de falla cardiaca
descompensada, de la cual se tomaran las variables o factores que
precipitan la descompensacion.

Procesamiento y Andlisis de datos

Los datos obtenidos seran tratados de la siguiente manera:

Se utilizara tablas de frecuencia y gréficos segun las variables a describir
Se utilizara la prueba estadistica de T de student para la evaluacion de las
variables continuas y la de Chi cuadrada para la evaluacion de las variables
discretas. El procesamiento de las bases de datos se desarrollara con el
apoyo del software estadistico SPSS 21 para Windows




4.10 Aspectos éticos

No corresponde

V. ACTIVIDADES Y RECURSOS

5.1 Cronograma

Actividades

1.Revision bibliogréafica
y elaboracion del
proyecto

2.Aprobacion del
proyecto

Diciembre

2019

Enero-2020

Febrero

Marzo

3.Construccion de las
bases tedricas.

4. Desarrollo del
trabajo de campo.

5.Captacion de datos

6.Procesamiento y
analisis

7.Elaboracion del
informe

8.Sustentacion del
informe




5.2 Presupuesto

CODIGO POR DESCRIPCION DE SUB TOTAL | TOTAL, S/
- ASIGNACIONES
ASIGNACION ESPECIFICAS S/
REMUNERACIONES
232722 * Asesorias 200.00 400.00
BIENES
2315 Materiales y utiles de Oficina
e 2 millares de papel bond
A-4 80 gr 20.00 40.00
e 2 millares papel bond
oficio 75 gr
22.00 44.00
e Una caja de lapices
e Una caja lapiceros: rojo,
azul, negro 1.50 6.00
e 50 folder manila 1.80 10.00
e 5 plumones resaltador de
textos
0.70 3.50
2.00 10.00
23191 Materiales y atiles de
ensefanza
231911 * Libros, textos y otros 45.00 100.00
materiales impresos
e Otros materiales diversos
2319199 de ensefanza
15.00 100.00




CODIGO POR DESCRIPCION DE ASIGNACIONES SUB TOTAL,
ASIGNACION ESPECIFICAS TOTAL S/
S/
23274 Servicio de procesamiento de datos e
informética
232741 e Procesamiento de datos 10.00 40.00
232743 e Soporte técnico 15.00
30.00
232 Contratacion de servicios
2321 Viajes
232121 e Pasajes y gastos de transporte 30.00 | 600.00
23224 Servicio de publicidad, impresiones,
difusién e imagen institucional
232241 e Servicio de publicidad 30.00 90.00
e Servicio de impresiones, 150.00
232244 encuadernacion y empastado. 450.00

23222

Servicio de telefonia e internet




5.3 Fuente de financiamiento

Autofinanciado

5.4 Productos y difusion de resultados
Se publicara en revistas indexadas
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VIl.  ANEXOS

7.1 Fichaderecoleccion de datos
FACTORES DESCOMPENSANTES EN INSUFICIENCIA CARDIACA
|IZQUIERDA

FICHA DEL PACIENTE

1.-Nombre:

2.-Edad: 3.-Sexo:

4.-SS: 5.-No. Historia Clinica:
6.-Direccion:

7.-Teléfono: 8.- Persona responsable:
9.-Lugar de nacimiento: 10.-Lugar de procedencia:

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

A ANAMNESIS

1 Disnea paroxistica nocturna

2 Disnea de esfuerzo

3 Disnea en reposo

4 Ortopnea

5 Tos nocturna

6 Edema progresivo de
miembros inferiores




7 Antecedente de IMA o
Angina

8 Antecedente de EPID

9 Antecedente de
Tuberculosis pulmonar

10 Antecedente de asma

11 Antecedente de IRC

12 Antecedente de EPOC

13 Antecedente de HTA

14 Pérdida de peso

15 Dolor precordial

16 Antecedente de DM

17 Antecedente de ACV

B EXAMEN FiSICO

18 Ingurgitacién yugular a 45°

19 Ingurgitacién yugular a <45°

20 Reflujo hepatoyugular a 45°

21 Reflujo hepatoyugular a <45°

22 Roncantes bibasales

23 Crepitantes bibasales

24 Sibilantes bibasales

25 Ritmo de galope

26 Tercer ruido (S3)

27 Tercer ruido (S3) con
maniobra del
pufio

28 Hepatomegalia




29 Edema bilateral de
miembros inferiores

30 Taquicardia (frecuencia
cardiaca > 120 lat./min.)

31 Llenado capilar > 2 seqg.

32 Frialdad MMII

33 FC

34 FR

35 T°

36 PA

37 FiO2

38 SatO2

C RADIOGRAFIA DE TORAX

39 Cardiomegalia radiografica

40 Derrame pleural

41 Edema agudo de pulmon

42 Edema intersticial

43 Hipertension venosa
pulmonar

44 Redistribucién de flujo

45 Hilio en alas de mariposa

D EKG

46 Taquicardia

47 Fibrilacion auricular

48 Hipertrofia ventricular
izquierda

49 Hipertrofia ventricular

derecha




50

IMA antiguo o reciente

51 Pérdida de peso > 4.5 kg en
5 dias en respuesta al
tratamiento

E PRESENCIA DE
ENFERMEDAD
PULMONAR CRONICA

52 Criterios de bronquitis
cronica

53 Diafragma aplanado

54 Fibrosis pulmonar en Rx de
Torax

55 Cifoescoliosis

56 Neumonectomia parcial o

total

DIAGNOSTICO(S) DE INGRESO

57.-
58.-

59.-




RESULTADOS DE ECOCARDIOGRAMA
A. MEDICIONES

1. Ventriculo Derecho __ cm (0.8 - 2.7) 7. Aorta Raiz

2.Septum Interventricular _ mm (8 -11) 8. Aorta Apertura

3. V.I. Diastole cm (3.5 - 5.7) 9. Tract® Salida VI

4. V.l. Sistole cm () 10.V. Mitral Excursién
5. Pared Posterior VI mm (6-11) 11.C. Mitral pendiente
_mm/seg (80-150)

6. Auricula Izquierda cm (2.2 - 4.0) 12. Pendiente E-S:

B. FUNCION CARDIACA:

13. Fraccién de Eyeccion % 18. Onda E (mitral)

14. Fraccién de Acortamiento 19. Onda A (mitral)

15. Volumen Sistélico 20. Relacion E/A

16. Gasto Cardiaco 21. Tiempo de relajacion

isovolumétrica ms

17. Indice Cardiaco (61-81)

C. EVALUACION VALVULAR (DOPLER):

22. MITRAL Diastole Gradiente Max 23. Gradiente Medio
24. THP 25. Area mitral
26. AORTICA Sistole Gradiente Max 27. Gradiente Medio:
28. VMXTSVI: 29. Area Aortica:

INTERPRETACION: Marcar 1 si esta presente la caracteristica y O si esta
ausente.

30. Dilatacion de auricula izquierda

31. Dilatacion de auricula derecha

32. Dilatacion de ventriculo derecho
33. Dilatacion de ventriculo izquierdo
34. Patrdn de llenado de VI monofasico
35. Relajacion lenta de VI

36. Disfuncion diastdlica del VI

37. Regurgitaciéon Mitral

38. Estenosis Mitral

39. Regurgitacion Tricuspidea

40. Regurgitacion Adrtica



41. Estenosis Adrtica.

42. Hipertensiéon Pulmonar

43. Insuficiencia Pulmonar

44. Cor pulmonale crénico

45. Aortica Diastole THP

46. Aortica Diastole THP Pendiente
47. Area de Regurgitacion

48. TRICUSPIDEA Sistole Gradiente
49 Presion Sistdlica AP___mmmHg
50 PULMONAR Sistole VD-AP

51. SHUNT

52. Hipertrofia del septum

53. Aquinesia

54. Lugar de aquinesia

55. Hipoquinesia

56 Lugar de hipoquinesia

57. Trombo intraauricular izq

58 HVI Concéntrica leve

59. Disfuncion sistdlica VI

60. Otros

61. HVI excéntrica

B. CONDICIONES AL ALTA:
62. Dias de Hospitalizacion

63. Oxigeno dependiente ( ) 64. Postrado ( ) 65. Trastorno de
conciencia ()

66. Mayor que su estado basal ().

C. SOBREVIDA :
67. El paciente fallece: Si () No () alos () dias de
hospitalizacion.
Causa basica de fallecimiento:

D. SOBREVIDA A LOS 12 MESES: :
68. El paciente fallece: Si () No () alos () dias de
hospitalizacion.

Causa basica de fallecimiento:




FACTORES DESENCADENANTES

1 ITU

2 FIBRILACION AURICULAR/FLUTER
AURICULAR

3 TAQUICARDIA

4 BRADICARDIA

5 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

6 NEUMONIA ADQUIRIDAD EN LA COMUNIDAD

7 IMA O ANGINA

8 EPID EXACERBADO/INFECCIOSO

9 FALTA DE MEDICACION

10 CRISIS DE ASMA

11 IRC REAGUDIZADA

12 ANTECEDENTE DE EPOC

13 CRISIS DE HTA

14 SEPSIS

15 POST QUIRURGICO

16 DM2 DESCOMPENSADA

17 ACV

18 TRAUMATISMO

19 TRANSGRESION EN LA DIETA

20 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

21 USO DE AINES

22 USO DE BLOQUEADORES DE CANALES DE

CALCIO




23

ANEMIA

24 EMBOLIA PULMONAR

25 INTOXICACION DIGITALICA
26 PATOLOGIA TIROIDEA

27 HIPOALBUMINEMIA

28 OTROS: ESPECIFICAR




