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RESUMEN

Introduccion. La insuficiencia cardiaca (IC) a nivel global establece la principal
causa de ingreso hospitalario apremiante y emergente en un 5% de la poblacion
que cursa la tercera edad, registrandose asi mas de 1 millén de
hospitalizaciones anuales en el mundo. Objetivo. Determinar la incidencia de
internaciones, dias de hospitalizacion y caracteristicas clinicas de los pacientes
con diagnostico de ingreso de insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion
deprimida. Métodos: Se realizb un estudio observacional, descriptivo, transversal
de caracter retrospectivo en 66 pacientes del registro de ecocardiogramas con
MCD vy disfuncion ventricular severa del servicio de cardiologia en el periodo 2013
a 2014. Analizando variables como edad, sexo, dias de hospitalizacion.
Resultados: Las edades variaron entre 35 y 99 afos, con un promedio de 65, el
grupo etario mas sobresaliente fue: entre 60-79 afos. El 64.70% registré un
ingreso mientras que el 35.70% de la poblacion tuvo 2 ingresos o mas, con una
la permanencia hospitalaria de 16 dias que vario entre

5 a 17 dias, todos los pacientes registraron factores de riesgo como: Hipertension
arterial un 91% MCDIN y un 72% MCDNI, dislipidemia con un 36% MCDIN y un
9% de MCDNI, ademas de enfermedades sobre agregadas como enfermedad
renal cronica en un 30.5% y 63.6% que prologan su tiempo de estadia.
Discusion: Los resultados no reflejan significancia estadistica que aporten datos
para la poblacidén en general pero constituyen datos inequivocos que demuestran
la realidad institucional no difiere de los datos obtenidos en otros pais.

Palabras claves: Insuficiencia Cardiaca (IC), Miocardiopatia dilatada (MCD),
Hospitalizacién, Isquémico necrotica.
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ABSTRACT

Background. Heart failure (HF) is globally established as the leading cause of
urgent and critical care hospital admission. HF is frequently observed in the
elderly representing 5% of the reported cases and accounting for more than 1 million
hospitalizations annually worldwide.

Objective. To determine the incidence of hospitalizations, hospital days and
clinical characteristics of patients diagnosed with HF and with reduced ejection
fraction.

Methods: In the HAGP an observational, descriptive, retrospective cross-sectional
study was conducted in 66 patients with MCD echocardiograms and severe
ventricular dysfunction of cardiology registered in the period 2013 to 2014. Variables
such as age, sex, hospitalization days were analyzed.

Results: The ages ranged between 35 and 99 years, with an average age of 65
years, the most prominent age group was between 60-79 years. The 64.70% had
one income while 35.70% of the population had two incomes or more, with a hospital
stay of 16 days varied between 5 to 17 days. All patients reported risk factors such
as hypertension (91%) MCDIN (72%) , dyslipidemia (36%) and 9% MCDNI.
MCDIN also resulted chronic kidney disease in 30.5% and 63.6% to preface your
time spent.

Discussion: The results do not reflect statistical significance to provide data for the
general population but are really data demonstrating the institutional reality no
different from what happens in the rest of the country.

Keywords: Heart Failure (HF), Dilated cardiomyopathy (DCM), Hospitalization,
Ischemic necrotic.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico progresivo donde el corazén es
incapaz de cumplir con las necesidades metabdlicas del organismo porque tiene
alteraciones funcionales o estructurales a causa de que el miocardio, tiene moléculas
deficientes que generan una mala mecanica central y/o periférica. (% De etiologia
diversa, con mas perjuicio para la poblacion adulta © © siendo las miocardiopatias, la
principal causa de IC ligadas a diferentes formas de disfuncidén del musculo cardiaco
que generan asi depresidn de la funcidn sistdlica/diastélica del ventriculo Izquierdo
(V|)_(7-10)

En la génesis de la enfermedad arterioesclerosa, la complicacién principal de una arteria
obstruida es la isquemia crénica con o sin Infarto cardiaco el cual puede cursar con una
sobrevida marcada por el deterioro paulatino de la funcién ventricular lo cual generara
multiples reingresos hospitalarios (" La cardiopatia arterioesclerética es considerada
como la unica patologia cardiovascular que tiende a incrementar la incidencia como la
prevalencia de la insuficiencia cardiaca en el tiempo. (12

A nivel mundial la insuficiencia cardiaca constituye la primera causa de ingreso
hospitalario urgente en un 5% de la poblacidn de la tercera edad, registrandose asi mas
de 1 millén de hospitalizaciones anuales (1113

Se estima que en EEUU, su incidencia anual es de unos 400.000 nuevos casos y su
prevalencia es de por lo menos 2 millones de personas @ por otro lado la prevalencia

de IC en Europa oscila entre el 2 y el 3% y aumenta a los 70-80 afios hasta el 10-20%
(14).

En Latinoamérica la cardiomiopatia afecta entre el 20 y 30% de enfermedades en fase
crénica con 21.000 muertes cada afio. (1%

En Ecuador se registra un 2.09% de muertes por insuficiencia cardiaca; junto a otras
comorbilidades como la: hipertension arterial 5.67%. La cardiopatia isquémica
representan la principal causa de muerte hoy en dia del ecuatoriano con un 7.03% de
prevalencia segun los registros del INEC: (16-18.22)

El problema basico de esta enfermedad radica en que la poblacién ecuatoriana no tiene
una cultura preventiva, y desconoce la letalidad de padecer una enfermedad
cardiovascular y las graves consecuencias que esta genera en el entorno familiar y
social)- ignorando ademas, que tan solo con una cultura de orientacién médica y
prevencion precoz, se evitarian ingresos hospitalarios que podrian ser manejados
ambulatoriamente con una debida supervisidn médica y



una buena adherencia farmacologia (') Por ello, es importante estudiar las razones que
inciden en la aparicidon de la insuficiencia cardiaca en el pais.

Al momento actual nuestro sistema medico adolece de un sub registro por el alto indice
de subdiagndstico que se genera en la admisién de nuestros pacientes, el incorrecto
almacenamiento de la informacion relevante en las historias clinicas a nivel institucional
y la perdida de la informacién basica del paciente en la ficha clinica de cada caso © 19

La presente investigacion se realizara a partir del registro de pacientes con diagnéstico
de miocardiopatia dilatada isquémico necrética y no isquémico con fraccion de eyeccidn
deprimida; a través de una base de datos que se ha sido elaborada a partir de la
informacion obtenida de las historias clinicas fisicas y digitales de los pacientes que
fueron atendidos en el servicio de cardiologia del Hospital de Especialidades Abel
Gilbert Pontdon. Se han obtenido los registros de los ecocardiogramas midiendo su
Fraccion de Eyeccidn Ventricular (FEV) en el periodo 2013-2014, para estudiar la
poblacidon que se atendié en nuestro hospital a través de sus caracteristicas clinicas y
conocer cual es la condicion del paciente en la actualidad.

Se espera con este estudio conocer: la incidencia de pacientes con IC que registran
reingreso hospitalario, el tiempo aproximado de hospitalizacion, las caracteristicas
clinicas de nuestra poblacion de estudio, conocer las limitantes que existen para
determinar el diagndstico de ingreso, el modelo de registro de datos en las historias
clinicas y que los pacientes con diagndstico de MCDIN y MCDNI que registren
hospitalizaciones subsecuentes seran a causa de la progresién de su enfermedad lo
que nos permitira establecer la morbimortalidad de nuestros casos



1.1.

CAPITULO 1

MARCO TEORICO

INSUFICIENCIA CARDIACA

La IC, es una patologia compleja de determinar y conceptualizar pero

clinicamente se la considera como un conjunto de signos y sintomas posible de

diagnosticar clinicamente,

se caracteriza por: disnea y astenia cuando se

realiza alguna actividad o en reposo debido a dafios estructurales o funcionales

en el miocardio o en la circulacion. (19

BBfWBH Fisiopatologia de la IC.

1. Fallo Ventricular Izquierdo

Inicio dafio sistémico:
1. Corazbn
2. Rifién
3. Sistema circulatorio

4. Sistema esquelético

2. Alteracion ventricular
durante sistole

AUMENTO:
»Didmetro cardiaco
=Contractibilidad
« Frecuencia cardiaca
=Precarga y postcarga

3. Sobrecarga cardiaca

se produce PEPTIDO
NATRIURETICO
AURICULAR

(Tovar, 2016)



La respuesta neurohormonal compensadora producto del efecto
vasodilatador resultado de la inhibicion del sistema simpatico, conjuntamente

con las diferentes lesiones cardiacas, deterioran la funcién del corazon y

perpetian negativamente la enfermedad (12

La Insuficiencia cardiaca es una entidad clinica grave, sujeto de varias
investigaciones y consensos cientificos que rednen criterios clinicos y
examenes complementarios, para establecer guias practicas de diagnéstico y
correcto tratamiento con informacién recabada a nivel mundial , en virtud de una
falta de conceptualizacion exacta de la patologia, como el caso de la American
Heart Asocciation (AHA), la New York Heart Asociation (NYHA) y la American
College of Cardiology (ACC) entre otros, se han incluido criterios para definir a

la IC (tabla I) que siguen vigentes en la actualidad.

i0 331 Caracteristicas clinicas que definen a la IC. Cronica
Recurrencia de IC* congestiva, con mas de un ingreso hospitalarios
Clase funcional IV de la NYHA*, persistente

IC resistente al tratamiento diurético, vasodilatador y digitalico 6éptimo
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo >2 0% (opcional)
Contraindicacion para el trasplante cardiaco

2
*IC: Insuficiencia Cardiaca, NYHA: New York Heart Association @

La IC es una patologia donde la vasoconstriccion y la retencion hidrosalina
prevalecen desde el paso de la etapa asintomatica de disfuncion ventricular

4



hasta la fase final donde el corazén dafiado no puede funcionar(l2 se conocen
multiples factores de riesgo que desencadenan la historia natural de la

enfermedad pero los principales se describen en la tabla II.

i M 3 1Principales factores de riesgo de 1C
Hipertension Arterial

Cardiopatia Isquémica

Diabetes Mellitus

Disfuncioén ventricular asintomatica

Taquicardias

@

Hay que conocer los factores etiologicos que se registran en la Tabla Il que
varian segun los rasgos demograficos de cada poblacion, para correlacionar el
factor de riesgo (Tabla 1) atribuible para esta entidad y modificarlos
paulatinamente, puesto que su progresion a demostrado mayor indice de

mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca. (2



IEULELIIP Etiologia de la Insuficiencia Cardiaca (IC)

Enfermedad coronaria (infarto o isquemia)

Hipertension arterial

Miocardiopatia
Dilatada (congestiva)

Hipertrofica/obstructiva



Restrictiva (amloidosis, sarcoidosis, hemocromatosis)

Obliterativa

Arritmias
Taquicardia (fibrilacion auricular)

Bradicardia (bloqueo completo, sindrome del seno enfermo)
Alcohol y farmacos
1C de alto gasto (anemia, tirotoxicosis, fistula arteriovenosa, enfermedad de Paguet).
Enfermedad del pericardio (pericarditis constrictiva, derrame pericardico)

Fallo primario del ventriculo derecho (hipertensién pulmonar, insuficiencia tricuspidea)

La clasificacion y la determinacion del estadio de la patologia (Tabla 1V) se la

realizan utilizando la anamnesis para la correcta interpretacion clinica.



iE M j2 Estadios de la IC*. Segun la ACC/AHA* y la clasificacion funcional segin la

ESTADIOS DEL ACC/AHA

A

NYHA.*

Alto riesgo de IC, pero
sin afectacién cardiaca Ninguno

estructural o sintomas de

IC.

Enfermedad cardiaca Sin limitacion de la actividad fisica.
estructural sin signos o La actividad fisica habitual no
sintomas de IC. sintomas de IC.

Enfermedad cardiaca Sin limitacién de la actividad fisica.
estructural con sintomas La actividad fisica habitual no
previos o en curso de IC. sintomas de IC.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA NYHA

produce

produce



Il Ligera limitacién de la actividad fisica
Cdémodo en reposo, pero la actividad fisica
habitual produce sintomas de IC.

1l Marcada limitacion de la actividad fisica
Cémodo en reposo, pero una actividad
fisica menor que la habitual produce sintomas

de IC.
D IC refractaria que v Incapaz de realizar cualquier actividad
requiere intervenciones fisica sin sintomas de IC, o sintomas de IC en
especializadas. reposo.

*|C: Insuficiencia Cardiaca, ACC: American College of Cardiology, NYHA: New York Heart Association.

Ya habldabamos de la estatificacion y la clasificacion clinica de la patologia
(Tabla IV) asi es importante conceptualizar la importancia de diferenciar la IC
por alteracion diastdlica y sistélica (tabla V), puesto en ella radica el éxito o el

fracaso terapéutico y prondstico de vida de cada paciente. ('?



ie b e b Disfuncion diastélica y sistolica

Caracteristicas

Edad

Sexo

Fraccién de eyeccion

Dilatacion ventricular

Datos HVI* en ECG*

Radiografia de térax

Ritmo de galope

Disfuncién diastolica

Avanzada > 75 afos

Femenino

>40%

No

Muy frecuentes

Congestién con o sin cardiomegalia

Cuarto ruido

10

Disfuncién sistolica

Cualquiera entre 50-70 afios

Masculino

<40%

Muy frecuente

En ocasiones

Congestiéon y cardiomegalia

Tercer ruido



Condiciones coexistentes

HTA* +++ ++

DM* +++ ++

Obesidad 4+ +

|IAM* + +++

EPOC* ++

SAOS* ++ ++

IRC* avanzada ++ +

FA* + (normalmente paroxistica) +(normalmente persistente)

*HVI. hipertrofia del ventriculo izquierdo, ECG: electrocardiograma, HTA:
hipertension arterial, DM: diabetes mellitus, IAM: infarto agudo de miocardio,

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, SAOS: sindrome de apnea

obstructiva del suefio, FA: fibrilacion auricular ©

1.2 MIOCARDIOPATIA DILATADA ISQUEMICO NECROTICO

Es el dano irreversible letal de una enfermedad coronaria severa y extensa que
termina en disfuncién del ventriculo izquierdo por dilatacion de las fibras

miocardicas. @

Etiologia: isquemia miocardica, infarto miocardico

1.3 MIOCARDIOPATIA DILATADA NO ISQUEMICA

Etiologia: trastorno familiar o genético, lesion infiltrativa o farmacos, trastorno

metabdlico, virus u otros mecanismos infecciosos. ("

11



1.4 FRACCION DE EYECCION

Es el volumen de sangre tras la sistole que resulta dividiendo el volumen del

ventriculo izquierdo al terminar la diastole” considerada el mejor parametro
clinico para medir la funcidn cardiaca, pero resulta tan solo un aproximado pues
es operador dependiente latécnica como parametro complementarios a la clinica
para el diagndstico de IC, como el ecocardiograma que determina la disminucion

de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo ?V que da origen a la historia
natural de la enfermedad con manifestaciones clinicas o no. ¢

Tipo: Conservada >50% o reducida<40% (2

1.5 REFERENTES EMPIRICOS

Datos epidemiolégicos de estudios mundiales como: Framinghan, Rotterdam,

Hillingdon sobre la incidencia, edad, sexo de la insuficiencia cardiaca 'V se
citan hoy por hoy en estudios multicéntricos que sirven para estimar a groso modo

si los datos de estudios internacionales estan relacion entre si.?

Segun Figola et al. el 9,5% de pacientes con insuficiencia cardiaca
precisaron un nuevo ingreso hospitalario tras un seguimiento por 3 anos a

causa cardiovascular. " Estudios como PRICE Y ASTUDIAS reflejan la
prevalencia del 5% para IC en paises europeos como Espafa determinando

que la IC va en aumento, frente al 2% en EEUU. y otros referentes europeos'"

El estudio EAHFE determind diferencia estadistica a nivel mundial sobre las
caracteristicas en relacion al sexo de la insuficiencia cardiaca; asi las mujeres

tienen mas edad, cursan con hipertensién arterial en la mayoria de los casos 'V

12



Otra investigacion mundial sobre el registro BADAPIC de pacientes seguidos
en el servicio de cardiologia en Espafia reporta que los pacientes atendidos por
estos servicios son jévenes la mayoria hombres y presentan fraccion de eyeccion

deprimida en ellos la etiologia predominante es la cardiopatia isquémica y su

grado sintomatico es mayor.®

Que contrasta con el estudio CARDIOPRES, GALICAP y en el estudio Galindo
Ortego et al. sobre pacientes atendidos en atencion primaria que estudiaron

pacientes de la tercera edad en su mayoria mujeres y no se realizaban

ecocardiogramas. La etiologia mas comun era la hipertensiva. 1"

Estudios como EPISERVE e INCA en donde estudiaron una poblacién dentro

del servicio de cardiologia y en atencidon primaria de salud no difieren de

caracteristicas clinicas de estudios antes citados. ('

El resultado del estudio de Marco Mendoza E. et al © reporto al referirse a la
duracién de hospitalizacibn de pacientes con diagnostico al ingreso de
insuficiencia cardiaca oscila entre 3-19 dias con un promedio de 11 dias y se

registraron fallecimiento en aquellos pacientes cuyo tiempo de internacion era

mas prolongado. ©

En el 2004 en Europa se analizo si era posible la reduccion de internaciéon de
pacientes con IC tras el manejo en una unidad especial para esta patologia
indicando que el reingreso hospitalario es alto en un 60% la cardiopatia isquémica
era la etiologia mas frecuente y como segundo factor etiolégico en un

10% la miocardiopatia dilatada. ('"
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CAPITULO 2

MATERIALES Y METODOS

2.1 Diseio

Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal de caracter
retrospectivo que consistid en la revision de los registros de ecocardiogramas
plasmados en las historias clinicas fisicas de pacientes con diagnostico de
Insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccidon deprimida agrupandolas segun su
etiologia (MCDIN-MCDNI) y se analiz6 el numero de ingresos y el tiempo de
internacion y las caracteristicas clinicas de los pacientes que conforman la base
de datos; a través del sistema Hosvital que registra digitalmente la informacion de
pacientes atendidos en el servicio de Cardiologia del Hospital de Especialidades
Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton.

2.2 Poblacion

La base de datos tenia el registro de 70 pacientes pero solo cumplieron los
criterios de inclusion 47 pacientes ingresados en el servicio de servicio de
cardiologia a los que se les realizd ecocardiogramas con diagnostico de
insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion deprimida donde 36 pacientes tenian
MCDIN 11 MCDNI, durante el periodo de Enero 2013 a Enero 2014, se
excluyeron a los pacientes que durante la recopilacidén de datos reflejaban en sus

historias clinicas informacién incompleta o sin firma o sello de responsabilidad.
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2.3 Variables

Se tomaron en cuenta como variables de investigacidn el diagnéstico de
ingreso, fraccidn de eyeccidn, sexo, edad, epoc, dislipidemia, hipertension,
enfermedad renal crénica, fallecidos, # de internaciones: sin ingresos, con 1
ingreso, con mas de un ingreso, tiempo de internacién, clase funcional | - Il, clase

funcional lll — IV, edema de miembros inferiores.

2.4 Instrumentos

La informacion fue registrada en el programa Excel 2013 donde se cumplio el

analisis estadistico de las variables del estudio.

2.5 Gestor de Datos

La informacién fue recopilada de la base de datos del area de estadistica del
hospital de Especialidades Guayaquil y de la base de datos del servicio de
Cardiologia tales como historias clinicas, informes ecocardiograficos localizados
en el sistema informatico del servicio, para completar un registro que satisfagan

con las necesidades del estudio.

A su vez se confirmo el estado actual de cada paciente del estudio se a
través de la pagina web del Registro civil ecuatoriano, haciendo uso del numero
de cedula de identidad o en caso de no registrar dicho dato a través de

nombres completos y la fecha de nacimiento.
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2.6 Criterios Eticos

Previa solicitud y autorizacion del comité de bioética del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton y de la Universidad Catdlica Santiago de
Guayaquil, se procedid a solicitar la informacion necesaria a través del
departamento de docencia del Hospital para la realizacion de la investigacion
con el unico objetivo de aportar a la comunidad cientifica nuevos datos de la

realidad de nuestra Institucidn como referente nacional.
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CAPITULO 3

RESULTADOS

Tabla # VI. Incidencia de ingresos por insuficiencia cardiaca HAGP 2013-
2014

MCDIN MCDNI TOTAL DE 100%

n=24 n=10 INTERNACIONES (1= 34
CON UN INGRESO 18 4 22 64.70
CON MAS DE 1 INGRESO 6 6 12 35.30

Grafico # 2. Incidencia de ingresos por insuficiencia cardiaca HAGP 2013-
2014.

INCIDENCIA DE INGRESOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA
HAGP 2013-2014

(64.74%)

(75%)

(35.3%)

MCDIN n=24 MCDNI n=10 TOTAL DE INTERNACIONES

mCON UN INGRESO CON MAS DE 1 INGRESO

(Tovar, Gomez, 2016)

En el grafico # 1 en relacion a la incidencia de ingresos por insuficiencia
cardiaca en el HAGP del 2013 al 2014 se internaron en una sola ocasion el
64.7%; teniendo asi el 75%de pacientes atendidos con MCDIN y el 40% con
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MCDNI. De los pacientes que tuvieron mas de un ingreso con IC. Se observa
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un 35.3%; de los cuales el 25% corresponde MCDIN y el 60% a pacientes con
MCDNI.

En total el 76.6% de la poblacién de estudio registro como minimo un ingreso y
como maximo 4 internaciones subsecuentes.

Tabla VII. Tiempo de internacion de los pacientes con Insuficiencia
cardiaca en el HAGP y relacion global.

DIAS RANGO DE DIAS

Tiempo de internaciéon HAGP 16 de 5 a 27 dias
Tiempo de internacién HFC/CHILE 11 de 3 a 19 dias
Tiempo de internacion ESPANA 1 de 9.5 a 19 dias
Friaola et al. 2012 Z de 5 a 9 dias

Grafico # 3. Tiempo de internacion y correlacion global.

so TIEMPO DE INTERNACION Y CORRELACION GLOBAL

27
19 19
16 dias
9
11 DIAS ii dias
95 7 CHAS
5 5
TIEMPODE TIEMPODE TIEMPODE Frigola et al. 2012
INTERNACION HAGP INTERNACION INTERNAQON ESPAA
HFCyCHILE

(Tovar, GOmez, 2016)

En el grafico # 3 se observa que el tiempo de internacion promedio de los
pacientes con diagnostico de Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
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deprimida registrado en el Hospital Abel Gilbert Pontén fue: de 16 dias con una
oscilacion de 5 a 27 dias de Estancia Hospitalaria.

Tabla VIII. Grupo etario pacientes con IC atendidos en el HAGP 2013-2014.

Grupos por edad <40 40-59 60-79 80 0o mas Total
(afios)
Pacientes (n) 2 1 30 4 a7
Pacientes i%) 4 23 64 9 100

Gréfico # 4. Grupo etario pacientes con Insuficiencia cardiaca HAGP 2013-
2014

Grupo etario pacientes IC/HAGP 2013-2014

120
100
80
60
40

20

<40 40-59 60-79 80 0 mas total

Pacientes (n) Pacientes (%)
(Tovar, Gémez, 2016)

En el gréfico # 4 se observa que el grupo etario mas llamativo fue entre 60-79
afos representando un 64% de los pacientes.
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Grafico # 5. Distribucion por género de pacientes con IC HAGP 2013-2014.

DISTRIBUCION POR GENERO DE PACIENTES
CON IC HAGP 2013-2014

MCDIN n=36 MCDNI n =1l MASCULINO

(Tovar, Gomez, 2016)

En el gréfico #5 observamos que el 63.8% de la poblacion de estudio eran
hombres.

Grafico # 6. Caracteristicas basales de pacientes con IC, Y FEV deprimida
HAGP 2013-2014

CARACTERISTICAS BASALES PACIENTES CON IC. Y FEV
DEPRIMIDA HAGP 2013-2014

36%
303%

63.6% T2% 63.6% 63.6%

enfermedad EPOC DISLIPIDEMIA HTA CLASE CLASE EDEMA DE

RENAL - FUNCIONAL I- FUNCIONAL Il -  MIEMBROS



El gréfico # 6. Refleja las caracteristicas basales de la poblacion de estudio; el
30.5% de los pacientes con MCDIN tuvo enfermedad renal crénica frente al
63.6% de pacientes que tenia MCDNI, un 25% de pacientes con MCDIN
presento EPOC, a comparacion del 18% de los que no presentaron isquemia, el
36% de los isquémicos necroticos presento dislipidemia frente al 9% del otro

grupo.

En relacion a los factores de riesgo como la Hipertension Arterial se reportd un
91% de los pacientes con MCDIN como se habria esperado de acuerdo a la
literatura, asi también los pacientes no isquémicos presentaron un registro 72%.

Los pacientes con diagnéstico de MCDIN presentaron edema de miembros
inferiores en un 47% y con MDNI con 63.6% y se los pudo clasificar al ingreso
con diagnostico de insuficiencia cardiaca (IC). Dentro de la clasificacion
funcional NYHA. (Tabla IV)@ Con 19% clase funcional I-Il y 49% de pacientes
en clase funcional -1V dentro de los isquémicos necraticos, y a decir de los no
necroéticos un 47% y 63% en clase funcional | -Il y lll -1V respectivamente,
reflejando que el mismo porcentaje de pacientes con edema de miembros
inferiores marcada, estaban dentro de una clasificacion de grave para su
enfermedad.

Gréfico # 7. Mortalidad de pacientes con IC en el HAGP 2013-2014

MORTALIDAD

46%

11% 12%

Total HAGP H. Vali d'Hebron 2002 Hermida et al. HFC/Chile
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En el grafico # 7 en relacién a la mortalidad de pacientes con IC en el HAGP
2013-2014 se obtuvieron resultados de la realidad institucional respecto a la
mortalidad del paciente, resultado no propio de nuestra linea de estudio pero
importante dato que destacar en cuestibn de medir la sobre vida de los
pacientes atendidos en el hospital.

En general de los pacientes que ingresaron a esta casa de salud con
diagnostico primario de insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccidn
deprimida en el periodo 2013-2014 verificando su estado actual con datos en la
pagina web registro civil hasta marzo del 2016 un 55.3% de pacientes reportados
en la base de datos han fallecido.
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DISCUSION

En el presente estudio de investigacion se tomaron en cuenta 47 registros de un
total de 70 pacientes con reporte ecocardiografico de miocardiopatia dilatada
con fraccion de eyeccion deprimida atendidos en el servicio de cardiologia del
HAGP que cumplieran con los criterios de inclusion.

Al tomar en cuenta los aspectos demograficos de los pacientes que forman
parte de este estudio, se pudo observar que existe un predominio de pacientes
con Insuficiencia cardiaca de sexo masculino en un 63.8% a comparacion de
las mujeres, que se reflejan diferencia frente a los resultados discordantes
sobre la influencia del sexo en el desarrollo de IC, como en el estudio realizado
por Mendoza et al 2012. En el Hospital de la Familia y la comunidad en Chile ©
donde mas del 55% fueron mujeres, en el estudio EAHFE donde las mujeres
representaron el 70% de la muestra, o en el estudio HILLINGDON o el estudio
PRICE ™ donde la prevalencia de insuficiencia fue igual entre ambos sexos.

Con respecto a la Edad se observd una variacion entre 35 y 99 afos, con un
promedio de 65, ubicandose en el grupo etario mas sobresaliente el comprendido
entre 60-79 anos siendo similar el grupo de edad como en el estudio,

ROTTERDAM y HILLINGDON " y el de Mendoza et al. ® y en el registro
BADAPIC

Con respecto a la duracidén de hospitalizacion el paciente en este servicio esta
sobre el promedio general de los estudios nacionales y mundiales ©% 1213 Los
dias de hospitalizacion variaron entre rangos de 5-27 dias de estancia hospitalaria
con un promedio de 16 dias similar al reporte del estudio de Mendoza et al. 2012
® Donde se registré de 3-19 dias de estancia hospitalaria con promedio de 11
dias.

Los factores de riesgo que se encontraron tras la caracterizacion de los pacientes
fueron en su mayoria: Hipertension arterial con un 91% MCDIN y un

72% los MCDNI, la dislipidemia no se pudo registrar otros datos por falta de
informacion pero reflejan similitud en relacién a estudios similares ©

Las comorbilidades que se asocian a mayor mortalidad estan reflejadas en varios
estudios mundiales """ pero en nuestro caso tan solo pudimos analizar los

pacientes con Enfermedad renal crénica que se presentaron en un 30.5%
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los pacientes con MCDNI 63.6%, que fueron altos en relacidén al 20% en el estudio
realizado en Catalina por Frigola et al. No se pudo valorar a variable de Diabetes

mellitus porque no hubo registro en la mayoria de los pacientes. "

El analisis de la mortalidad en el estudio el registro reportd un 55.8% de
mortalidad en un seguimiento de 48 meses que contrasta muy superior a los
analisis y datos de estudios multicéntricos como: Estudio BADAPIC que refleja
el 20-30% de mortalidad 13+/- 4 meses, el estudio multicéntrico MUSIC reflejo
mortalidad del 27% en 44 meses de seguimiento, mientras que la serie de Pons
et al en el hospital de Badalona mostro una mortalidad del 37% a los 36 meses.
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CONCLUSIONES

Mediantes los registros obtenidos de la base de datos del servicio de
cardiologia del HAGP y de las historias clinicas fisicas y electronicas a
través del servidor HOSVITAL se concluyd lo siguiente:

La incidencia de internacion de los pacientes de la base de datos del
servicio de cardiologia del HAGP fue: del 76.6% de la poblacién de estudio,
de este registro se conoce que el: el 64.7% se internaron en una sola
ocasidn y el 35.3% registraron mas de un ingreso en esta casa de salud.

Los dias de hospitalizacién variaron de pacientes entre rangos de 5-27
dias de estancia hospitalaria con un promedio de 16 dias.

Se reportd que todos los pacientes presentaron en sus registros de
Historias clinicas uno o varios factores de riesgo cardiovascular como por
ejemplo: Hipertensién arterial, dislipidemia el 91% de los MCDIN
padecian hipertension y el 72% de los que tenia MCDNI también, el 36%
de los MCDIN en contraste con el 9% de los pacientes MCNI tenian
dislipidemia.

Sin duda alguna la diabetes mellitus tipo 2 es una comorbilidad y un
factor de riesgo asociado a la IC, muy importante segun registros
mundiales predictores de mortalidad explicitos ®Y, pero en este estudio
no se pudo explicar ni estudiar datos veraces por la falta de informacion en
el registro.

. De las comorbilidades ademas: el 25% de los pacientes que constaban
en la base de datos del hospital tenian EPOC + MCDIN a diferencia de
los pacientes con MCDNI que registraron un 18% de esta asociacion.

. También pacientes del registro con MCDIN tuvieron en un 30.5%
diagnostico de Enfermedad renal Crénica y el 63.6% se le atribuyo con la
misma patologia a los que presentaban MCDNI.
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7. En lo referente al sexo de la poblacién que se analizd encontramos que
en su mayoria los ingresos y reingresos hospitalarios se registraron en
hombres con un 63.8% del total de la poblacién.

8. Para el analisis de las caracteristicas generales de la poblaciéon del
estudio se consideraron variables como: edad y sexo de los pacientes en
general: las edades variaron entre 35 y 99 anos, con un promedio de 65
afnos.

9. El grupo etario mas sobresaliente fue: entre 60-79, registrando este
grupo mayor incidencia de internaciones por insuficiencia cardiaca un
alto periodo de internacién y ademas presentan comorbilidades.

10.Se reportd que la mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca

seguidos por el servicio de cardiologia del HAGP en un periodo de 48
meses fue del 55.3%.
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Al

RECOMENDACIONES

superar las limitaciones presentadas para realizar este estudio se

recomienda:

Mejorar la organizacién tanto en el area de Cardiologia como en el area de
estadistica, procurando la digitalizacidon de la informacién para evitar
pérdidas valerosas de los datos de las historias clinicas.

Respaldar la base de datos en una red donde la informacién pueda ser
subida a internet para almacenarla digitalicamente.

Se sugiere integrar un equipo multidisciplinario e integrar al personal de
enfermeria en el registro de los signos vitales y medidas
antropomeétricas.

Socializar programas de tratamiento de insuficiencia cardiaca continua
qgue se conocen que han sido efectivos en la regidn y a nivel mundial.

5. Se hace un llamado a todos los médicos (residentes y tratantes) del HAGP,

al servicio de enfermeria y al personal de salud en formacion (internos
rotativo de medicina y de enfermeria) para mejorar la informacién y
registro en las historia clinica al momento del ingreso de un paciente al
area de emergencia o de consulta externa; principalmente sobre
antecedentes patoldgicos personales, familiares, comorbilidades, habitos,
tratamiento farmacoldgico, etc. Que puedan contribuir en mejorar
los datos estadisticos para almacenarla.

Se recomienda que los futuros estudios mantengan disefios adecuados a
la situacion y poblacion local.

A la comunidad en general la prevencidn y la conciencia de padecer una
enfermedad cardiaca contribuiran en mejorar la calidad de vida de la
poblacidén teniendo asi mejor prondstico en virtud de la patologia crénica
que adolecen.

Se recomienda la aplicabilidad de guias practicas clinicas en todos los
servicios para que el tratamiento éptimo de IC sea conocido por todo el
personal de la Institucion.

24



ANEXOS

ANEXO 1. Solicitud de autorizacién para recabar informacion.

Ora. & \
Carmen Arreaga Sotomayor / Lk i
DIRECTORA ASISTENCIA!

Oe mis consideraciones.

Yo Carla Maria Tovar Pichama Interna de Medicina, que a Titularme como Médicos, le
brindo un cordial saludo, la presente es para solicitar su autorizaciéon para recabar
informacion de datos Estadisticos, de las Historias Clinicas de pacientes de este
hospital estos datos seran usados con el fin de aportamos informacién relevante para
nuestro trabajo de titulacién que presentaremos previo a nuestra graduacién cuyo
tema es*

‘Incidencia de Internaciones por insuficiencia cardiaca en el paciente con
miocardiopatia dilatada Hospital de Especialidades docente Abel Gilbert pontén *.

Agradezco de antemano la atencién prestada y agradezco su pronta respuesta

Atentamente
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ANEXO 2. Solicitud de acceso y uso de informacion de la base de datos
del servicio de cardiologia HAGP. Con copia al comité de Etica e
investigacion

Dr. Dick Orrala
LIDER DEL DEPARTAMENTO DE CARDIOLOGIA HAGP.
En su despacho.-

Sa»*0
Al

De mis consideraciones:

Yo: Carla Maria Tovar Pichama Interna de Medicina de a promocién 56 de la UCSG/FCM previo a
mi Titulacién como MEDICO, reciba un cordial saludo, la presente es para solicitar su autorizaciéon
para acceder a la base de registros de informes ecocardiograficos de los pacientes con
miocardiopatia dilatada isquémico necrotico y no isquémico con fraccién de eyeccién deprimida
periodo 2013-2014, para usar la informacién en un estudio cientifico de investigacién previo a mi

graduacién cuyo tema es:

"Incidencia de Internaciones por insuficiencia cardiaca en el paciente con miocardiopatia dilatada

y fracciéon de eyecciéon deprimida HAGP"
Agradezco de antemano la atencién prestada y agradezco su pronta respuesta.

Atentamente,

|Arffc.tpiari* lov«M
«0043395-7

Ce:

Dr. Luis Go6mez Macias Miembro del Staff de Cardiologia HAGP.

Dr. William Mufioz Arambulo Coordinador del departamento de Docencia e Investigacién.
Dr. Francisco Obando Freire Lider de Comité de Etica e Investigacién de Salud Humana.
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ANEXO 3. Solicitud de las Historias clinicas la departamento de Docencia
e Investigaci6n.

riw~Miai »  Erprcisidfcjca Go«vhcti»
Dr. UuOeri Pontén

cio Sajud Publica

Guayaqui 1,11 de marzo del 201 6

Doctor

William Mufioz Arambula

COORDINADOR DE DOCENCIA E INVESTIGACION
En su despacho.-

De miconsjderaci6n.
La presente tiene por objeto solicitarle a ud realce los tr<lnites pertinentes a quien
corresponda para acceder ainformacién de 69 HISTORIAS CLINICAS, las cuales adjunto con su

correspondiente numero de hBtoria clinica. Con su colaboraci6én permitird el desarrollo de la
investigacién sabré INSUFICIENCIA CARDIACA EN EIHAGP/HF-REPORT.

Esperando contarcon su col aboracién.quedo de antemano agradecido.
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ANEXO 4. Orden de entrega de Historias clinicas y uso de informacion.

Minysfyn, .
© rto So JdoPuhL'lrj*
» 1 105 3>QUE
Or Abel Gilbert Pontén

UNIOAD DE OOCENCI A E INVESTIGACION

Memoranda N"* O03-U0I-HG-2015
Guayaquil, Marzo 11 del 2016

Ingeniera
Glda Taranto Vera
LIDER RESPONSABLEDE SISTEMA INFORMACIGN DE ADMISIONES

Presente.

De mis consideraciones:

A través de *a presente comunico a usted, muy comedidamente se sirva brindar
las facilidades a la estudiante CARLA TOVAR PCHAMA, quien se encuentran
realizando lema de Tesis "INSUF1CENCIA CARDIACA EN EL HAGP".en pacientesen
el Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton, la cual deberéa
recabar informaciéon estadistica de 40 Hstorias Clinicas de los Pacientes.

Agradeciéndole porla atencién brindada.

Atentamente,

Dr. t/Villam Mufioz Arambula

COORDINADOR DE DOCENCIA E INVESTIGACION.
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Anexo 5. Base de datos pacientes con miocardiopatia dilatada isquémico
necr6tica con fraccién de eyecci6n deprimida.
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Anexo 6. Base de datos pacientes con miocardiopatia dilatada no

isquémico con fraccién de eyeccién deprimida.
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