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“Al examinar la enfermedad, adquirimos sabiduria sobre anatomia y fisiologia y

Biologia. Al examinar a la persona con la enfermedad, adquirimos sabiduria sebre la vida”

—Oliver W. Sacks, The Man Who Mistook His Wife for a Hat



RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico, caracterizado por manifestaciones clinicas que
acontece tanto como producto de un gasto cardiaco deficiente, como de una sucesién de procesos

compensadores neurohumorales y cardiovasculares.

OBJETIVO: Esta investigacion tiene como propdsito Determinar el manejo diagndstico y principales
hallazgos en pacientes con insuficiencia cardiaca, ingresados al Servicio de Medicina Interna,
HEODRA, Ledn, durante 2017-2018.

METODOLOGIA: El presente estudio es de tipo descriptivo de serie de casos

MATERIAL: Total de pacientes ingresados con diagnéstico de insuficiencia cardiaca en el servicio de
Medicina Interna. El instrumento que se utilizo en el presente estudio fue la ficha de recoleccion de
datos.

RESULTADOS: Se encontr6 Edad entre 60-79 afios (38.9%), sexo femenino (52.8%) y procedencia
urbana (75%) la mediana de dad fue de 62 afios y las edades extremas fue de 25 a 97 afos. Entre las
comorbilidades, se encontré a la hipertension arterial 75% seguida de diabetes mellitus 44.25% y
valvulopatias en menor porcentaje. Los principales hallazgos clinicos fueron la disnea de esfuerzo,
disnea paroxistica nocturna, edema en miembros inferiores, tos nocturna, crisis hipertensiva y dolor
toracico. El principal hallazgo radiogréafico fue la redistribucion de flujo (77.7%). Solo dos tercios se
realizaron ecocardiograma, y en estos la fraccion de eyeccion estaba conservada (42.2%) y 31% rango
medio. Los principales hallazgos electrocardiograficos fueron: ritmo sinusal; bloqueo de rama
izquierda y blogueo de fasciculo anterior; cambios isquémicos de cara septal, anterior e inferior; e

hipertrofia ventricular izquierda).

Palabras claves: Insuficiencia cardiaca, ecocardiograma, electrocardiograma.



Introduccion
Antecedentes
Justificacion
Planteamiento del problema
Obijetivos

Marco Teodrico
Materiales y Métodos
Resultados

Discusion
Conclusiones
Recomendaciones
Referencias

Anexos

Ficha

INDICE

19

23

30

32

33

34

38



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal carga de morbilidad® y carga
economica en el mundo.®’ Cada afio mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa.
Se calcula que en 2015 murieron por esta causa 17.7 millones de personas, lo cual representa un
31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas muertes, 7.4 millones se debieron a la
cardiopatia coronaria, y 6.7 millones, a los accidentes cerebro vasculares (AVC). Mas de tres
cuartas partes de las defunciones por ECV se producen en los paises de ingresos bajos (LIC) y
medios (MIC). De los 17 millones de muertes en personas <70 afios atribuibles a enfermedades
no transmisibles, un 82% corresponden a LIC y MIC y un 37% se deben a las ECV.8

En las dltimas dos decadas, las tasas de mortalidad cardiovascular han disminuido
sustancialmente en paises de altos ingresos (HIC) debido a la prevencion primaria y estrategias
de intervencion en el cuidado de la salud. Esto se ha observado en el Proyecto de Monitoreo
Multinacional de Tendencias e Iniciativas de Determinantes de la Enfermedad Cardiovascular de
la Organizacion de la Salud (OMS) (Proyecto OMS MONICA).® Se estima que el 95% de las
ECV se atribuyen a 6 condiciones: cardiopatia isquémica (IHD), accidente cerebrovascular
(ACV), enfermedad cardiaca hipertensiva, que en ultima instancia resulta en insuficiencia

cardiaca (I1C), cardiomiopatia, cardiopatia reumatica (RHD) y fibrilacion auricular. 4

La terminologia principal utilizada para describir 1C se basa histéricamente en la medicién de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). La IC afecta una amplia gama de pacientes,
desde aquellos con FEVI normal (tipicamente considerado como >50%; IC con fraccién de
eyeccion (EF) conservado [IC-FEc]) para aquellos con FEVI reducida (generalmente considerada
como <40%; IC con FE reducida) [IC-FEr]). Los pacientes con FEVI en el rango de 40 a 49%

representan un "Area gris", que ahora se define como 1C con FE de rango medio (IC-FEm).*



Cook et al. estimaron que la IC genera un costo mundial anual (2012) de 108 mil millones de
dolares, de los cuales los costos directos e indirectos representaron el 60% y 40%,
respectivamente. El gasto vari6 ampliamente segun el ingreso de pais, pero los HIC gastan una
mayor proporcion en costos directos, un patrén invertido para LIC y MIC.’

En el Reino Unido ha habido un descenso dramatico en la enfermedad coronaria y casi el 42% de
esta disminucion se ha atribuido al tratamiento (incluyendo 11% a prevencion secundaria, 13% a
tratamiento de IC, 8% a tratamiento inicial de infarto agudo de miocardio (IAM) y 3% a
tratamiento de hipertension). Alrededor del 58% de la disminucion se ha atribuido a la reduccién

de factor de riesgo en gran parte de la poblacion. °



ANTECEDENTES

Segun el MINSA, en los adultos mayores la hipertension esencial representa el 28.5% de las
consultas del primer nivel de atencion. Por otro lado, las enfermedades isquémicas del corazon e

hipertensivas representan el 18.6% y 5.6% de la mortalidad.*

En base a la revision bibliogréfica realizada a nivel nacional no se han reportado estudios

similares, y a nivel internacional los estudios son reducidos.

Feldmann et al. (2007) evaluaron el desempefio de los residentes de radiologia en la
interpretacion radiografias de toérax del departamento de emergencias (DE) para la ICC.
Concluyeron que la interpretacion de las radiografias de torax para ICC por parte de los
residentes de radiologia tiene una tasa de error baja. *2

Lituma y Delgado (2016) realizaron un estudio descriptivo para determinar la frecuencia de IC
segun Ecocardiograma en pacientes de 40 y mas afios de edad que consultaron en el
departamento de cardiologia del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante enero del 2013 a
enero del 2014 (n=184). La edad mediana fue 73 afos (40-94). El 61.4% fueron mujeres, 64.7%
tenian antecedente de valvulopatia, 54.3% hipertension arterial, 33.2% arritmias, 11.4% diabetes
mellitus 2 y el 7.6% cardiopatia isquémica. La frecuencia de disfuncion ventricular izquierda
(sistdlica, diastolica y global) fue de 67.4% (IC 95%: 60.6-74.2); la de disfuncion ventricular
sistdlica 35.8% y la disfuncion diastolica fue del 50%. A los hombres correspondié 71.8% de
disfuncién ventricular, a las mujeres el 64.6%; entre 40-64 afios 59.3%, entre los 65-79 de 74.7%
y en los >79 afios del 66.0%. La frecuencia de IC valorada por ecocardiograma fue superior al

50% independientemente del sexo y grupo etareo. 1



Altamirano (2013) estudié el manejo de la IC congestiva en el Servicio de Emergencias del
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, enero 2011-enero 2012 (n=128). La mayoria
eran >60 afios (79%), mujeres (60.1%), antecedentes de hipertension (94%), enfermedad
coronaria (12.5%), diabetes (38.2%) y ACV (6.2%). EI 84.8% presentaron disnea, cianosis,
alteracion del sensorio y dolor toracico 15.1%, tos 69.7%, crépitos pulmonares 81.8% y 36.3%
sibilancia pulmonar, ingurgitacion yugular 54.5%, edema de miembros inferiores 48.4% vy tirajes
intercostales 27.2%. El grado funcional I, 11, 111, 1V (previo al ingreso) fue de 10.9%, 65.6%,
14.8% y 8.6%, respectivamente. En cuanto al tiempo de hospitalizacion el 65.6% estuvieron de 2
— 5 dias, 32.8% de 6 — 9 dias y un 1.5% mas de 9 dias. Al 78.1% se le realiz6 estudios
radiograficos, de ellos, 60% presentaron Infiltrado Alveolar, 54% presentaron datos de
cardiomegalia, 15% Lineas B de Kerley. EL ECG se realizd al 66.4%, y de estos 88.2% se
encontraron datos de hipertrofia de ventriculo izquierdo, 36.5% datos de taquicardia sinusal,
27.0% bloqueo de rama derecha, 10.6% Supra ST y en 8.2% bloqueo de rama izquierda entre

otros menos relevantes. No se reportaron estudios ecocardiograficos. *



JUSTIFICACION

Debido a que los sintomas no son especificos y no ayudan a discriminar entre la IC y otras
patologias, se hace necesario en la practica clinica incluir pruebas complementarias para un
diagndstico precoz y un tratamiento adecuado. Las principales pruebas disponibles en el
HEODRA son la radiografia de torax, el electrocardiograma (ECG) y la ecocardiografia.

La radiografia toracica tiene poco ante la sospecha de IC, pero podria mostrar congestién o
edema venoso pulmonar en pacientes con IC y es mas til en contextos agudos que en no agudos.
El ECG anormal aumenta la probabilidad del diagnostico de IC, pero tiene una especificidad
baja. Sin embargo, algunas anomalias en el ECG dan informacion sobre la etiologia y pueden

proporcionar indicaciones para el tratamiento.

La ecocardiografia es la prueba mas til y disponible para establecer el diagnostico en pacientes
con sospecha de IC. Esta técnica proporciona informacion inmediata sobre el volumen de las
camaras, la funcion sistélica y diastélica del VI, el grosor de la pared, la funcién valvular y la
hipertension pulmonar. Esta informacion es crucial para establecer el diagnostico y determinar el

tratamiento mas adecuado.

Con este estudio pretendemos evaluar el manejo médico y hallazgos encontrados entre los
principales métodos diagndstico utilizados en la Insuficiencia Cardiaca, en pacientes ingresados
al Servicio de Medicina Interna del HEODRA, para poder establecer un diagndstico precoz y un
tratamiento adecuado segun las mas recientes guias sobre el diagnostico y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda y cronica.!® Este esfuerzo cientifico y metodolégico pretende
mejorar la calidad de atencion brindada a estos pacientes, principalmente adultos mayores, y dar
respuesta a las politicas de salud del MINSA y de nuestro Gobierno de Reconciliacion y Unidad

Nacional. 1516



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En base a lo planteado anteriormente, la insuficiencia cardiaca representa una carga enorme de
morbilidad y de costos econémicos. Se conoce cominmente como una epidemia que presenta
grandes desafios clinicos y de salud publica. Sin embargo, los datos nacionales del manejo
diagndstico de estos pacientes y sus implicaciones clinicas son escasos. Por lo tanto, este estudio

pretende responder la siguiente pregunta de investigacion.

¢Cudl es el manejo diagndstico y principales hallazgos en pacientes con insuficiencia cardiaca,
ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Leon, durante 2017-2018?



OBJETIVOS

Objetivo General:
Determinar el manejo diagnostico y principales hallazgos en pacientes con insuficiencia cardiaca,
ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Le6n, durante 2017-2018.

Objetivos Especificos:
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.
2. ldentificar las principales manifestaciones clinicas de los pacientes.

3. Identificar las alteraciones encontradas en los Medios Diagnosticos utilizados.



MARCO TEORICO

Insuficiencia cardiaca

Definicion

La IC es un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (como disnea, inflamacion de
tobillos y fatiga), que puede ir acompafiado de signos (como presion venosa yugular elevada,
crepitantes pulmonares y edema periférico) causados por una anomalia cardiaca estructural o
funcional que producen una reduccion del gasto cardiaco o una elevacion de las presiones

intracardiacas en reposo o en estrés.

La definicion actual de la IC se limita a las fases de la enfermedad en que los sintomas clinicos
son evidentes. Antes de la manifestacion de los sintomas, los pacientes pueden presentar
anomalias cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas (disfuncion sistolica o diastolica
del ventriculo izquierdo), que son precursoras de la IC. 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 sistolica ventricular izquierda

asintomatica. 1°

La identificacion de una causa cardiaca subyacente es fundamental para el diagnostico de la IC.
Normalmente, la miocardiopatia es la causa de la disfuncion ventricular sistolica o diastélica. No
obstante, las anomalias de valvulas, pericardio, endocardio, ritmo cardiaco y conduccion también
pueden causar IC (y a menudo hay mas de una anomalia). ldentificar el problema cardiaco
subyacente también es crucial por razones terapéuticas, ya que cada enfermedad concreta
determina el tratamiento especifico que se debe emplear (como, reparacion o reemplazo valvular
en caso de valvulopatias, tratamiento farmacologico especifico para la IC-FEr, reduccion de la

frecuencia cardiaca en la taquimiocardiopatia, etc.). 1°



La terminologia principal utilizada para describir IC se basa histdricamente en la medicion de la
fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI). La IC afecta una amplia gama de pacientes,
desde aquellos con FEVI normal (tipicamente considerado como >50%; IC con fraccion de
eyeccion (EF) conservado [IC-FEc]) para aquellos con FEVI reducida (generalmente considerada
como <40%; IC con FE reducida) [IC-FEr]). Los pacientes con FEVI en el rango de 40 a 49%
representan un "Area gris", que ahora se define como IC con FE de rango medio (IC-FEm)
(Tabla 1).1°

Tabla 1 Definicion de la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion conservada, en rango medio y reducida.

TipodeIC IC-FEr IC-FEm IC-FEc
(Criterios)
1 Sintomas =+ signos 2 Sintomas = signos ? Sintomas = signos ?
2 FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI > 50%
3 -- e Péptidos natriuréticos elevados® e Péptidos natriuréticos elevados®
e Al menos un criterio adicional: e Al menos un criterio adicional:
a. Enfermedad estructural cardiaca a. Enfermedad estructural cardiaca
relevante (HVI o DAI), relevante (HVI o DAI),
b. Disfuncion diastolica b. Disfuncion diastolica

BNP: peptido natriuretico de tipo B; DAI: dilatacion auricular izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IC-FEm: insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion en rango medio; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propeptido natriuretico cerebral.

3L os signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la IC-FEc) y en pacientes tratados con
diureticos.

®BNP > 35 pg/ml 0 NT-proBNP > 125 pg/ml.

Epidemiologia, etiologia e historia natural #1917-24

La prevalencia de IC depende de la definicion que se use, pero se sitla en casi el 1-2% de la
poblacion adulta en paises desarrollados, y aumenta a mas del 10% entre personas de 70 0 mas
afios de edad. Entre los mayores de 65 afios atendidos por disnea durante el ejercicio, 1 de cada 6
tendra IC no reconocida (fundamentalmente IC-FEc). El riesgo de IC a los 55 afios es del 33%
para los varones y el 28% para las mujeres. Los pacientes con IC-FEc varian del 22 al 73%,
dependiendo de la definicion aplicada, el contexto clinico (atencién primaria, consulta
hospitalaria, hospital), la edad y el sexo de la poblacion estudiada, infarto de miocardio previo y

afio de publicacién. 1°




Los datos de tendencias temporales basados en pacientes hospitalizados indican que la incidencia
de la IC puede estar disminuyendo, debido més a la IC-FEr que a la IC-FEc. La IC-FEr parece
tener un perfil epidemioldgico y etioldgico distinto que la IC-FEc. Comparados con la IC-FEr,
los pacientes con IC-FEc son de mas edad, mas frecuentemente mujeres y mas frecuentemente
con antecedentes de hipertension y fibrilacion auricular (FA), mientras que una historia de infarto
de miocardio es menos frecuente. Las caracteristicas de los pacientes con IC-FEm se encuentran
entre la IC-FEr y la IC-FEc, pero son necesarios mas estudios para una mejor caracterizacion de

este grupo de poblacion. 1°

La etiologia de la IC es diversa y varia dentro de cada regién y entre distintas regiones del
mundo. No existe acuerdo sobre un sistema Unico de clasificacion de las causas de la IC y
algunas de las categorias potenciales se superponen. Numerosos pacientes presentan varias
enfermedades diferentes (cardiovasculares y no cardiovasculares), que interactian y causan IC.
La identificacion de estas afecciones debe formar parte del proceso diagnostico, ya que pueden

determinar el empleo de opciones terapéuticas especificas. 1°

Muchos pacientes con IC y miocardiopatia isquémica (MCI) tienen antecedentes de infarto de
miocardio o revascularizacién. Sin embargo, una coronariografia normal no excluye la presencia
de tejido miocardico cicatricial (p. ej., mediante RMC) o afeccion de la microcirculacion
coronaria, como evidencia alternativa de MCI. En la practica clinica sigue siendo un reto
distinguir claramente entre las miocardiopatias adquiridas y las heredadas. En la mayoria de los
pacientes con diagnostico clinico de IC definitivo no se emplean sistematicamente pruebas
genéticas para confirmar el diagndstico; sin embargo, el asesoramiento genético esta
recomendado para pacientes con miocardiopatia hipertrofica (MCH), MCD «idiopatica» o
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho (MAVD), dado que los resultados de estas

pruebas pueden tener implicaciones clinicas. 1°
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En los dltimos 30 afios, los avances en los tratamientos y su implementacién han mejorado la
supervivencia y han reducido la tasa de hospitalizacién en pacientes con IC-FEr, aunque los
resultados siguen siendo insatisfactorios. Los datos europeos mas recientes (estudio piloto ESC-
HF) demuestran que las tasas de mortalidad por todas las causas a los 12 meses de los pacientes
hospitalizados o estables/ambulatorios con IC son del 17 y el 7% respectivamente, y las tasas de
hospitalizacion a los 12 meses fueron del 44 y el 32%. En pacientes con IC (hospitalizados o
ambulatorios), la mayoria de las muertes se deben a causas cardiovasculares, fundamentalmente
muerte subita y empeoramiento de la IC. La mortalidad por todas las causas suele ser mayor en la
IC-FEr que en la IC-FEc. Las hospitalizaciones se deben frecuentemente a causas no
cardiovasculares, especialmente en pacientes con HF-FEc. La hospitalizacion por causas
cardiovasculares no cambi6é entre los afios 2000 y 2010, mientras que aumentaron las

hospitalizaciones por causas no cardiovasculares. 1°

Carga global de morbilidad **

La principal fuente de datos sobre la carga global de ECV es el proyecto de la Carga Global de
Morbilidad (GBD). La carga de la enfermedad comprende la muerte prematura, expresado como
afios de vida potenciales perdidos (AVPP) y afios vividos con discapacidad. Estos se combinan
para producir afios de vida ajustados por discapacidad. La ECV es la principal causa de muerte y
afios de vida ajustada por discapacidad a nivel mundial. EI nimero global de muertes por ECV ha
aumentado durante la década pasada, un 12.5%. La CVD ahora representa aproximadamente un
tercio de todas las muertes a nivel mundial. Estos cambios estan impulsados por el crecimiento y
el envejecimiento de la poblacidn, el mayor nimero ocurre en los paises del sur y este Asia por el

gran tamafio y crecimiento de dichas poblaciones.
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Las tasas de mortalidad especificas por edad en realidad han caido en un 15.6% entre 2005 y
2015 aunque datos recientes sugieren que esta tasa de declive ha estado disminuyendo. Estas
disminuciones han sido mayores en los paises de altos ingresos (HIC), pero también estan
ocurriendo en muchos paises de ingresos medios (MIC) y paises de bajos ingresos (LIC). El
efecto neto de estos cambios es que la mayoria de las muertes por ECV ahora ocurren en los LIC
y MIC. Mas del 95% de todas las muertes por ECV son atribuibles a 6 condiciones: cardiopatia
isquémica (IHD), apoplejia o accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad cardiaca
hipertensiva (que en Ultima instancia resulta en insuficiencia cardiaca), cardiomiopatia,
cardiopatia reumatica (RHD) y fibrilacion auricular. A continuacion se describe la epidemiologia

de estas condiciones a su vez:

Enfermedad isquémica del corazon (IHD)

La cardiopatia isquémica es el componente principal de la carga global de ECV. Tanto la
prevalencia como la mortalidad de IHD aumentan dramaticamente con la edad. Durante los
altimos 25 afios, han disminuido tanto la incidencia como la mortalidad (edad estandarizada) a
nivel mundial, con los mayores descensos observados en HIC. A pesar de esta tendencia positiva,
la carga sigue siendo desproporcionadamente mayor en Europa del Este y Asia Central. La
mortalidad estandarizada por edad también sigue siendo alta en el sur de Asia, Africa del Norte y
el Medio Oriente. Los AVPP por IHD son mas altos en el sur de Asia, lo que refleja un inicio

temprano de IHD.

Accidente cerebrovascular o apoplejia

Este es el segundo contribuyente principal de la carga global de ECV. Su prevalencia aumenta
con la edad, con picos en las edades comprendidas entre 74 y 79 afios. La mortalidad también
aumenta con la edad. Aproximadamente el 63% de ACV isquémico y 80% del ACV hemorragico
ahora también ocurren en LIC y MIC. EI ACV isquémico es mas comln que el hemorrégico
aungue el hemorragico esta asociado con mayor mortalidad y contribuye més a la discapacidad.
Las poblaciones en MIC y LIC sufren ACV en mas jovenes, en promedio, que en los HIC. Los
paises con la mayor prevalencia de ACV estandarizada por edad actualmente se encuentran en
Oceania, Europa del Este, Asia Central y Asia oriental, mientras que la mortalidad por ACV es

mas alta en Oceania y Africa subsahariana.
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Insuficiencia cardiaca (I1C)

Las estimaciones de la GBD sugieren que la IC como consecuencia de IHD, enfermedad cardiaca
hipertensiva, o cardiomiopatia /miocarditis contribuyen significativamente a la carga de
morbilidad (tercer contribuyente). Tanto la prevalencia y mortalidad de IC aumenta con la edad.
Estudios en América del Norte y Europa estiman una prevalencia de 1% a 2%, con 80% de casos
nuevos ocurriendo en >65 afios. Hay pocos estudios grandes en otras regiones del mundo que
puedan informar de forma fiable estimaciones de la carga de IC, pero datos limitados de Asia
sugieren que la prevalencia puede ser mayor (oscilando entre el 1% y el 7% en diferentes
estudios) aunque esto se basa predominantemente en estudios basados en unidades de salud u
hospitales, pueden no reflejar realmente las tasas de la comunidad y asi puede no ser confiable.
Finalmente, a pesar de los avances en el manejo de IC durante las ultimas 3 décadas, datos de
HIC sugieren que la supervivencia a los 5 afios después del diagnostico de IC todavia es de 50%
a 60%, con tasas de mortalidad sustancialmente mayor en LIC y MIC.

Enfermedad reumatica del corazon (RHD)

Es la quinta causa de mortalidad relacionada con ECV y ocupa el sexto lugar en discapacidad por
ECV. La carga de la enfermedad se concentra en los paises pobres, donde coexiste el
hacinamiento, acceso reducido a la atencion, manejo inadecuada de la enfermedad valvular. Los
HIC han reportado disminuciones sustanciales en su incidencia durante los ultimos 100 afios. Las
estimaciones actuales sugieren que la mayor prevalencia de RHD ahora ocurre en paises de
Oceania, Asia meridional, algunas partes del sudeste asiatico (por ejemplo, Laos, Camboya),
Africa subsahariana, el Caribe, Asia central y en partes del Medio Oriente (p. Ej., Yemen). Desde
1990, la prevalencia de RHD parece haber aumentado en estas regiones endémicas, mientras que
incidente de fiebre reumatico ha disminuido. Aunque estas tendencias divergentes puede estar
relacionado con una mayor supervivencia de los pacientes con RHD, o también puede ser el la

mayor captura de casos de RHD con el uso mas amplio de la ecocardiografia.

Fibrilacion auricular (AF)
Es la sexta causa de mortalidad relacionada a ECV vy la octava causa de discapacidad entre las
afecciones cardiovasculares. La prevalencia y mortalidad por AF aumenta dramaticamente en

grupos de mayor edad. A diferencia de la mayoria de las otras condiciones cardiovasculares, la
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prevalencia ajustada por edad y la incidencia de AF han aumentado (aunque modestamente)
durante las ultimas décadas. Las razones basicas a esta tendencia podria reflejar mayores tasas de
deteccion ademés de un verdadero aumento en la carga de la enfermedad. EI mayor prevalencia
de AF ha sido reportada en América del Norte y la menor en la region de Asia-Pacifico. Sin
embargo, pueden no ser confiables debido a pocos estudios grandes basados en la comunidad Los
estudios han examinado la epidemiologia de la FA fuera de Western Los paises y los métodos
utilizados para detectar la FA han variado.

Prondstico

La estimacion del prondstico para la morbilidad, discapacidad y muerte ayuda a los pacientes, sus
familias y médicos a tomar decisiones sobre el tipo y la planificacion de los tratamientos
(especialmente las decisiones sobre una répida transicion a terapias avanzadas), ademas de la
planificacion de los servicios sanitarios, sociales y recursos. Se han identificado numerosos
marcadores pronosticos de muerte y hospitalizacion por IC, sin embargo, su aplicacion clinica es

limitada y la estratificacion precisa del riesgo en la I1C sigue siendo un reto. 1°

En las ultimas décadas se han desarrollado escalas multivariables para el prondstico del riesgo
para distintos grupos de pacientes con IC y algunas de ellas estan disponibles en la red como
aplicaciones interactivas. Las escalas de riesgo multivariables pueden ayudar a predecir la muerte
de los pacientes con IC, pero no son muy utiles para la prediccion de las hospitalizaciones por IC.
Una revision sistematica de 64 modelos prondsticos junto con un metanalisis y un estudio de
regresion de 117 modelos prondsticos revelaron que los modelos de prediccion de la mortalidad
tienen una capacidad de prediccion solo moderada, mientras que los modelos disefiados para
predecir la variable combinada de muerte u hospitalizacion o solamente hospitalizacion tienen

una capacidad de discriminacion ain menor. 1°
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Diagndstico

a. Sintomasy signos

A menudo los sintomas no son especificos y, por lo tanto, no ayudan a discriminar entre la IC y
otros problemas (Tabla 2). Los sintomas y signos de IC debidos a la retencién de liquidos pueden
resolverse rapidamente con tratamiento diurético. Algunos signos, como la presién venosa
yugular elevada y el desplazamiento del impulso apical, pueden ser mas especificos, pero son
mas dificiles de detectar y menos reproducibles. Los sintomas y signos pueden ser especialmente
dificiles de identificar e interpretar en personas obesas, ancianas o con enfermedad pulmonar
cronica. Los pacientes mas jovenes con IC suelen tener etiologia, presentacion clinica y

evolucion diferentes que los de mas edad. 1°

recuperarse del ejercicio
Inflamacion de tobillos

Tabla 2 Sintomas y signos tipicos de insuficiencia cardiaca.
Sintomas Signos

Tipicos Mas especificos
e Disnea e  Presion venosa yugular elevada
e Ortopnea o Reflujo hepatoyugular
e Disnea paroxistica nocturna e Tercer sonido cardiaco (ritmo galopante)
e Tolerancia al ejercicio disminuida e Impulso apical desplazado lateralmente
e Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta

Menos tipicos

Menos especificos

e Tos nocturna e Aumento de peso (> 2 kg/semana)
e Sibilancias e Pérdida de peso (IC avanzada)
e  Sensacion de hinchazén e Pérdida de tejido (caquexia)
e Pérdida de apetito e Soplo cardiaco
e  Confusidn (especialmente en ancianos) e Edema periférico (tobillos, sacro, escroto)
e Decaimiento e Crepitantes pulmonares
e Palpitaciones e Menor entrada de aire y matidez a la percusion
e Mareo e en las bases pulmonares (derrame pleural)
e Sincope e Taquicardia
e Bendopnea e Pulso irregular
e Taquipnea
e Respiracion de Cheyne Stokes
e Hepatomegalia
e Ascitis
e Extremidades frias
e Oliguria
[ ]

Presion de pulso estrecha
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Siempre es necesario elaborar una historia clinica detallada. La IC es poco comun en un sujeto
sin historia clinica relevante (p. €j., una causa potencial de dafio cardiaco), mientras que ciertas
caracteristicas, especialmente el infarto de miocardio previo, aumentan considerablemente la

probabilidad de IC en un paciente con los sintomas y signos correspondientes. 1°

En cada consulta hay que evaluar los sintomas y signos de IC prestando especial atencion a los
indicios de congestion. Los sintomas y signos son importantes para la monitorizacién de la
respuesta del paciente al tratamiento y que esta sea estable. La persistencia de los sintomas a
pesar del tratamiento suele indicar la necesidad de tratamiento adicional, y el empeoramiento de
los sintomas es un acontecimiento grave (que pone al paciente en riesgo de hospitalizacion

urgente y muerte) que requiere una pronta actuacion médica.°

b. Pruebas iniciales basicas: péptidos natriuréticos, electrocardiograma y ecocardiografia
La concentracion plasmatica de péptidos natriuréticos (PN) puede emplearse como prueba
diagnostica inicial, especialmente en un contexto no agudo cuando no se dispone inmediatamente

de ecocardiografia. 1°

La elevacion de PN ayuda a establecer un diagnostico inicial de trabajo para identificar a los
pacientes que requieren pruebas cardiacas adicionales; los pacientes con concentraciones
inferiores al valor de corte para excluir una disfuncion cardiaca importante no requieren
ecocardiografia. Los pacientes con concentraciones plasmaticas de PN normales probablemente
no tengan IC. El limite superior de lo 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-pro-BNP) es de 125 pg/ml; en el contexto agudo deben emplearse titulos mas altos
(BNP < 100 pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml y region media del propéptido natriurético auricular
de tipo A [MR-proANP] < 120 pmol/l). Los valores diagndsticos se aplican igualmente a la 1C-
FEr y la IC-FEc; como media, los valores son mas bajos en la IC-FEc que en la IC-FEr. En los
umbrales mencionados, los valores predictivos negativos son muy similares y altos (0,94-0,98),
tanto en agudos como en no agudos, pero los valores predictivos positivos son mas bajos en no
agudos (0,44-0,57) y en agudos (0,66-0,67). Por lo tanto, el uso de PN se recomienda para

descartar la IC, pero no para establecer el diagndstico. 1
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La elevacion de PN puede producirse por numerosas causas, cardiovasculares y no
cardiovasculares, que reducen su capacidad diagnostica en la IC. Entre ellas, la FA, la edad y la
insuficiencia renal son los factores mas importantes que impiden la interpretacion de las
determinaciones de PN. Por otra parte, los titulos de PN pueden ser desproporcionadamente bajos

en pacientes obesos. 1°

Un electrocardiograma (ECG) anormal aumenta la probabilidad del diagnéstico de IC, pero
esta prueba tiene una especificidad baja. Algunas anomalias en el ECG dan informacion sobre la
etiologia (p. ej., infarto de miocardio) y algunos hallazgos electrocardiograficos pueden
proporcionar indicaciones para el tratamiento (p. ej., anticoagulacion para la FA, marcapasos para
la bradicardia, TRC en caso del complejo QRS). La IC es poco probable en pacientes con un
ECG completamente normal (sensibilidad del 89%). Por lo tanto, se recomienda el uso

sistematico del ECG fundamentalmente para descartar el diagndstico de IC. 1°

Prueba de imagen cardiaca

Las técnicas de imagen cardiaca cumplen una funcion esencial para diagnosticar la IC y guiar el
tratamiento. De todas las modalidades de imagen disponibles, la ecocardiografia es el método de
eleccion en pacientes con sospecha de IC por precision, disponibilidad (también portabilidad),
seguridad y coste. Puede complementarse con otras modalidades, elegidas segun su capacidad
para responder a interrogantes clinicos especificos y teniendo en cuenta las contraindicaciones y

riesgos especificos de cada prueba. 1°

En general, las pruebas de imagen solo deben realizarse si tienen una consecuencia clinica
importante. La fiabilidad de los resultados depende en gran medida de la modalidad de imagen, la
experiencia del operador y del centro y de la calidad de la imagen. Los parametros normales

pueden variar segln la edad, el sexo y la modalidad de imagen. *°
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La radiografia toracica tiene poco uso en el proceso diagndstico de los pacientes con sospecha
de IC. Probablemente es mas util para identificar una causa pulmonar alternativa para los
sintomas y signos del paciente, como enfermedad pulmonar maligna o intersticial, aunque la
tomografia computarizada (TC) torécica es la técnica estandar actual. Para el diagnostico de asma
o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es necesario realizar una prueba de la
funcién pulmonar con espirometro. Sin embargo, la radiografia torécica podria mostrar
congestion o edema venoso pulmonar en pacientes con IC y es mas Gtil en contextos agudos que
en no agudos. Es importante tener en cuenta que puede haber disfuncién sistélica del VI

significativa sin cardiomegalia en la radiografia toracica. *°

La ecocardiografia es la prueba mas util y disponible para establecer el diagnéstico en pacientes
con sospecha de IC. Esta técnica proporciona informacion inmediata sobre el volumen de las
camaras, la funcion sistélica y diastélica del VI, el grosor de la pared, la funcion valvular y la
hipertension pulmonar. Esta informacion es crucial para establecer el diagnostico y determinar el

tratamiento mas adecuados. 1°

La informacion obtenida en la evaluacion clinica detallada y con las pruebas antes mencionadas
permitira establecer un diagnostico inicial y un plan de tratamiento para la mayoria de los
pacientes. Generalmente, solo se requieren otras pruebas en caso de que el diagnostico sea
incierto (p. ej., si las imagenes ecocardiograficas no son dptimas o si se sospecha de una causa

inusual para la IC). 1°

Otras pruebas diagndsticas

e Resonancia magnética cardiaca

e Tomografia computarizada por emision de foton UuUnico y ventriculografia con
radionucledtidos

e Tomografia por emisién de positrones

e Angiografia coronaria

e Tomografia computarizada cardiaca

e Otras pruebas diagndsticas: pruebas adicionales de laboratorio, prueba de esfuerzo,

valoracién hemodindmica invasiva, biopsia endomiocardica, pruebas genéticas en la IC.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Descriptivo de serie de casos.

Area de estudio: Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Leon.

Poblacion de estudio: fue el total de pacientes con insuficiencia cardiaca, ingresados al Servicio
de Medicina Interna, HEODRA, Ledn, durante 2017-2018.

Criterios de inclusion:

e Pacientes ingresados durante el periodo de estudio.

e Adultos de 15 afios 0 més.

e Realizacion de pruebas: radiografia toracica, ECG y ecocardiografia.

e Expediente disponible.

Criterios de exclusion:

e Cualquier incumplimiento en los criterios de inclusion.

Recoleccién de la informacién:

Se solicité autorizacion a la direccion del HEODRA para tener acceso a las estadisticas. La
fuente de informacion fue secundaria a través del expediente clinico. Inicialmente se identificaron
todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Luego se procedio al llenado de
la ficha de recoleccidén de datos que contiene la informacion minima para dar respuesta a los

objetivos del estudio (Ver anexo).
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Analisis
Se uso el software SPSS version 22.0. El analisis descriptivo se basd en razones, porcentajes,

promedio, mediana, rango y desviacion estandar. Se calculd los indices de complicaciones y de
morbimortalidad.

Aspectos éticos
Se solicité permiso a la direccion del hospital para el acceso de los expedientes y de otras
estadisticas. Ademas, se asegur6 el anonimato y confidencialidad de la informacion. Los datos

fueron obtenidos para sugerir acciones para mejorar el manejo diagnostico de los casos de
insuficiencia cardiaca.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO ESCALA
Edad Afios cumplidos de una persona, desde su 20-39
nacimiento hasta la fecha del estudio. 40a 59
60-79
>80
Sexo Caracteristica fenotipica que diferencia al Hombre
hombre de la mujer. Mujer
Tipo de caso Se define en base al nimero de ingresos al Primario
HEODRA. Recurrente

Antecedentes patologicos

Informacion basada en la historia médica

pasada.

Se especificara

Hallazgos clinicos

Sera todos los sintomas y signos
encontrados en el paciente relacionados con
IC.

Se especificara

Hallazgos del ECG

Se especificara

Hallazgos de la radiografia

Se especificara

Hallazgos de la

ecocardiografia

Se especificara
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VARIABLE CONCEPTO ESCALA
Tipo de Insuficiencia IC-FEr
Cardiaca IC-FEm
IC-FEc

Clasificacion Funcional I
(NYHA) I

i

v
Etapas segln la A
ACCF/AHA: B

C

D

Complicaciones:

Evolucion torpida del paciente que pone en

peligro su vida durante su estancia

Se especificara

hospitalaria.
Ingreso a UCI Si
No
Egreso Estado del paciente al egreso. Vivo
Traslado
Muerto
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RESULTADOS

Las principales caracteristicas demograficas de los casos con insuficiencia cardiaca fueron: edad
entre 60-79 afios (38.9%), sexo femenino (55%) y procedencia urbana (75%) (Tabla 1). El
promedio de edad de los casos fue de 62.8 + 16.2 afios, la mediana fue de 62 afios y las edades
extremas fue de 25 a 97 afios.

Tabla 1 Caracteristicas demograficas de los pacientes con insuficiencia cardiaca,
Ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Ledn, 2017-2018.

Caracteristicas demograficas No. %

Edad (afios):

20-39 7 9.7

40a59 21 29.2
60-79 28 38.9
>80 16 22.3
Sexo:

Hombre 32 44.4
Mujer 40 55.6

Procedencia:
Urbano 54 75.0
Rural 18 25.0

En la Tabla 2 se presentan los principales hallazgos clinicos, predominando la disnea de esfuerzo,
disnea paroxistica nocturna, edema, tos nocturna, crisis hipertensiva y dolor toracico. Los
principales factores de riesgo de la insuficiencia cardiaca fueron hipertension arterial y diabetes

mellitus (predominantemente tipo 2) (Tabla 2).
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Tabla 2 Principales manifestaciones clinicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca,
Ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Le6n, 2017-2018

Manifestaciones clinicas No. %

Disnea de esfuerzo 51 70.8
Disnea paroxistica nocturna 38 52.7
Edema 35 48.6
Tos nocturna 35 48.6
Crisis hipertensiva 28 38.9
Dolor torécico 25 34.7
Ortopnea 20 27.8
Disnea de reposo 15 20.8
Palpitaciones/arritmia 13 18.0
Edema agudo de pulmon 8 111

Tabla 3 Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con insuficiencia cardiaca,

Ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Leon, 2017-2018

Factores de riesgo cardiovascular No. %

Hipertension arterial 54 75.0
Diabetes mellitus 32 44.4
Hipercolesterolemia 6 8.3
Enfermedad renal cronica 5 6.9
Obesidad 3 4.2

Hipertrigliceremia 1 1.4
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La mayoria de pacientes con insuficiencia cardiaca tenian independientes actividades basicas en
la vida diaria (66.1%) y solamente 2.8% tenian dependencia total (Fig. 1).

Fig. 1 Autonomia de la vida diaria de pacientes con insuficiencia cardiaca,
ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Le6n, 2017-2018.
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La mayoria de pacientes tenian un grado de disnea basal Clase Il (limitacion ligera) y IlI
(limitacion marcada) con 45.8% y 38.1%, respectivamente (Fig. 2)

Fig. 2 Grado de disnea basal (escala NYHA) en pacientes con insuficiencia cardiaca,
ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Ledn, 2017-2018.
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Solamente la mitad de pacientes con insuficiencia cardiaca tuvieron antecedentes cardiologicos
(Fig. 3).

Fig. 3 Antecedentes cardiolégicos en pacientes con insuficiencia cardiaca, ingresados
al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Le6n, 2017-2018.
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Los principales hallazgos radiograficos fueron redistribucion de flujo (77.7%), seguido por
cardiomegalia, edema intersticial, hilio en alas de mariposa y edema agudo de pulmon,
respectivamente (Fig. 4).

Fig. 4 Hallazgos radiografia de térax en pacientes con insuficiencia cardiaca,
ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Ledn, 2017-2018.
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Solamente el 62.5% de los casos se realizaron ecocardiograma (Fig. 5). En la mayoria de casos
que se realizaron el ecocardiograma la fraccion de eyeccion estaba conservada (42.2%) y 31.1%
reducida (Fig. 6). Los principales hallazgos ecocardiograficos se presentan en la Fig. 7.

Fig. 5 Realizacion de ecocardiograma en pacientes con insuficiencia cardiaca, ingresados
al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Led6n, 2017-2018.
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Fig. & Fracciom de eyveccion de ecocardiograma en pacientes con insuficiencia cardiaca,
ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Ledn, 2017-2018.

O Media D Reducida m Conservada
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Fig. 7 Hallazgos de ecocardiograma en pacientes con insuficiencia cardiaca, ingresados
Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Ledn, 2017-2018.
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Los principales hallazgos electrocardiograficos fueron: ritmo sinusal (87.5%); bloqueo de rama

izquierda (47.2%) y blogueo de fasciculo anterior (36.1%); cambios isquémicos de cara septal,

anterior e inferior; e hipertrofia ventricular izquierda (Tabla 4).

Tabla 4 Hallazgos de electrocardiograma en pacientes con insuficiencia cardiaca,
ingresados al Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Ledn, 2017-2018

Electrocardiograma No. %

Ritmo:

e Sinusal 63 87.5
e FA 6 8.3
e Bloqueo AV 2 2.8
e Sindato 1 1.4
Patrones de conduccion:

e Normal 15 20.8
e Bloqueo de rama izquierda 34 47.2
e Bloqueo de rama derecha 3 4.2

e Bloqueo fasciculo anterior 26 36.1
e Bloqueo fasciculo posterior 1 1.4
e Sindato 1 1.4
Cambios isquémicos:

e Ausentes 9 12.5
e Cara inferior 20 21.8
e Cara anterior 22 30.5
e Cara septal 26 36.1
e Cara lateral alta 5 6.9
Hipertrofia ventricular:

e lzquierda 30 41.7
e Derecha 3 4.2
e Ninguna 39 54.2
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DISCUSION

En primer lugar, influye la subjetividad del médico que realizd la anamnesis. Probablemente haya
datos en los antecedentes personales que estén subestimados, porque no se haya plasmado

correctamente en la historia clinica o no se haya investigado.

Al analizar los resultados, podemos observar como el perfil del paciente que ingresa al servicio
de medicina interna es distinto; difieren de los que participaron en los grandes ensayos clinicos
realizados, en primer lugar, en la edad. Son pacientes con una media superior a 80 afios (20 afios
mayores del promedio de los pacientes que participaron en este estudio). Esto se debe a que la

esperanza media en otros paises es mayor a la nuestra.

Por todos es sabido que la prevalencia de la Insuficiencia cardiaca aumenta con la edad, quiza

seria necesaria la realizacion de ensayos clinicos en pacientes ancianos.

La prevalencia es mayor en mujeres, similar a la prevalencia demostrada en los otros estudios,
que anda en promedio entre 55 y 65 %, esto se debe, a que hay mas visitas médicas de los
hombres a los centro de atencion de salud. Las principales manifestaciones clinicas encontradas
es la disnea de esfuerzo, disnea paroxistica nocturna, y edema en miembros inferiores, el cual no
difiere mucho de otros estudios donde predominé la disnea 84%, edema 48% vy la tos 65%, que

corresponde a la clasificacion de NYHA como funcional 11.

Los pacientes de Medicina Interna tienen una mala clase funcional al ingreso. El 46,2% de ellos
se encuentran en clase funcional 11, y el 36% clase funcional 111 de la NYHA, valor parecido al
estudio hecho por Altamirano (2013) donde predomind el Funcional Il con el 65%, luego el

funcional 111. Esto es debido, a incumplimiento de tratamiento, mal estilo de vida, entre otros.

Son pacientes con elevada comorbilidad asociada, los mas frecuentes: Hipertension Arterial,

diabetes mellitus, y en menos proporcion enfermedad renal crénica y dislipidemia. Resultado que
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es similar al estudio hecho por Lituma y Delgado (2016), donde prevalece la hipertension arterial

y la diabetes mellitus.

La etiologia de la Insuficiencia Cardiaca mas frecuente en medicina interna es la cardiopatia
isquémica, seguido de la cardiopatia hipertensiva y las valvulopatias, todavia bastante frecuentes
dada la edad de los pacientes; aunque la cardiopatia hipertensiva podria estar subestimada, dado
el elevado numero de pacientes con IC, con HTA'y FEVI conservada.

Solamente se le realizd ecocardiograma al 62% de los pacientes que ingresaron a Medicina
Interna como insuficiencia cardiaca durante dicho episodio, esto podria explicarse ya que mas de
la mitad de los pacientes que no se le realizd ecocardiograma, ya tenian realizado uno previo al
ingreso 0 su condicién clinica no le permitia la movilizacion para la realizacion del

ecocardiograma.

Al evaluarse, la funcion del ventriculo izquierdo (FEVI) mediante ecocardiograma, predomind la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de categoria conservada 40%, seguido de FEVI de
rango medio 31%, que es similar al estudio realizado en Espafia de prevalencia de Insuficiencia

Cardiaca y comorbilidades donde se predomina la FEVI conservada.

Dentro de los hallazgos radiograficos, predomina redistribucién de flujo, edema intersticial,
cardiomegalia, similar al estudio multicéntrico de la adecuacion del manejo diagnostico y
terapéutico de la insuficiencia cardiaca 2015, Espafia, donde predominé la cardiomegalia. Cabe
sefialar que es error no haber clasificado el grado de cardiomegalia, que es directamente

proporcional a las manifestaciones clinicas.

Dentro de los hallazgos electrocardiograficos, se encontrd que el ritmo predominante es el
sinusal, con porcentaje bajo de fibrilacion auricular 8 %, valor bajo en comparacion con estudio
2017 “caracteristicas clinicas y electrocardiograficas en paciente con insuficiencia cardiaca,
espafia” 48% Yy con menos diferencia al estudio hecho por Tumbaco ecuador 2014 que ocupo6 un
20%.
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En resumen, en Medicina Interna los pacientes son en promedio de una edad avanzada, con
factores de riesgo cardiovascular y mucha patologia asociada, Presentan una clase funcional
avanzada en el momento del ingreso Il y Ill. La etiologia de su IC suele ser la isquémica-
hipertensiva, aunque con un porcentaje menor de valvulopatias. En el ecocardiograma presentan

cardiopatia isquémica y valvulopatias principalmente.
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CONCLUSIONES
La mayoria de pacientes con insuficiencia cardiaca tenian entre 60-79 afios, sexo femenino y
procedencia urbana.
Los principales hallazgos clinicos fueron la disnea de esfuerzo, disnea paroxistica nocturna,
edema, tos nocturna, crisis hipertensiva y dolor toracico. Los principales factores de riesgo de la

insuficiencia cardiaca fueron hipertensidn arterial y diabetes mellitus.

La mayoria de pacientes tenian independientes actividades basicas en la vida diaria y solamente
2.8% tenian dependencia total.

Un mayor porcentaje de pacientes tenian un grado de disnea basal NYHA Clase 11y Il11.

Solamente la mitad de pacientes con insuficiencia cardiaca tuvo antecedentes cardiolégicos.

El principal hallazgo radiografico fue la redistribucion de flujo (77.7%).

Solo dos tercios de los pacientes se realizaron ecocardiograma, y en estos la fraccion de eyeccion

estaba conservada (42.2%) y 31.1% rango medio.
Los principales hallazgos electrocardiogréaficos fueron: ritmo sinusal, bloqueo de rama izquierda

y bloqueo de fasciculo anterior; cambios isquémicos de cara septal, anterior e inferior; e

hipertrofia ventricular izquierda).
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RECOMENDACIONES

e Estratificacion de riesgo cardiovascular ya que no existe estudios randomizado para este grupo
etario poniendo énfasis en las personas de tercera edad.

e Evaluacién por ecocardiografia al total de pacientes ingresados para proporcionar informacion
sobre la funcién diastdlica con la valoracién de los patrones de llenado ventricular que aportaria
una informacién valiosa para detectar los cuadros de disnea de origen cardiaco.

e Consideramos necesario la realizacion promocion y prevencion de las causas de Insuficiencia
Cardiaca.

e Realizar campanfas de deteccion de los pacientes asintomaticos, pero con un alto riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca debido a la presencia de factores de riesgo bien determinados.

e Creacion de clinica de Insuficiencia Cardiaca, donde puedan ser atendidos exclusivamente por
esta patologia por personal que se interese de forma integral en ellos.

e Realizar un estudio de mayor extension que incluya otros tipos de insuficiencia cardiaca.
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Manejo diagndstico y principales hallazgos en pacientes con insuficiencia cardiaca, ingresados al

NoUhwNE

Ficha de recoleccion de datos

Servicio de Medicina Interna, HEODRA, Leo6n, durante 2017-2018.

Caracteristicas generales:

No. Ficha:

No. Expediente:

Fecha ingreso: / /

Fecha ingreso: / /

Edad:

Sexo: a) Masculino
Tipo de caso: a) Primario

a.

b.
C.
d

b) Femenino
b) Recurrente

Antecedentes patolégicos y no patoldgicos:
Historia médica pasada:

Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Otras:

Eventos cardiacos previos:

Hallazgos clinicos de IC (marque las opciones que corresponda):

Sintomas Signos
Tipicos Maés especificos
a. Disnea g. Presién venosa yugular elevada
b. Ortopnea r.  Reflujo hepatoyugular
c. Disnea paroxistica nocturna s.  Tercer sonido cardiaco (ritmo galopante)
d. Tolerancia al ejercicio disminuida t.  Impulso apical desplazado lateralmente
e. Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta

recuperarse del ejercicio
f.  Inflamacion de tobillos

Menos tipicos

Menos especificos

Tos nocturna

Sibilancias

Sensacién de hinchazén

Pérdida de apetito

Confusién (especialmente en ancianos)
Decaimiento

Palpitaciones

Mareo

Sincope

Bendopnea

ToS3I—xRToo@

Aumento de peso (> 2 kg/semana)
Pérdida de peso (IC avanzada)

Pérdida de tejido (caquexia)

Soplo cardiaco

Edema periférico (tobillos, sacro, escroto)
Crepitantes pulmonares

Menor entrada de aire y matidez a la percusién
en las bases pulmonares (derrame pleural)
Taquicardia

Pulso irregular

Taquipnea

Respiracion de Cheyne Stokes
Hepatomegalia

Ascitis

9. Extremidades frias

10. Oliguria

11. Presion de pulso estrecha

N, wWMENY X s <C




V.

9.

10.

11.

12.

13.
14.
15.

VI.
16.
17.
18.
19.

Hallazgos de iméagenes cardiacas y otras pruebas diagnosticas:

ECG:

Radiografia toracica:

Hallazgos Ecocardiografia:

Otras:

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca:

Tipo de Insuficiencia Cardiaca: a) IC-FEr
Clasificacion Funcional (NYHA): a) l
Etapas segun la ACCF/AHA: a) A

Resultados durante su ingreso:
Complicaciones: a) Si b) No

Tipo de complicacion:

b) IC-FEm
b) 1l
b) B

c) IC-FEc
c)
c)C

d) IV
d)D

Ingreso a UCI: a) Si b) No
Egreso: a) Vivo b) Muerto
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