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1. RESUMEN

Introduccidn. La insuficiencia cardiaca aguda es una condicion potencialmente fatal que
requiere un diagnéstico y manejo tempranos, con identificacion del descompensante para
inicio de manejo especifico. Existen distintos factores que estan asociados a un
incremento en la mortalidad intrahospitalaria, no contdndose con datos locales. Objetivos
del estudio. Describir el perfil clinico de los pacientes con el diagndstico de Insuficiencia
Cardiaca Aguda que ingresan a la Emergencia del Hospital Cayetano Heredia e identificar
los factores asociados a mortalidad intrahospitalaria. Material y métodos. Estudio
prospectivo, observacional y descriptivo de pacientes que ingresen con el diagnéstico de
Insuficiencia Cardiaca Aguda al servicio de Emergencia del Hospital Cayetano Heredia
durante el afio 2019 y 2020. Se recolectara datos de la historia clinica y entrevista al
paciente, consignando esta informacién en una ficha de recoleccion de datos. Se
determinara la media y desviacion estandar en las variables cuantitativas y porcentajes en
las cualitativas. El analisis de las variables cuantitativas se realizara con de t de Student
0 de Wilcoxon, segun la distribucién fuera paramétrica 0 no paramétrica,
respectivamente; las variables cualitativas serdn analizadas con chi cuadrado. Se
consideraré significancia estadistica un p < 0,05 con un intervalo de confianza al 95%.

PALABRAS CLAVE: |Insuficiencia cardiaca aguda, insuficiencia cardiaca
descompensada, perfil clinico, mortalidad.

2. INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos
(como son disnea, fatiga y edema maleolar) con o sin signos tipicos (incremento de la
presidn venosa yugular, crepitantes pulmonares y edemas periféricos) y que
fisiopatologicamente es causado por una alteracion cardiaca ya sea estructural o funcional
que resulta en un gasto cardiaco reducido y/o presiones intracardiacas elevadas en reposo
0 durante el ejercicio (1,2). Es un problema de salud publica muy importante (3),
estimandose que 5.1 millones de personas en los EEUU y 23 millones en todo el mundo
tenian IC en el afio 2006 (4,5), lo que equivale a una prevalencia del 1% y una incidencia
de 27 casos por mil, incrementandose con la edad, y que ha llevado a un incremento en
la tasa de hospitalizaciones en los ultimos afios (6, 7). Existe poca informacion procedente
de Latinoamérica (la mayoria procedente de Brasil), con una incidencia similar a los
reportes estadounidenses (8).

La Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) se diferencia de la crénica (ICC) en su curso
temporal y tratamiento, ya que la primera inicia o empeora los sintomas y signos de IC
rapidamente, siendo potencialmente mortal, por lo que requiere evaluacion y tratamiento
urgentes (9,10). Por lo mencionado, la ICA puede manifestarse como una ICA de Novo
0 como una ICC Agudamente descompensada, siendo esta Gltima la forma de
presentacion mas frecuente (11). EI manejo de estos pacientes parte de establecer la
presentacion clinica inicial segin la presencia de signos/sintomas de congestion e



hipoperfusion tisular (para el inicio de soporte circulatorio y ventilatorio), y de la
identificacion del factor descompensante para el manejo especifico segin las guias
clinicas vigentes (12).

La mayor parte de la informacion concerniente a las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes con ICA provienen de registros norteamericanos y
europeos. Uno de los mas grandes es precisamente el registro ADHERE que nace ante la
necesidad de contar con informacién sélida respecto a la situacién de la ICA en centros
hospitalarios de EEUU (13). De igual manera, el registro norteamericano OPTIMIZE-
HF, nos muestra las caracteristicas clinicas de los pacientes con ICA, incluso analizando
posibles diferencias entre pacientes con FEVI preservada y reducida (14). Respecto a los
registros europeos, ESC-HF-LT nos da adicionalmente datos sobre eventos durante la
hospitalizacion y seguimiento al afio (15). Respecto a Latinoamérica, y como ya se ha
mencionado, la mayoria de datos provienen de Brasil, siendo el registro multicéntrico
BREATHE uno de los mas importantes, proporcionando datos sobre caracteristicas
clinicas y eventos durante la hospitalizacion (16). Sin embargo, también se cuentan con
datos procedentes de un registro multicéntrico argentino y del registro chileno ICARO
(17,18). En nuestro pais, solo se cuenta con un registro, que no necesariamente refleja lo
que ocurre en otros centros, teniendo en cuenta las diferencias en el perfil demografico
de los pacientes que son atendidos en los hospitales pablicos y de la seguridad social (19).

Como ya se menciond, la ICA es potencialmente mortal, reportandose una mortalidad
intrahospitalaria tan baja como 2.3% en ensayos clinicos y hasta un 19% en registros
hospitalarios (20). Se han identificado distintos factores asociados a un incremento dicho
evento. La edad avanzada se ha identificado como factor de riesgo en multiples registros,
el sexo femenino solo es reportado en el registro multicéntrico argentino ya mencionado.
Respecto a antecedentes patologicos, la diabetes mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfermedad renal cronica, cardiopatia isquémica y hospitalizacion
previa por IC son comorbilidades asociadas a incremento de mortalidad intrahospitalaria
(21,22). El uso previo de beta blogueadores estd asociado a una disminucién en
mortalidad intrahospitalaria (23). La presencia de hipotension arterial, congestion
pulmonar y signos de hipoperfusion tisular al examen de ingreso también estan asociados
a mortalidad intrahospitalaria, siendo mayor en aquellos pacientes que presentan con el
patron “frio — humedo” (24,25). Hallazgos en el electrocardiograma como presencia de
blogueo de rama (tanto derecho e izquierdo) y examenes de laboratorio (como son
anemia, hiponatremia, azoemia e hiperglicemia) también estan asociados a mayor
mortalidad intrahospitalaria (26,27). La disfuncién sist6lica del ventriculo izquierdo
(FEVI < 40%) ha sido asociado a mayor mortalidad por el estudio OPTIMIZE HF.
Respecto al manejo durante la hospitalizacion, el uso de vasopresores e inotropicos
(principalmente dopamina) se asocian a mayor mortalidad intrahospitalaria (28). Estos
factores incluso han sido agrupados en puntajes de prediccion de riesgo de mortalidad
intrahospitalaria como son el puntaje de riesgo de ADHERE (que predice una mortalidad
de hasta el 21.94% cuando la urea es mayor de 43 mg/dL, la presion sistélica es menor
de 115 mmHg vy la creatinina es mayor a 2.75 mg/dL) y el derivado del registro GWTG-
HF (que considera a la edad, raza, presion sistélica, antecedente de EPOC, frecuencia
cardiaca, Urea y sodio), teniendo ambos un buen poder de discriminacion,
constituyéndose como herramientas para la prediccion de riesgo de mortalidad,
permitiendo guiar la administracion apropiada y monitoreo de tratamiento, resultando en
una mejoria en la calidad en los cuidados administrados a los pacientes con ICA y en la
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ocurrencia de eventos (29,30). La evidencia ha demostrado la utilidad del NT-proBNP
como biomarcador para el diagnostico, estratificacion de riesgo y monitoreo de pacientes
con IC (31). Enel contexto de ICA, se ha demostrado que niveles incrementados de dicho
marcador también esta asociado a un incremento en la mortalidad intrahospitalaria, siendo
considerado incluso en algunos puntajes de prediccién de riesgo con una excelente
capacidad para predecir dicho evento (32,33). También se ha demostrados el valor
pronodstico que tienen los niveles elevados de troponinas en el contexto de ICA,
observandose un odds ratio para mortalidad intrahospitalaria de 2.55 frente a aquellos
pacientes con resultados negativos (34). En nuestro medio Unicamente el registro
multicéntrico argentino informa sobre factores asociados a mortalidad intrahospitalaria,
que identifica al sexo femenino, hospitalizacion previa por IC, hipoperfusion periférica y
el bloqueo de rama izquierda como factores asociados a mortalidad intrahospitalaria, no
teniendo datos respecto a biomarcadores (17). No contamos con informacién procedente
de registros nacionales.

Por todo lo expuesto, se justifica contar con informacion procedente de nuestro centro
hospitalario. Esta investigacion nos proporcionara informacion respecto a las
caracteristicas clinicas de los pacientes con ICA, ya que a la fecha no se cuenta con dicha
informacion, por lo cual nuestra toma de decisiones se basa en registros extranjeros; del
mismo modo podremos identificar a los principales factores que influyen en la mortalidad
intrahospitalaria, lo cual permitird un manejo mas dirigido. El identificar a los principales
factores asociados a mortalidad intrahospitalaria en nuestro medio nos permitira
estratificar el riesgo que tienen nuestros pacientes, de esa manera podremos dirigir un
mayor cuidado en su manejo.

3. OBJETIVOS:

3.1. Objetivo General

- Describir el perfil clinico y los factores asociados a mortalidad intrahospitalaria de los
pacientes con el diagnostico de Insuficiencia Cardiaca Aguda que ingresan a la
Emergencia del Hospital Cayetano Heredia.

3.2. Objetivos Especificos

- Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con ICC agudamente
descompensada, ademas de antecedentes patologicos y medicacion previa.

- Describir las caracteristicas clinicas (sintomas y hallazgos al examen fisico) al ingreso
por emergencia.

- Describir los principales hallazgos en los examenes auxiliares (laboratorio,
electrocardiograma e imagenes).

- Describir los hallazgos ecocardiograficos mas relevantes durante la evaluacion al
ingreso (funcion sistdlica, diastélica, alteraciones estructurales y valvulopatias).

- ldentificar la principal etiologia de la insuficiencia cardiaca, asi como los factores
descompensantes



- Establecer el perfil clinico-hemodindmico (segun signos/sintomas de congestion e
hipoperfusion tisular) durante la evaluacion al ingreso.

- Describir la terapia vaso activa - diurética endovenosa recibida, asi como las
intervenciones realizadas durante la hospitalizacion.

- ldentificar las principales complicaciones que se presentaron durante la
hospitalizacion

- Establecer la tasa de mortalidad intrahospitalaria y factores asociados

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefno del estudio

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo de pacientes con diagnéstico de
Insuficiencia Cardiaca Aguda admitidos en el servicio de Emergencia del Hospital
Cayetano Heredia. El registro de datos inicia desde el ingreso por Emergencia y termina
con el alta hospitalaria, referencia a otra institucion o muerte intrahospitalaria.

4.2. Poblacion

Pacientes con el diagndstico de Insuficiencia Cardiaca Aguda que ingresen al Servicio de
Emergencia del Hospital Nacional Cayetano Heredia ubicado en el distrito de San Martin
de Porres en la ciudad de Lima Peru, entre julio del 2019 y junio del 2020.

a. Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios de edad, con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca
Aguda.
- Hallazgos ecocardiograficos. Debe contar con uno de los siguientes:
o Fraccién de eyeccion reducida (FEVI < 40%) o
o Fraccién de eyeccion limitrofe/preservada (FEVI > 40%) con criterios de
disfuncién diastélica (segun las guias revisadas en el marco tedrico) y elevacién
de enzimas cardiacas (proBNP-NT > 300 pg/mL).

b. Criterios de exclusion

- Pacientes que no cuenten con datos completos en ficha de recoleccion.
- Gestantes
- Pacientes que no deseen participar en el estudio

4.3. Definicion operacional de variables

El tipo de variable, escalas de medicion, definicién operacional y registro de las mismas
se mencionan en el Anexo 1.



4.4. Procedimientos y técnicas

a. Técnica: Recoleccion de datos de historia clinica, evaluacion y entrevista al paciente,

b. Instrumento: Ficha de recoleccion de datos (Anexo 2) elaborada por el investigador

c. Procedimiento para la recoleccion de datos

- Primera etapa: evaluacion de pacientes con diagnostico de ingreso “Insuficiencia
Cardiaca Aguda” que se encuentran hospitalizados en el Servicio de Emergencia del
Hospital Cayetano Heredia. Dicha informacién serd proporcionada por el médico de
turno.

- Segunda etapa: se procederd a revisar la historia clinica de emergencia para evaluar
los signos y sintomas al ingreso, asi como los examenes auxiliares.

- Tercera etapa: se procedera a la explicacion de la investigacion al paciente y se
procurara la firma del consentimiento informado (Anexo 3). Luego de ello se
procederd a verificar la informacion consignada en la historia clinica de emergencia a
través de una entrevista, asi y se recabard informacion pertinente que no esté
consignada en la historia clinica de emergencia. Del mismo modo se procedera a
completar la evaluacion con la realizacion de Ecocardiografia Transtoracica y solicitud
de proBNP — NT. Con toda esta informacién se confirmara el diagndstico de
Insuficiencia Cardiaca Cronica Agudamente Descompensada y se incluira al paciente
en el estudio.

- Cuarta etapa: se procedera a registrar la informacion obtenida en la Ficha de
recoleccion de datos (Anexo 2).

- Quinta etapa: se realizara seguimiento diario al paciente para consignar la informacion
respecto a terapia recibida, eventos durante la hospitalizacion y destino final (muerte
o alta hospitalaria). Esta informacion también sera registrada en el Anexo 2

4.5. Aspectos éticos del estudio

El investigador respetara las pautas éticas para la investigacion en humanos acorde a los
principios de la revision actual de la declaracion de Helsinki. Los participantes firmaran
un formato de consentimiento informado. Este estudio cuenta con la autorizacion para el
acceso de la informacién por parte del Hospital Cayetano Heredia. Antes de ejecutarse,
serd evaluado por el Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia.

4.6. Plan de analisis

Una vez que se cuente con la informacidn de las fichas de recoleccidn, se creara una Base
de Datos utilizando el programa Microsoft Excel 2016° y el analisis estadistico de dicha
base se realizara con el programa estadistico IBM SPSS Statistics® version 24.

Se realizara estadistica descriptiva, determinando la media y desviacion estandar en
variables cuantitativas que tengan una distribucién paramétrica y la mediana con rango



intercuartilico en las que tengan distribucion no paramétrica. Las variables cualitativas
seran expresadas como porcentajes.

La comparacion de la mortalidad intrahospitalaria y los factores asociados se realizarén
con la prueba de chi cuadrado para variables cualitativas. Para el analisis de variables
cuantitativas se utilizara la prueba de t de Student o de Wilcoxon, segln la distribucion
fuera paramétrica o no paramétrica, respectivamente. Se realizara analisis multivariado a
través de regresion logistica donde la variable resultado serd muerte intrahospitalaria. Los
cambios en la medicacion. Las diferencias entre el tratamiento previo a la hospitalizacion
y al alta seran evaluadas con el test de McNemar. Se considerara significancia estadistica
un p < 0,05 con un intervalo de confianza al 95%.
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6. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

6.1. Presupuesto.

item Cantidad Costo Unitario Costo Total
Equipos y bienes duraderos
Computadora 1 - -
Impresora laser 1 - -
Materiales e insumos
Papel bond (hojas) 500 S/0.05 S/25.00
Lapicero 10 S/1.00 S/10.00
Fotocopias (por hoja) 500 S/0.10 S/50.00
Impresiones (por hoja) 500 S/0.30 S/150.00
Alquiler de cabina de 100 S/1.00 $/100.00
internet (horas)

Asesorias especializadas
Estadistico | 1 | S/1500.00 \ S/1500.00
Pasajes y viaticos

Trasl_ado diario  al 300 $/2.00 $/600.00
hospital

Refrigerio 300 S/3.00 S/900.00
TOTAL GENERAL S/3335.00

El costo total de este proyecto de tesis sera asumido en su totalidad por el investigador.



6.2. Cronograma de actividades

Actividades

2019

2020

May

Jun

Jul

Ago| Set

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Obtencion de
literatura sobre el
tema

Revision y anélisis de
la literatura
disponible

Elaboracién del
marco teérico

Determinacion de la
metodologia

Creacion del grupo
de trabajo

Obtencién de
autorizaciones

Creacion de los
formatos para la
recoleccion de datos

Prueba piloto de la
ficha de recoleccion
de datos

Recoleccién de datos
haciendo uso de las
fichas

Revision de las fichas

Eliminacion de fichas
incompletas

Analisis estadistico

Elaboracién de tablas
y gréficos

Elaboracién de
conclusiones

Elaboracién del
manuscrito

Revision del
manuscrito

Publicacion




ANEXO 1. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

. N . Tipo de Escala de .
Variable Definicion Operacional variable medicion Valores Finales
Demograéficas:
Edad Tlempp que ha vivido una persona desde su nacimiento hasta el momento Cua}ntltatlva Raz6n Edad en afios
de la biopsia discreta
. , L . Cualitativa - M: Masculino
Género Segun caracteristicas sexuales secundarias NP Nominal , .
dicotémica F: Femenino
Enfermedad actual:
Tiempo de Tiempo desde el inicio de sintomas hasta su llegada e emergencia Cua}ntltatlva Razon Tiempo en dias
enfermedad discreta
Disnea Sensacion de dificultad para respirar C_ualli[atl_va Nominal Si/ No
dicotomica
. . . . Cualitativa . .
Ortopnea Sensacion de falta de aire en decubito que mejora al sentarse o pararse dicotémica Nominal Si/No
Disnea paroxistica Sensacion de falta de aire que despierta al paciente (después de 1 -2 horas Cualitativa . .
N . L ; SN Nominal Si/ No
nocturna de suefio) y que mejora en la posicion vertical. dicotémica
. Capacidad o motivacién disminuida para realizar alguna actividad Cualitativa . .
Fatiga ~ . - . NN Nominal Si/No
acompafiado de sensacion de cansancio y somnolencia dicotomica
Acumulacién anormal de fluido en el espacio intersticial localizado en la Cualitativa . .
Edemas . . NP Nominal Si/ No
piel y cavidades corporales dicotémica
o L . . . L Cualitativa . .
Palpitaciones Percepcion de la actividad cardiaca (descrito como pulsacién rapida). dicotémica Nominal Si/No
. Discomfort en el térax desencadenado por el ejercicio o estrés emocional y | Cualitativa . .
Dolor precordial . ) SN Nominal Si/ No
que mejora con el reposo o nitratos dicotomica
. . - . . - Cualitativa . .
Mareos Sensacion de inestabilidad, aturdimiento, giro o movimiento . Nominal Si/ No
dicotomica
. Pérdida breve de conciencia, caracterizado por inicio rapido y recuperacion | Cualitativa . .
Sincope . : : . AP AN Nominal Si/No
instantdnea causado por un flujo sanguineo cerebral disminuido dicotomica
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Antecedentes patoldgicos:

Hipertension arterial. Enfermedad crénica producida por una elevacion

i - . . o Cualitativa ) .
HTA continua de la presion arterial por arriba de los limites sobre los cuales dicotémica Nominal Si/ No
aumenta el riesgo cardiovascular.
Diabetes mellitus. Conjunto de trastornos metabolicos secundarios a Cualitativa
DM concentraciones elevadas de glucosa en la sangre de manera persistente o dicotémica Nominal Si/No
cronica.
Elevacion anormal de concentracion de lipidos en sangre que aumenta el Cualitativa
Dislipidemia riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular: elevacion del colesterol NP Nominal Si/ No
e T Lo dicotomica
total y LDL; hipertrigliceridemia y disminucion del colesterol HDL.
. Adiccion al tabaco, debido principalmente a su componente activo: la Cualitativa . .
Tabaquismo S NN Nominal Si/No
nicotina. dicotémica
Enfermedad coronaria | Alteraciones cardiacas debidas a un desequilibrio entre el lujo coronario y Cualitativa Nominal Si / No
crénica el requerimiento de oxigeno del miocardio dicotémica
. Historia previa de infarto de miocardio confirmado con resultados de Cualitativa . .
IM previo . . S o SN Nominal Si/ No
enzimas cardiacas y que requirié hospitalizacion dicotémica
. Enfermedad que afecta a cualquiera de las valvulas cardiacas que puede ser | Cualitativa . .
Valvulopatia - . . . ., AN Nominal Si/ No
congénita o adquirida, confirmada por ecocardiografia dicotémica
Intervencionismo coronario percutaneo. Dilatacion de una arteria coronaria —
. . . . ) . Cualitativa . .
PCI con estenosis severa, mediante el inflado de un catéter balon y posterior SN Nominal Si/ No
L dicotomica
colocacion de un Stent.
Derivacion aortocoronaria por injerto. Cirugia de revascularizacion cardiaca | Cualitativa . .
CABG T por 1nj rug . . S Nominal Si/ No
utilizada para tratar estenosis de las arterias coronarias debido a ateromas. dicotomica
Enfermedad arterial Obstruccion de las arterias mas alejadas del corazon, que produce una Cualitativa Nominal Si / No
periférica reduccidn en el flujo sanguineo a las extremidades. dicotémica
EA Fibrilacion auricular. Arritmia caracterizada por latidos auriculares Cualitativa Nominal Si / No
irregulares que producen un ritmo cardiaco rapido e irregular. dicotémica
Accidente Cerebrovascular. Enfermedad caracterizada por disminucion del I
. ) - e Cualitativa . .
ACV Previo flujo sanguineo al cerebro, que puede ser de origen isquémico o dicotémica Nominal Si/ No

hemorragico.
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Enfermedad renal crénica. Pérdida progresiva a irreversible de la funcién

ERC renal (por 3 mees 0 mas) y cuantificado mediante una tasa de filtracion c?iléz![g?:i\éz Nominal Si/No
glomerular menor a 60 mL/kg/min.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Trastorno caracterizado por Cualitativa
EPOC obstruccién progresiva e irreversible de las vias respiratorias. Se asocia a dicotémica Nominal Si/No
enfisema pulmonar y bronquitis crénica.
Trastorno mental caracterizado por la presencia de tristeza, pérdida de o
L L S ~ ; . Cualitativa . .
Depresion interés, sentimientos de culpa, trastornos del suefio o del apetito, sensacion AN Nominal Si/No
. - dicotomica
de cansancio y falta de concentracion.
Sindrome clinico caracterizado por sintomas y signos tipicos causado por N
S . . . . : Cualitativa . .
Insuficiencia Cardiaca | una alteracion cardiaca que resulta en un gasto cardiaco reducido y/o dicotémica Nominal Si/No
presiones intracardiacas elevadas en reposo o durante el ejercicio.
Hospitalizaciones NUmero de ingresos hospitalarios por emergencia debido a Cuantitativa Raz6n NUmero de
previas por IC descompensacion aguda de insuficiencia cardiaca discreta hospitalizaciones
Clasificacion que se basa en la limitacién de la actividad fisica del paciente
ocasionado por los sintomas cardiacos: |
. .| Clase I: No limitacion de la actividad fisica N
Clase funcional previa S L L L Cualitativa . I
Clase IlI: Ligera limitacion de la actividad fisica o Ordinal
NYHA ) L . e politémica i
Clase Il1: Marcada limitacion de la actividad fisica Y;
Clase 1V: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
Discomfort.
Tratamiento previo
R Farmaco que actla a nivel de la porcidn ascendente del asa de Henle. Cualitativa . .
Diuréticos de asa . ] . AN Nominal Si/ No
Ejemplo: Furosemida. dicotémica
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. Inhiben el sistema Cualitativa . .
IECA . ; . s . NN Nominal Si/ No
renina angiotensina aldosterona, que regula la presién arterial. dicotémica
ARA 2 An'gagonlst_a de Ips receptores de Angiotensina Il. Modulan el sistema C_ualli[atl_va Nominal Si / No
renina angiotensina aldosterona. dicotémica
Farmaco antagonista de los receptores beta adrenérgicos, utilizado en el Cualitativa . .
Betabloqueador . P . : y . NN Nominal Si/No
tratamiento de insuficiencia cardiaca e hipertension arterial. dicotémica
. Diurético antagonista de la aldosterona, utilizado en el tratamiento de la Cualitativa . .
Espironolactona P . AN Nominal Si/No
insuficiencia cardiaca. dicotomica
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. . Farmacos que bloquean el ingreso de calcio hacia las células, siendo su Cualitativa . .
Calcioantagonista L . - i ; . NP Nominal Si/ No
principal uso en el tratamiento de la hipertension arterial y angina. dicotomica
N lucosi rdiotonico inhibidor selectiv I ni Ifa de ATP litativ ) .
Digoxina G_u_cos do card oto coin b do_ select o_de asybu da_ldg a_qle Pasa, C_ua :cat_ 2 | Nominal Si / No
utilizado como antiarritmico en insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular | dicotomica
. Farmaco con efecto inhibitorio no selectivo sobre la ciclooxigenasa, Cualitativa . .
Aspirina - Lo : : P Nominal Si/ No
utilizado en prevencion primaria y secundaria de enfermedad cardiovascular | dicotomica
. Féarmacos que inhiben la HMG-CoA reductasa, disminuyendo los niveles de | Cualitativa . .
Estatinas que 1o y SN Nominal Si/No
colesterol, triglicéridos. dicotémica
. Farmacos con efecto vasodilatador, siendo su principal uso como terapia Cualitativa . .
Nitratos ) . . . ! AN . AP Nominal Si/ No
sintomatica en angina estable y en manejo de insuficiencia cardiaca aguda. dicotémica
o Farmacos que previenen las alteraciones del ritmo cardiaco, como son Cualitativa . .
Antiarritmicos L / N . R . AN Nominal Si/No
fibrilacion auricular, taquicardia ventricular y fibrilacion ventricular. dicotomica
. Farmacos que inhiben los factores de coagulacién, siendo utilizados en la Cualitativa . .
Anticoagulantes ” . PR oo . P Nominal Si/ No
prevencion de embolismo cerebral-sistémico en fibrilacion auricular dicotomica
Examen fisico
Valor maximo de la curva de presion en las arterias (durante la sistole o . L
S - . s . Cuantitativa Valor de presion
Presion sistolica contraccidn ventricular). Tomada como la presion en la cual el primer . Intervalo Lo
. . X discreta arterial sistolica
sonido de Korotkov es oido por primera vez
Valor minimo de la curva de presion (en la fase de diastole o relajacién o L
e . ; . g . Cuantitativa Valor de presion
Presion diastolica ventricular del ciclo cardiaco). Tomada como la presién en la cual el quinto . Intervalo L
. discreta arterial diastdlica
sonido de Korotkov desaparece.
. . Es el nimero de contracciones del corazon por unidad de tiempo. Se Cuantitativa Valor de frecuencia
Frecuencia cardiaca . ; . Intervalo .
expresa en latidos por minuto. discreta cardiaca
Frecuencia NUmero de respiraciones que se realiza en un periodo especifico. Se expresa | Cuantitativa Intervalo Valor de frecuencia
respiratoria en respiraciones por minuto. discreta respiratoria
- . Cantidad de oxigeno disponible en la sangre, lo cual permite evaluar la Cuantitativa Valor de saturacion
Saturacion de oxigeno 7 2 . . Intervalo ‘ 0
funcion respiratoria. Se expresa en porcentaje. discreta de oxigeno (%)
Entrega inadecuada de oxigeno y nutrientes a los 6rganos vitales en relacién
Hipoperfusion con sus demandas metabdlicas. Clinicamente es evalaudo por la presencia Cualitativa . .
o . . . s . - AN Nominal Si/ No
periférica de frialdad distal, llenado capilar > 2 seg, alteracion del nivel de conciencia | dicotomica

y oliguria
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o Acumulacién anormal de fluido en el espacio intersticial , localizado en la Cualitativa . .
Edema periférico . . NP Nominal Si/ No
piel y cavidades corporales dicotomica
. Incremento de tamafio del higado debido a congestion venosa. Es dolorosa Cualitativa . .
Hepatomegalia . - g :  cong ) " NP Nominal Si/ No
cuando se instala rdpidamente (por distension de la capsula hepética) dicotémica
o . . L . . Cualitativa . .
Ingurgitacion yugular | Signo que traduce el incremento de la presion a nivel de la auricula derecha. dicotémica Nominal Si/ No
Sonido anormal, fino y burbujeante, que se encuentra al auscultar los ruidos Cualitativa
Rales pulmonares pulmonares a través del térax y suele deberse a la aparicion de secreciones dicotémica Nominal Si/No
dentro de la luz de los bronquiolos o alvéolos
. Es causado por sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo. Se ausculta | Cualitativa . .
Tercer ruido S - SN Nominal Si/No
en la fase inicial de la diastole dicotémica
Examenes auxiliares
. Proteina de la sangre que transporta el oxigeno desde los 6rganos Cuantitativa
Hemoglobina . . gre que P g g . Intervalo Valor en g/dL
respiratorios hasta los tejidos. continua
Elemento quimico que participa en el metabolismo celular: transmision del o
. . . . . . Cuantitativa
Sodio impulso nervioso, mantenimiento de volumen y osmolaridad, contraccion discreta Intervalo Valor en mEg/L
muscular, equilibrio &cido base y absorcion de nutrientes.
. Elemento quimico que participa en el equilibrio del agua, osmético, acido- | Cuantitativa
Potasio quimico que p P & €l agua, ’ . Intervalo Valor en mEg/L
base, contraccién muscular y regulacion de la actividad neuromuscular, continua
Monosacarido (hexosa) que es la fuente primaria de sintesis de energia de Cuantitativa
Glucosa ) N . - . Intervalo Valor en mg/dL
las células mediante su accion catabolica. discreta
- Producto de desecho del metabolismo muscular que normalmente filtran los | Cuantitativa
Creatinina o j . . Intervalo Valor en mg/dL
rifiones excretdndola en la orina continua
Es el principal producto terminal del metabolismo de las proteinas en el Cuantitativa
Urea . . . Intervalo Valor en mg/dL
humano y en los demas mamiferos. continua
Polipéptido secretado por los ventriculos cardiacos en respuesta a un Cuantitativa
proBNP — NT pept Jo p ) p Tesp . Intervalo Valor en pg/mL
alargamiento excesivo de las células del misculo cardiaco. continua
Proteina globular presente en el misculo cardiaco y utilizado como I
. o E ~ . Y . - Cuantitativa
Troponina T marcador bioquimico para el dafio del miocardio mas sensible y especifico Intervalo Valor en ng/L

gue existe actualmente.

continua
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Electrocardiograma

Sucesion de complejos QRS en el electrocardiograma que habitualmente es o Sinusal
. . . Cualitativa .
Ritmo regular, aungue determinadas enfermedades pueden provocar que el ritmo NP Nominal FA
. . N politémica .
cardiaco se irregular (arritmias). Aleteo auricular
_ Mayor a 40ms, 2mm de profundidad o més del 25% de la onda R en Cualitativa . .
Ondas Q patologicas derivaciones de miembros (mas del 15% en V4-V6). Si se observa en V1-V3| dicotémica Nominal Si/No
Bloqueo de rama QRS mayor de 0.12 seg, con morfologia de QS o rS en la derivacion V1y Cualitativa Nominal Si / No
izquierda presencia de onda R grande con empastamiento en la derivacion V6. dicotémica
Si cumple con los criterios electrocardiograficos de Sokolov (S V1+R V5 6
HVI V6 > 3.5 mV), Cornell (R aVL + S V3 > 20mm en mujeres 0 > 28mm en Cualitativa Nominal Si / No
varones) o Peguero Lo Presti (S D + S V4 > 2.3mV en mujeres y > 2.8mV dicotémica
en varones).
Ecocardiografia
Mide la disminucidn del volumen del ventriculo izquierdo del corazén en Cuantitativa .
FEVI g - . Intervalo | Valor en porcentaje
sistole, con respecto a la diastole. discreta
La excursidn sistdlica del anillo tricuspide valora de forma indirecta la Cuantitativa
TAPSE i . . . . . Intervalo Valor en mm
funcion ventricular derecha. Se mide con ecocardiografia en modo M. discreta
E/A Parametro que permite identificar el patrén de llenado ventricular. Su valor Cuantl_tatlva Intervalo valor absoluto
normal esta entre 0.8 y 2. continua
, Parametro que permite estimar las presiones de llenado del ventriculo Cuantitativa
E/e L . Intervalo Valor absoluto
izquierdo. Su valor normal es menor a 14. continua
Volumen indexado de | Volumen determinado por método biplano dividido entre el area de Cuantitativa Nominal Valor en mL/m? de
auricula izquierda superficie corporal continua superficie corporal
Volumen indexado de | Volumen determinado en un solo plano (vista 4 camaras) dividido entre el Cuantitativa . .
. ) - . Nominal Si/ No
auricula derecha area de superficie corporal continua
Masa indexada del Masa del ventriculo izquierdo calculada por el método lineal (ya sea en Cuantitativa Valor en gr/m? de
. o . Intervalo .
ventriculo izquierdo modo M o 2D) continua superficie corporal
Diametro diastolico Diametro del ventriculo izquierdo calculado por el método lineal en fin de Cuantitativa
. O - . Intervalo Valor en mm
ventriculo izquierdo diastole (ya sea en modo M o 2D) continua
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Diametro sistolico

Diametro del ventriculo izquierdo calculado por el método lineal en fin de

Cuantitativa

ventriculo izquierdo sistole (ya sea en modo M o0 2D) continua Intervalo Valor en mm
Dlam,etro basal del Qlametro a n!vel del trach de entrada del ventriculo derecho en vista de 4 Cuant[tatlva Intervalo valor en mm
ventriculo derecho camaras medido en telediastole (en 2D) continua
Flujo de sangre que se dirige desde el ventriculo izquierdo a auricula Cualitativa Aﬁi}flgte
Regurgitacion mitral izquierda durante la sistole. La severidad se establece segun criterios olitémica Ordinal Moderada
vigentes de la Sociedad Americana de Ecocardiografia. P Severa
Estrechamiento del orificio de la valvula mitral que impide el flujo de Ausente
Estenosis mitral sangre desde la auricula izquierda hacia el ventriculo izquierdo. La Cualitativa Ordinal Leve
severidad se establece segun criterios vigentes de la Sociedad Americana de | politémica Moderada
Ecocardiografia. Severa
Estrechamiento del orificio de la valvula adrtica que impide el flujo de Ausente
. sangre desde el ventriculo izquierdo hacia la aorta. La severidad se Cualitativa . Leve
Estenosis adrtica L T ; X NP Ordinal
establece segun criterios vigentes de la Sociedad Americana de politémica Moderada
Ecocardiografia. Severa
Flujo de sangre que se dirige desde la aorta hacia el ventriculo izquierdo — Ausente
o > X A Cualitativa . Leve
Regurgitacion aortica | durante la diastole. La severidad se establece segun criterios vigentes de la N Ordinal
. ; . ; politémica Moderada
Sociedad Americana de Ecocardiografia.
Severa
. . . . . Ausente
N Flujo de sangre que se dirige desde el ventriculo derecho hacia la auricula o
Regurgitacion : . T Cualitativa . Leve
. . derecha durante la sistole. La severidad se establece segun criterios vigentes N Ordinal
tricuspidea . X . . politémica Moderada
de la Sociedad Americana de Ecocardiografia.
Severa
. Otras valvulopatias no mencionadas (estenosis tricuspidea, estenosis Cualitativa . .
Otras valvulopatias o NN Nominal Si/No
pulmonar, regurgitacion pulmonar) dicotémica
Probabilidad de Probabilidad de hipertension pulmonar estimada segun los criterios vigentes —_— Baja
. - . i L : . ; Cualitativa . .
Hipertension de la Guia de hipertension pulmonar de la Sociedad Europea de Cardiologia P Ordinal Intermedia
Politémica
pulmonar (2015) Alta
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Impresion diagndstica

Humedo caliente

Presentacién clinica Se basa en los datos clinicos que se obtienen al ingreso que permite detectar | Cualitativa Nominal Humedo frio
signos/sintomas de congestion y de hipoperfusion tisular. politomica Seco frio
Seco caliente
L . En funcidn al valor obtenido se establecen 3 grupos: Reducida (<40%), en Cualitativa . Reducida_
Fraccion de eyeccion . ; P Ordinal Rango medio
rango medio (40-49%) y preservada (>50%) politémica
Preservada
Etiologia de la insuficiencia cardiaca
Disfuncion sistélica (FEVI < 40%) con historia de infarto de miocardio o _
. T . S Cualitativa . .
Isquémica revascularizacion, con estenosis > 75% del tronco coronario izquierdo o P Nominal Si/ No
. S . S dicotomica
descendente anterior proximal; 0 > 75% en 2 0 mas vasos epicardicos.
Hipertensiva Hlpe_rtrofla ventricular izquierda no expllce_l(,ja por ninguna otra patologia C_ualli[atl_va Nominal Si / No
cardiovascular y antecedentes de hipertension arterial. dicotémica
Enfermedad que afecta a cualquiera de las valvulas cardiacas que puede ser | Cualitativa . .
Valvular - . . . , AN Nominal Si/ No
congénita o adquirida, confirmada por ecocardiografia dicotémica
_ . FEVI < 45%, fraccidn de acortamiento < 25% y didmetro diastdlico del VI s
Cardiomiopatia ) S . Cualitativa . .
. > 112% esperado para el area de superficie corporal en quien se ha NN Nominal Si/No
dilatada : dicotomica
descartado causas secundarias.
Secundario a Disminucion de la FEVI > 10% por debajo del limite inferior normal en un Cualitativa . .
J . . . - . AN Nominal Si/ No
guimioterapia paciente que ha recibido quimioterapia dicotémica
Disfuncién ventricular reversible secundaria a una taquicardia Cualitativa
Taquicardiomiopatia | supraventricular (FA, flutter) o ventricular (del tracto salida, idiopatica del SN Nominal Si/ No
. dicotomica
VI, extrasistoles frecuentes).
. . Inflamacion del masculo cardiaco, que puede tener su causa en infecciones, | Cualitativa . .
Miocarditis N ! o ST AN Nominal Si/ No
sustancias toxicas o procesos autoinmunitarios. Se define histologicamente | dicotémica
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como la presencia de infiltrados inflamatorios en el miocardio, asociados a
una degeneracion miocitaria y necrosis de causa no isquémica, segun los
criterios de Dallas.

. . . Cualitativa . .
Otros Otras etiologias no mencionadas NP Nominal Si/ No
9 dicotémica
Factor descompensante/precipitante:
Sindrome clinico producido por la erosion o rotura de una placa de ateroma, N
. - . . Cualitativa . .
SICA que determina la formacion de un trombo coronario, causando una angina AN Nominal Si/No
. . i . dicotomica
inestable o infarto agudo de miocardio.
Invasion de un anfitrién por un microorganismo patogeno (bacterias, .
., . T - gt N Cualitativa . .
Infeccion hongos o virus) , su multiplicacion en los tejidos y la reaccion del anfitrion dicotémica Nominal Si/ No
a su presencia y a la de sus posibles toxinas.
Mala adherencia al Falta de cumplimiento de la terapia farmacoldgica prescrita en consulta Cualitativa . .
. e S . AN Nominal Si/ No
tratamiento externa o durante la hospitalizacion mas reciente. dicotomica
Ingesta incrementada | Ingesta de liquidos y sal por encima de la cantidad prescrita en consulta Cualitativa Nominal Si / No
de sodio y agua externa u hospitalizacién mas reciente. dicotémica
Elevacién aguda de la presion arterial (PA) capaz de producir lesiones en e
- . ) . . . . - Cualitativa . .
Crisis hipertensiva organos diana. Segun la presencia o no de esta afectacion, se clasifica en dicotémica Nominal Si/No
emergencia o urgencia hipertensiva, respectivamente.
G, . Arritmia caracterizada por latidos auriculares irregulares que producen un Cualitativa . .
Fibrilacion auricular . : Lo . P Nominal Si/ No
ritmo cardiaco rapido e irregular. dicotémica
Situacion clinico-patolégica producida por la obstruccién arterial pulmonar —
. L . Cualitativa . .
Embolismo pulmonar | por causa de un trombo desarrollado in situ o de otro material procedente dicotémica Nominal Si/No
del sistema venoso.
. Hemoglobina < 12 g/dl en mujeres menstruantes y < 13 g/dl en varones Cualitativa . .
Anemia g gicl en mujeres y g y P Nominal Si/ No
en mujeres posmenopausicas. (segin la OMS). dicotémica
- Arritmias distintas a la fibrilacion auricular (flutter auricular, taquicardia Cualitativa . .
Otras arritmias . Lo . o . AN Nominal Si/ No
auricular, taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular) dicotémica
. Cualitativa . .
Otros Otros descompensantes no mencionados SN Nominal Si/ No
dicotomica

Tratamiento
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Terapia endovenosa

R~ Inicio de tratamiento con Furosemida endovenosa en el area de emergencia | Cualitativa - .
Diuréticos . NP NP Nominal Si/ No
tan pronto como se realiza el diagnostico de IC agudamente descompensada | dicotémica
- Inicio de Dobutamina o Levosimendan en pacientes con signos clinicos Cualitativa - .
Inotropicos . . o P Nominal Si/ No
compatibles con hipoperfusion tisular. dicotomica
Inicio de Nitroprusiato o Nitroglicerina como terapia coadyuvante a Cualitativa
Vasodilatadores diuréticos para el manejo de congestion pulmonar, especialmente util dicotémica Nominal Si/ No
cuando el descompensante es una crisis hipertensiva.
Intervenciones
Insercidn de catéteres diagndsticos en las arterias coronarias para el o
. . L . . ” . . Cualitativa - .
Cateterismo cardiaco | diagndstico (mediante inyeccion de contraste) de lesiones severas debido a dicotémica Nominal Si/No
presencia de placas ateromatosas.
. . .| Dilatacion de una arteria coronaria con estenosis severa, mediante el inflado | Cualitativa . .
Angioplastia coronaria . g . i SN Nominal Si/ No
de un catéter balon y posterior colocacion de un Stent. dicotémica
Implante de dispositivo para el manejo de bradicardia que condiciona Cualitativa . .
Marcapaso - . N . AN Nominal Si/ No
descompensacion aguda de insuficiencia cardiaca dicotémica
Eventos durante la hospitalizacion
Muerte por todas las Muerte ocurrida durante la hospitalizacion (ya sea por causas Cualitativa . .
. AN Nominal Si/ No
causas cardiovasculares u otras) dicotomica
o, Inicio de maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada en pacientes | Cualitativa . .
Desfibrilacion o RCP . . . P P P Nominal Si/ No
con parada cardiorrespiratoria dicotomica
Inicio de soporte ventilatorio (invasivo 0 no invasivo) en pacientes con I
A - . . . . . . S . Cualitativa . .
Ventilacion mecéanica | hipoxemia persistente, fatiga respiratoria, shock cardiogénico o alteracion dicotémica Nominal Si/No
del nivel de conciencia.
ore Inicio de terapia de reemplazo renal en pacientes con signos clinicos de Cualitativa . .
Dialisis g P - . o P Nominal Si/ No
congestion pulmonar y sistémica refractario a tratamiento médico dicotémica
Tiempo de Tiempo (en dias) desde el ingreso por Emergencia hasta el alta hospitalaria | Cuantitativa . , .
S . Razon NUmero de dias
hospitalizacion 0 muerte. discreta
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ANEXO 2

FICHA DE REGISTRO INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

1. FILIACION:

NUmero de Historia clinica:
Edad:

Género: M () F()

2. ENFERMEDAD ACTUAL.:
Tiempo de enfermedad (dias):

Sintomas:
Disnea: Si () No()
Ortopnea: Si () No()

Disnea paroxistica nocturna: Si () No()

Fecha de ingreso:
Fecha de alta:

3. ANTECEDENTES:

3.1. Antecedentes patoldgicos:

HTA: Si () No()
DM: Si () No()
Dislipidemia: Si () No()
Tabaquismo: Si () No()

Enf coronaria crénica: Si () No()

Fatiga: Si () No() Dolor precordial: Si () No()

Edemas: Si () No() Mareos: Si () No()

Palpitaciones: Si () No() Sincope : Si () No()
IM Previo: Si () No() FA: Si () No()
Valvulopatia: Si () No() ACV Previo: Si () No()
PCI: Si () No() ERC: Si () No()
CABG: Si () No() EPOC: Si () No()
Enf Arterial Periférica: Si () No() Depresion: Si () No()

Insuficiencia Cardiaca: Si () No()

3.2. Tratamiento previo:

Diurético de asa: Si () No()
IECA: Si () No()
ARA 2: Si () No()
Betabloqueador: Si () No()

4. EXAMEN FISICO:

- Funciones vitales (al ingreso): PAS

- Principales hallazgos durante la evaluacion:

N° Hosp. Previas por IC:

Clase Funcional Previa NYHA:

Hipoperfusion periférica: Si () No()
Edema periférico: Si () No()

Espironolactona: Si () No() Estatinas: Si () No()
Calcioantagonista: Si () No() Nitratos: Si () No()
Digoxina: Si () No() Antiarritmicos: Si () No()
Aspirina: Si () No() Anticoagulantes:  Si () No()
PAD FC__ FR__ sO2
Hepatomegalia: Si () No() Rales pulmonares: Si () No()

Ingurgitacién yugular: Si () No() Tercer ruido: Si () No()

5. EXAMENES AUXILIARES:
5.1. Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL)

Sodio (mEg/L)

Glucosa (mg/dL)

Creatinina (mg/dL)

ProBNP-NT (pg/mL)
Troponina (ng/L)

Potasio (mEq/L) Urea (mg/dL)

5.2. Electrocardiograma:

Ritmo: Sinusal () FA() Aleteo auricular () Otros()
Ondas Q patoldgicas: Si () No() Bloqueo de rama izquierda: Si () No() HVI: Si()No()
5.3. Ecocardiografia:

FEVI: TAPSE: E/A: E/e’:

Volumen indexado auricula izqda. (mL/m?):
Volumen indexado auricula derecha. (mL/m?):
Masa indexada del VI (gr/ m?):

Diametro diastolico del VI (mm):
Diametro sistélico del VI (mm):

Diametro basal del VD (mm):
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Regurgitacion mitral: Ausente () Leve () Moderada ( ) Severa ()
Estenosis mitral: Ausente () Leve () Moderada ( ) Severa ()
Regurgitacion Aortica: Ausente () Leve () Moderada ( ) Severa ()
Estenosis Aortica: Ausente () Leve () Moderada ( ) Severa ()
Regurgitacion tricuspidea: ~ Ausente ( ) Leve () Moderada ( ) Severa ()
Otras valvulopatias: Si() No ()

Probabilidad de Hipertension pulmonar: Baja( ) Intermedia ( ) Alta( )

6. IMPRESION DIAGNOSTICA:
- Presentacion clinica: Himedo y caliente ( )

Humedo y frio ( ) Secoy frio () Seco y caliente ()

- Fraccidn de eyeccion: Reducida () Rango medio ( ) Preservada ( )

- Etiologia de la insuficiencia cardiaca:

Isquémica: Si () No() Cardiomiopatia dilatada: ~ Si () No() Miocarditis: Si () No()
Hipertensiva: Si () No() Secundario a quimioterapia: Si () No() Otros : Si () No()
Valvular: Si () No() Taquicardiomiopatia: Si () No()
- Factor descompensante/precipitante:
SICA: Si () No() Fibrilacion auricular: Si () No()
Infeccion: Si () No() Embolismo pulmonar: Si () No()
Mala adherencia al tratamiento: Si () No() Anemia: Si () No()
Ingesta incrementada de sodio y agua: Si () No() Otras arritmias: Si () No()
Crisis hipertensiva: Si () No() Otros: Si () No()
7. TRATAMIENTO:
- Terapia Endovenosa:
Diuréticos: Si () No() Inotropicos: Si () No() Vasodilatadores : Si () No()

- Intervenciones:

Cateterismo cardiaco: Si () No() Angioplastia coronaria: Si () No() Marcapaso: Si () No()
- Eventos durante la hospitalizacion:
Muerte por todas las causas:  Si () No() Ventilacion mecanica:  Si () No()
Desfibrilacion o RCP: Si () No() Dialisis : Si () No()

- Tiempo de hospitalizacién en dias:



