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. Resumen y palabras clave

Introduccién. La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es un problema de salud en México,
multiples factores de riesgo estan asociadas con los desenlaces de mortalidad y
rehospitalizacion y no hay evidencia precisa al respecto.

Objetivo principal. Determinar si factores clinicos y bioquimicos se asociaron a re-
hospitalizacion y/o mortalidad cardiovascular a 1 afio posterior al ingreso en pacientes
con ICA.

Disefo de estudio. Cohorte retrospectiva. Se incluyé expedientes de pacientes con ICA
atendidos en el Hospital Central entre el 1 de enero del 2015 y el 31 de diciembre del
2021.

Metodologia: Se incluyeron pacientes con ICA con las variables de inclusién edad, sexo,
optimizacién de diuréticos, tasa de filtrado glomerular, escalas de riesgo de mortalidad
hospitalaria, indice de Charlson, atencion posterior a la pandemia (si= atencion posterior
al 30 de marzo del 2020).

Calculo del tamano de la muestra y anadlisis estadistico. Se realiz6 analisis
descriptivo. En variables cuantitativas se determiné las medidas de tendencia central y
dispersion, como media y desviacidén estandar o mediana y rango intercuartilico. Para las
variables cualitativas se calcul6 frecuencias y porcentajes. Las variables continuas se
analizaron con prueba de Shapiro-Wilk y categéricas se describieron con numero y
porcentaje. Se compararon mediante prueba de t-student para muestras independientes
0 su prueba no paramétrica correspondiente. El analisis de regresion logistica se calculd
un tamano de muestra de 100 a 200 pacientes.

Resultados: Se incluyeron 105 pacientes, el desenlace compuesto fue en 29 pacientes.
En el analisis bivariado se encontraron diferencias en optimizaciéon de diuréticos
(p=<0.001), la atencién en pandemia (p=0.02523), el puntaje GWTG.HF (p=0.0129), el
uso previo de diurético (p<0.001), uso previo de betabloqueador (p=0.003). En el analisis
multivariado fue significativo la optimizacién de diurético OR=10.1 (IC 95%, p=0.022);
escala GWTG.HF OR=7.73 (IC 95%, p=0.0197) y uso previo de diuréticos OR=4.73 (IC
95%, p=0.022).

Conclusiones: El desenlace compuesto se desarrolla en un tercio de los pacientes

hospitalizados. Las variables que se asociaron a re-hospitalizacion/muerte fueron la
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optimizacion de diuréticos, atencion durante la pandemia, puntaje GWTG.HF, uso previo
de diurético y betabloqueador. La cardiopatia isquémica es la principal etiologia de

insuficiencia cardiaca en los pacientes de nuestra institucion.

Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca, Factores de Riesgo Cardiometabdlico,

Hispanoamericanos
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VI.

LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

BNP: Péptido natriurético tipo B

BUN: Nitrogeno ureico en sangre

CKD-EPI: Ecuacion Insuficiencia Renal Crénica-Colaboracion

Epidemiolégica

DM: Diabetes Mellitus

CHARLS: indice de Comorbilidad de Charlson

COVID-19: Enfermedad por coronavirus

CREAT: Creatinina sérica al ingreso hospitalario

DIUR: Diurético

ECG: Electrocardiograma

ECV: Enfermedades cardiovasculares

ENT: Enfermedades No Transmisibles

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

GWTG-HF: Get With the Guidelines-Heart Failure

HAS: Hipertension arterial sistémica
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ICA: Insuficiencia cardiaca aguda

IC: Insuficiencia cardiaca

IDC: Intervalo de confianza

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes

Kseru: Potasio sérico al ingreso hospitalario

NT-proBNP: Péptido natriurético tipo BN-terminal

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PRONARICA: Programa Nacional de Registro de Insuficiencia Cardiaca

TFG: Tasa de filtrado Glomerular

UK: Reino Unido
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VII.

LISTA DE DEFINICIONES

Insuficiencia cardiaca aguda: Subito de signos y sintomas relacionados con
el aumento de la presion telediastdlica del ventriculo izquierdo, que condiciona
disminucién de la perfusion de érganos principales, esta se puede presentar
de primera vez o como exacerbacion de la insuficiencia cardiaca cronica.
Sindrome clinico de signos y sintomas nuevos 0 que empeoran de
insuficiencia cardiaca, que a menudo conduce a hospitalizacién o a una visita

al servicio de urgencias.
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1. ANTECEDENTES.

Definicién de insuficiencia aguda descompensada

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es un sindrome clinico de signos y sintomas
nuevos o que empeoran de insuficiencia cardiaca (IC), que a menudo conduce a
hospitalizacion o a una visita al servicio de urgencias. Los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda representan una poblacién heterogénea con altas tasas de reingreso
después del alta (1). La Guia de Practica Clinica Mexicana vigente a este protocolo la
define, como el inicio subito de signos y sintomas relacionados con el aumento de la
presion telediastdlica del ventriculo izquierdo, que condiciona disminucion de la perfusion
de 6rganos principales, esta se puede presentar de primera vez o como exacerbacion de

la insuficiencia cardiaca crénica (2).

Los pacientes presentan una miriada de quejas principales, sintomas y hallazgos del
examen fisico. Tal heterogeneidad provoca un diagnéstico diferencial inicialmente
amplio, por lo que asegurar el diagnéstico correcto puede ser un desafio. Para fines
practicos, es util ver la presentacion de acuerdo con las caracteristicas clinicas
predominantes al ingreso. Como se sefal6 anteriormente, la mayoria de los pacientes
que presentan esta enfermedad tienen insuficiencia cardiaca crénica conocida y pueden
0 no haber tenido un episodio previo de descompensacion. En muchos pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica, los sintomas han empeorado gradualmente en los dias y
semanas anteriores, pero no han sido suficientes para que el paciente busque atencién
médica. En una minoria de pacientes, un episodio de ICA puede ser la primera
presentacion de IC. Se diagnostica en funcion de encontrar una constelacion de sintomas

y signos clinicos.
La evaluacién inicial debe incluir una historia clinica breve y enfocada y un examen fisico

para evaluar los signos y sintomas de IC, asi como los posibles factores contribuyentes

y comorbilidades.
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El diagndstico que en este protocolo acorde a las guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia y se basa principalmente en signos y sintomas y esta respaldado
por investigaciones apropiadas, como electrocardiograma (ECG), radiografia de toérax,
biomarcadores (péptido natriurético tipo B [BNP] mayor a 100 pg/ml o proBNP N-terminal
[NT-proBNP]) >300 pg/mL y ecocardiografia (1).

Panorama actual en el mundo de insuficiencia cardiaca aguda

En las ultimas dos décadas se ha registrado un incremento en la incidencia de las
Enfermedades No Transmisibles (ENT) en la mayoria de los paises del mundo,
independientemente de su nivel de ingreso. De acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), el 70 por ciento de las 56.4 millones de muertes en el mundo en 2016
fueron ocasionadas por las ENT. Mas aun, el 75 por ciento de las muertes asociadas a
ENT ocurrieron en paises de medianos y bajos ingresos, lo que refleja la gravedad del

problema en estos paises (3).

Las principales causas de muerte y discapacidad ya no son las enfermedades
infecciosas, sino las ENT, que representan una gran carga. Esta transicion
epidemioldgica es el resultado, entre otras causas, de las transiciones econémicas vy

demograficas que han tenido lugar en las décadas recientes.

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) ha cobrado relevancia en los ultimos afios a
nivel global, ya que existe un incremento de su incidencia. La gravedad del problema se
refleja por la mortalidad reportada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en
el 2016, 56.4 millones de muertes en el mundo fueron ocasionadas por ENT, la mayoria
fue en paises de medianos y bajos ingresos (3).

La relevancia de las ENT se asocia a cambios sociopoliticos como transiciones
econdmicas o demograficas. Esta transicion epidemioldgica resalta la alta carga de las
ENT sobre las principales causas de muerte y discapacidad desplazando a las

enfermedades infecciosas.
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En términos econdmicos, se estima que las ENT tendran un costo de mas de 30 billones
de ddlares entre 2010 y 2030, mismo que representara 48 por ciento del Producto Interno
Bruto mundial y dejara a millones de personas en situacibn de pobreza. Las
enfermedades cardiovasculares (ECV) son las condiciones que contribuyen mayormente
a la carga econdmica mundial de las ENT. En 2010, el costo estimado de las ECV en el
mundo fue de 863 miles de millones de ddlares; el costo esperado para 2030 es de 1.04

billones de dolares(4) .

Existe una alta carga econémica en salud publica que engloba a las ENT, promoviendo
los altos porcentajes de pobreza en la poblacidon. La estimacién de costos de estas
enfermedades es mas de 30 billones de ddlares entre 2010 y 2030, y representara 48
por ciento del Producto Interno Bruto mundial. Siendo las enfermedades
cardiovasculares (ECV) las enfermedades que contribuyen de mayoria importante a la
carga economica mundial de las ENT. Como ejemplo, la carga econémica en 2010 a
nivel global, el costo estimado fue de 853 miles de millones de ddlares y el costo

esperado para 2030 es de 1.04 billones de dolares (4).

De las 56.4 millones de muertes alrededor del mundo en 2016, mas de la mitad (54 por
ciento) se debieron a las principales diez causas de muerte, entre ellas, las
enfermedades isquémicas del corazén y los accidentes cerebrovasculares; ambas son
las causas mas letales (acumularon 15.2 millones de defunciones) y han sido las
principales causas de mortalidad en los ultimos 15 afios. Mas del 75 por ciento de las
muertes por ECV se producen en paises de medianos y bajos ingresos. La OMS proyecta
que para 2030 casi 23.6 millones de personas moriran de alguna ECV y se pronostica

que seguiran siendo la principal causa de muerte en el mundo (5-6).

Las principales causas de muerte en el 2016, el 54 por ciento se debieron a las primera
10, entre ellas enfermedades isquémicas del corazon y accidentes cerebrovasculares;
ambas acumularon 15.2 millones de defunciones, siendo las mas letales, quedando
como as principales causas de mortalidad en los ultimos 15 afos. El 75 por ciento se

produjeron en paises de medianos y bajos ingresos. Se estima que para el 2030, 23.6
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millones de personas morirdn de causas de origen cardiovascular y estas seguiran

siendo las principales causas de mortalidad a nivel global (5-6).

Se estima que la prevalencia de ICA oscila entre el 0,4 y el 2,0% en la poblacién europea
en general. La incidencia aumenta rapidamente con la edad y, en Europa, la edad media
de la poblacion con IC es de 74 afios. Aunque el niumero de muertes por IC ha aumentado
en general con el envejecimiento de la poblacion, parece haber una tendencia hacia la

mejora de la supervivencia, mas claramente entre los hombres (1).

Panel general de insuficiencia cardiaca en México

La evidencia sobre la epidemiologia de la insuficiencia cardiaca en Latinoamérica es
escasa, no obstante, la incidencia y prevalencia en esta region corresponden a 199 por
100 mil personas por afio y al 1.01 por ciento respectivamente, mientras que la tasa de
mortalidad anual es del 24.5 por ciento. Por otro lado, la enfermedad de Chagas es
altamente prevalente en la region y es una causa de IC que no incide en otras partes del
mundo (7).

Entre julio de 2002 y octubre de 2003, la Sociedad Mexicana de Cardiologia disefié un
Programa Nacional de Registro de Insuficiencia Cardiaca (PRONARICA), con el fin de
conocer las caracteristicas de los pacientes con este trastorno; dentro de sus resultados
destacan que los pacientes con IC eran predominantemente hombres mayores de 60
afos. Las dos causas mas frecuentes de IC fueron la HAS vy la cardiopatia isquémica,
con 54.8 por ciento y 42.5 por ciento, respectivamente. Ademas 40.1 por ciento eran
diabéticos, 25.2 por ciento obesos, 19.8 por ciento tenian alguna valvulopatia, 12.4 por
ciento insuficiencias renales terminales y 6.1 por ciento patologias tiroideas. Del total de
pacientes con falla cardiaca, se estima que un 65 por ciento tienen IC con fraccion de

eyeccion preservada (8-9).

Se ha identificado que la HAS esta presente en el 44 a 91 por ciento de los casos
incidentes de IC, la DM2 en el 18 a 23 por ciento, la enfermedad arterial coronaria en el

29 a 63 por ciento, la obesidad en el 25 por ciento y el tabaquismo en el 51 por ciento.
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La combinacion entre enfermedad coronaria y HAS tienen el mas alto riesgo atribuible
poblacional para IC, cada uno es responsable del 20 por ciento del total de los casos
(10). De acuerdo con la estimacion de riesgo de cada variable, la edad incrementa el
riesgo por cada afio a partir de los 75 afios en 1.08 (IC 95 por ciento 1.05-1.11); el uso
de medicacion antihipertensiva aumenta el riesgo en 1.65 (IC 95 por ciento 1.33-2.06);
la presidn sistélica aumenta el riesgo en 1.009 (IC 95 por ciento 1.005-1.013) por cada
un mmHg elevado; el indice de masa corporal incrementa el riesgo en 1.03 (IC 95 por
ciento 1.01-1.06) por cada un kg/m2 afnadido; la presencia de DM incrementa el riesgo
en 1.41 (IC 95 por ciento 1.12- 1.79); el tabaquismo incrementa el riesgo en 1.84 (IC 95
por ciento 1.46-2.32); y la historia de enfermedad coronaria aumenta el riesgo en 2.49
(IC 95 por ciento 2.06-3.01) (11).

Frecuencia de Hospitalizacion y muerte

En un estudio reciente de IC incidente realizado entre 1998 y 2017 en el Reino Unido
(UK), las tasas ajustadas por edad de las primeras hospitalizaciones aumentaron en un
28 % para las admisiones por todas las causas y por IC, y en un 42 % para las admisiones
no cardiovasculares, Cohortes de hospitales en los EE. UU., Escocia, y Dinamarca
informaron riesgos de 1 afo (29 % en los EE. UU., 33 % en Escocia y 30 % en
Dinamarca) (12), en EE.UU. mas de un millon de hospitalizaciones anuales son
consecuencia de esta; el 25 por ciento de los pacientes son readmitidos a los 30 dias y
el 50 por ciento requeriran otra hospitalizacion en el afio (13). Numerosos estudios han
mostrado consistentemente que la mortalidad por IC tiende a declinar en la actualidad,
reflejando la introduccién de la nueva medicacién y la implantacion de resincronizadores
y desfibriladores. Sin embargo, a pesar de esta mejoria, la IC se asocia con pobres
resultados, después del diagndstico inicial la sobrevida estimada a un afio es de 72 a 75
por ciento y a cinco anos de 35 a 52 por ciento con riesgo de hospitalizacion a 5 afios de
24 por ciento (13).

El costo total anual para pacientes con IC es de 21 billones de ddélares y en las
proyecciones se estima que para 2030 este costo se incremente a 53 billones de délares;

el 75 por ciento de estos costos derivan de centros hospitalarios, ya que la IC representa

20



un problema de salud con altas tasas de hospitalizacion(4) . En México se estimé que

para 2015 los costos de la IC ascendieron a mas de 27 mil millones de pesos (14).
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El “efecto hospital” sobre la re-hospitalizacién y mortalidad

La evaluacion comparativa de los hospitales en funcién de su eficiencia continua
atrayendo la atencion de los responsables de las tomas de decisiones como
investigadores y administradores de hospitales, con una serie de estudios de
investigacion que se han dedicado a la evaluacién del desempefio hospitalario que
plantea la cuestion de cdmo crear mejores estrategias aprendiendo de aquellas
instituciones que son las mejores en su clase (15-16). Los responsables de formulacion
de politicas, los profesionales en la salud, entre otros, ha hecho un esfuerzo significativo
para definir y explicar lo que se ha denominado el “efecto hospitalario” en el desempefio
con resultados que generalmente incluyen readmisiones no planificadas y mortalidad de

30 dias, 6 meses y 1 afo, asi como duracion media de estancia hospitalaria (17).

El efecto hospitalario puede deberse a factores, como practicas de gestidn y tratamiento,

procesos clinicos y administrativos, sistemas de recompensa y tecnologias.

La identificacién de estos factores a nivel de organizacion y la proporcidén del efecto
hospitalario que explican seria util para que los profesionales de la salud informaran el
disefio y la implementacion de iniciativas de politicas efectivas, asi como estrategias de
mejora, destinadas al conocimiento de esos factores para mejorar la calidad en el manejo
del paciente(15-16).

Se han descrito diversos factores asociados a mortalidad y hospitalizacién, sin embargo
la mayor de estos son de contexto clinico, y alguno al pasar de los afos estos factores
aun quedad en duda su correlacién, siendo ejemplo de la prevalencia del sexo, que esta

mas asociada a una carga elevada de comorbilidades, en vez del sexo en si mismo (1).
Nuevas investigaciones apuntan a continuar el uso de datos administrativos ya que

ofrecen una gran cantidad de datos del “mundo real” que permiten comparar el

desempefio del hospital en resultados tales como readmision y mortalidad.
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Un estudio en octubre del 2021 observa la frecuencia de hospitalizacién a 30 dias para
factores clinicos y hospitalarios, dividiendo las variables en variables nivel paciente y
variables nivel hospital, siendo de importancia los dias de estancia intrahospitalaria, el
grado de especialidad del médico que atendioé al ingreso, la edad, el sexo, el indice de

comorbilidades entre otros (18).

Los factores de riesgo descritos a continuacion son los que se tomaron de mayor
relevancia para investigaciéon ya que algunas como las caracteristicas clinicas, la tasa de
filtrado glomerular, el indice de comorbilidades ya ha demostrado una correlacién
principalmente que han perdurado por mas de un afo (12). Otras variables ya han
demostrado que estan correlacionado con mortalidad y re-hospitalizacion, sin embargo
los estudios descritos de estas, principalmente han sido estudios unicos o a corto plazo,
como la tasa de filtrado glomerular(22), los niveles de potasio sérico al alta(24), la
optimizacion de diuréticos en las primeras 24 horas (26) y por ultimo tenemos variables
que en los ultimos afos llevan pocos estudios o ninguno que lo han validado como
correlacion de escalas de riesgo de mortalidad intrahospitalaria en insuficiencia cardiaca

aguda o atencidn posterior al inicio de la pandemia COVID-19 (27).

Caracteristicas clinicas

Las re-hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca aumentan con la edad: se ha
informado de un aumento de 4 veces en la tasa de reingreso a 30 dias para pacientes
ancianos >80 afos(19) y un aumento del 24% incrementos de 10 afos en la tasa de
reingreso anual(20). La edad avanzada predice la readmisién en poblaciones
multirraciales. Asi mismo se ha relacionado mayor mortalidad con el género femenino,

esto asociado a que conlleva un mayor numero de comorbilidades (1).

Tasa de filtrado glomerular:
Tanto los niveles de creatinina sérica al ingreso como al alta se han correlacionado con
el reingreso en pacientes con fraccion de eyeccion baja o conservada (21). Se ha

informado un aumento del 39% en la tasa de reingresos a los 6 meses por aumento de

23



1 mg/dL en los niveles de creatinina sérica (22). La ecuacién Insuficiencia Renal Croénica-
Colaboracion Epidemiolégica (CKD-EPI, por sus siglas en inglés), se desarroll6 en el
2009 en una poblacién de 8 254 individuos de varias etnias y diferentes grados de funcién
renal, donde se tuvieron en cuenta la edad, el sexo, el color de la piel y los valores de
creatinina plasmatica del individuo. CKD-EPI es la ecuacion recomendada por las ultimas
guias Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) para estimar el filtrado

glomerular.

Comorbilidades

Una gran proporcion de los reingresos por IC se asocian con comorbilidades que
precipitan, contribuyen o complican el ingreso por IC, especialmente en los
ancianos. Aproximadamente 39% de los pacientes con IC tienen mas de 5

comorbilidades, principalmente en la vejez (23).
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Optimizacién de los niveles de Potasio sérico

Ya se ha descrito en diferentes estudios sobre los niveles de potasio y el prondstico en
insuficiencia cardiaca, principalmente la hiperpotasemia (>5.0 mmol/L) esta asociado a
mortalidad y la hipocalemia (<3.5 mmol/L) estd asociada a prolongacion de estancia
hospitalaria, siendo los niveles adecuados de 4.2 mmol/L. En un estudio en 2022, se
identificé el intervalo de 4.0 a 4.4 mmol/L el intervalo de potasio adecuado para llevar a
cualquier paciente, sin embargo, este nivel no se ha identificado principalmente en

insuficiencia cardiaca aguda (24).

Puntuacion de riesgo de fracaso cardiaco de Get With the Guidelines-Heart Failure
(GWTG.HF)

La puntuacién de riesgo GWTG-HF estima la mortalidad hospitalaria por todas las causas
en pacientes ingresados con insuficiencia cardiaca, se puede utilizar para guiar la terapia
médica en pacientes de alto riesgo. Hace uso de datos recopilados rutinariamente al
ingreso como presion sistdlica, nitrégeno ureico en sangre (BUN), sodio sérico, edad,
frecuencia cardiaca, historia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y
raza negra para predecir la mortalidad hospitalaria de los pacientes hospitalizados con
IC, Las puntuaciones oscilan entre 0 y 100, con puntuaciones 0-33 con <1% de
probabilidad de muerte y puntuaciones superiores a 79 con >50% de probabilidad de
muerte y se puede utilizar en pacientes con funcién sistélica del ventriculo izquierdo
preservada o deteriorada (25). Estudios recientes han comparado esta escala y su
correlacion versus otras escalas para ICA demostrando tener mayor prediccién de

reingresos a corto plazo (26).

Uso de efectivo de diuréticos en las primeras 24 hrs en la hospitalizaciéon

En los afos previos se ha demostrado que la eficacia de uso diurético en las primeras
96 horas al ingreso de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda juega un rol
importante en la mortalidad, posteriormente en analisis mas especificos, se ha
demostrado que la respuesta a diuréticos es diferente en cada tipo de etnia,
recientemente en un estudio en Estado Unidos se demostré6 que los pacientes de

ascendencia afroamericana tiene menos respuesta a los no descendientes de raza
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africana, concluyendo que la mayor eficacia diurética en pacientes de raza negra con
insuficiencia cardiaca aguda puede estar relacionada con las diferencias raciales en la
actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Sin embargo, esta respuesta a
los diuréticos no ha sido demostrada en personas hispanas, generando una laguna de

conocimiento sobre su asociacion en mortalidad y hospitalizacién (27).
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Hospitalizacion en la Pandemia COVID-19

La pandemia de COVID-19 es una emergencia médica sin precedentes declarada como
emergencia sanitaria en México a partir del 30 de marzo del 2020. La infeccion por
COVID-19 se asocia con una neumonia grave causada por sincitial pulmonar anormal.
Aunque todavia se debate una infeccion cardiaca directa por el virus, el efecto de la
pandemia en los pacientes con enfermedades cardiovasculares ha sido masivo y ha
requerido una utilizacién significativa de los servicios médicos. Durante la pandemia de
COVID-19, ha habido una reduccién significativa en el numero de pacientes que
presentan emergencias meédicas comunes como infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular isquémico y hemorragia subaracnoidea. Sin embargo, los que
ingresaron estaban mas enfermos y tenian una mayor mortalidad cardiovascular,
independientemente de la infeccion por COVID-19. Para los pacientes con insuficiencia
cardiaca descompensada hubo una reduccion del 47 % en los ingresos en hospitales de
todo el Reino Unido durante la primera ola de COVID-19, con un aumento reciproco de
la mortalidad relacionada con la IC tanto en la comunidad como en el hospital. La
combinacion de menos pacientes que presentaron IC y una mayor tasa de mortalidad
relacionada con la IC en la comunidad fue consistente a nivel mundial. De hecho, las
admisiones agudas de IC en ltalia se redujeron un 49 % de febrero a abril de 2020 en
comparacion con el mismo periodo de 2019. Del mismo modo, en los Estados Unidos,
se estima que hubo una disminucién del 60 % en las admisiones agudas por IC durante

la primera ola y los pacientes estaban mas enfermos (28).

Por lo ya dicho, existe un vacio de conocimiento sobre estos factores de riesgo asociados
a insuficiencia cardiaca aguda, al ser uno las principales causas de comorbilidad a nivel
mundial, la demostracion de correlacion de estos factores en nuestra poblacion para
poder tener un marco de referencia y poder desarrollar diversos planes de accién para
disminuir la mortalidad, mejorar la atencién y en consecuencia disminuir los costos que

general al sector de salud.
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2. JUSTIFICACION

La insuficiencia cardiaca aguda se ha definido como una pandemia global, la evidencia
sobre la epidemiologia en Latinoamérica es escasa y la fiabilidad de las estimaciones de

los factores de riesgo asociados no se ha investigado de manera detallada.

Las limitaciones econdémicas y la falta de conocimientos sobre los problemas de salud
publica pueden representar la principal barrera para la efectiva prevencion y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda. Por lo tanto, existe una urgente necesidad de
reconocer mejor los factores que contribuyen a este problema creciente de salud publica
en nuestro pais, de manera especifica en el hospital del segundo nivel Dr. Ignacio
Morones Prieto (HCIMP).

La presente investigacién surge desde la necesidad de responder estas interrogantes
con el objetivo de conocer las caracteristicas de los pacientes hospitalizados con
diagndstico de insuficiencia cardiaca y si tiene relacion con re-hospitalizacion y muerte
en el HCIMP.

Debido a que no se cuenta con suficientes estudios de alcance nacional, el presente
trabajo es conveniente para afianzar un mayor conocimiento sobre sus caracteristicas y

las necesidades de intervencion.
Por otra parte, la investigacion contribuye a ampliar los conocimientos del
comportamiento de la ICA en la region, para contrastarlos con estudios similares, y

analizar posibles variantes.

La investigacion es viable, ya que se dispone de los recursos necesarios para llevarlo a

cabo.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Los factores como Escalas de riesgo de mortalidad hospitalaria el sexo, la edad, escala
de riesgo GWTG.HF, Iindice de Charlson, atencién en la pandemia COVID 19,
disminucién de tasa de filtrado glomerular, en pacientes con el diagnéstico de
insuficiencia cardiaca aguda tienen relacion con re-hospitalizacion y muerte

cardiovascular a 1 ano?

4. HIPOTESIS.

La frecuencia de re-hospitalizacién y muerte cardiovascular a 1 afio en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda esta asociada a factores como edad, sexo, puntaje de la
escala GWTG.HF, indice de Charlson, falta de atencidon en pandemia y disminucion de

tasa de filtrado glomerular.
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5. OBJETIVOS.

Objetivo Principal.

Determinar si factores clinicos o bioquimicos se asocian a rehospitalizacion por
insuficiencia cardiaca aguda y mortalidad cardiovascular a 1 afio posterior al alta del
grupo de pacientes en el que se confirmd el diagndstico de insuficiencia cardiaca

aguda.

Objetivos especificos

e Identificar a los pacientes hospitalizados por ICA ingresados desde 2015 al 2021.

e Identificar los factores clinicos como edad, sexo, uso de diuréticos, uso de
betabloqueador,

e Analizar la asociacion de datos bioquimicos en los pacientes ingresados, como tasa
de filtrado glomerular, niveles de potasio sérico al ingreso con muerte y re
hospitalizacion

e Calcular diversas escalas de mortalidad como indice de comorbilidad de Charlson y
GWTG-HF en pacientes con ICA y su asociacion con muerte y re-hospitalizacion.

e Analizar caracteristicas intrahospitalarias como el uso intensivo de diuréticos o la
atencion posterior a la pandemia COVID-19 se asocia con muerte y re-
hospitalizacion.

Objetivos secundarios:

e Clasificar en base a la fraccion de expulsiéon del ventriculo izquierdo los pacientes a

quienes se confirme el diagnéstico de insuficiencia cardiaca aguda.
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6. SUJETOS Y METODOS.

Diseno del estudio.

Disefo de cohorte retrospectivo.

Lugar de realizacion.

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosi.

Universo de estudio.

“Pacientes adultos que hayan sido hospitalizados por ICA a partir del 01 de enero del

2015 hasta el 31 de diciembre del 2021”

Criterios de seleccién

Inclusién: Expedientes de pacientes mayores de 18 afos ingresados en

el area de urgencias del HCIMP y registrados mediante el diagndstico

de egreso descrito que tengan todas las variables descritas.

e No inclusiéon: Muertes no cardiovasculares y re-hospitalizacién por
causas no cardiovasculares

e Eliminacion (si aplica): Pacientes no se tuvo evidencia de seguimiento

en el tiempo descrito.

e Variables en el estudio:
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Dependiente

Definicion Tipo de
Variable Valores posibles .
operacional variable
Informacién Presente: 1 o ausente:
consignada a partir 0
de los datos de la
historia clinica sobre
muerte
Cualitativa
Desenlace cardiovascular .
Dicotomica
compuesto (infarto agudo al
miocardio, arritmia
letal, EVC) y/o
hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca
aguda
Tiempo registrado en 0 a 365 Dias
el expediente clinicos
Tiempo de en dias entre fecha o
) Cuantitativa
ocurrencia del | deingresoy la )
continua
evento muerte o re
hospitalizacion por
ICA
Independiente
Edad Edad del paciente al 18 a 99 anos Cuantitativa
momento continua
Sexo Condicién organica | Femenino:1/Masculino: | Categorica
fenotipica de 0 dicotémica

nacimiento
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Aclaramiento

de creatinina

Se calculara la tasa
de filtrado glomerular
mediante la
calculadora CKD-EPI
tomando como
parametro de
creatinina inicial de

hospitalizacion

Numero entero 0 a 130

ml/min ml

Cuantitativa

continua

Comorbilidade

Se calculara el indice

0 a 35 puntos

Cuantitativa

S de comorbilidades continua
Anexo 6 mediante indice de
Charlson
Escala de Con las variables Puntaje 0 a 100
riesgo extraidas del
(GWTG.HF) expediente clinico se Cuantitativa
Anexo 5 asignara un puntaje continua
al ingreso del
hospital
Hospitalizacion | Se dividira el ingreso Pandemia :1 o
en periodo de de los pacientes en Prepandemia:0
pandemia dos grupos, los
COVID-19 pacientes atendidos
antes del 30 de
Cualitativa
marzo del 2020 con )
nominal
definicion de pre .
dicotdbmica

pandemia y los
atendidos del 30 de
marzo del 2020
definidos pos

pandemia
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Optimizacion
de diurético en
las primeras 24

hrs

Definida por el uso
de diurético en las
primeras 24 hrs de
hospitalizacion, se
definié como uso
intensivo como el uso
de 40 mg de
furosemida IV o su
equivalencia y uso
moderado a dosis
<40 mg o su

equivalente

Intensivo:1 moderado:0
N/A: Sin uso de

diurético

Cualitativa
nominal

dicotdmica

Tipo de muestreo y Calculo del tamafio de la muestra:

Se incluira al total de los expedientes de pacientes con el diagnéstico de insuficiencia

cardiaca aguda que cumplan los criterios de seleccién atendidos en el HCIMP del 01 de
enero del 2015 al 31 de diciembre del 2021.

Para el analisis multivariado se calculé un tamano de la muestra de 100 a 200 casos,

para analisis de regresion logistica, con variable dependiente re hospitalizacion y muerte,

y las variables explicativas: Edad+ Sexo+ Atencién en pandemia+ Optimizacion de

diuréticos+ Tasa de filtrado Glomerular+ Escala de riesgo+ Indice de Charlson. La

probabilidad de presentar el desenlace/ re hospitalizacion se considera del 30% para

muerte cardiovascular (12) y 40% para rehospitalizacion (13) siendo un desenlace

compuesto el total de 70% y 7 grados de libertad de las variables explicativas.

Método de aleatorizacion:

No aplica
Prueba piloto:

No aplica
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7. ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos fueron ingresados en el programa estadistico R version 4.1.1 para
Mac. Para las variables cuantitativas se determiné las medidas de tendencia central y
dispersion, como media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico,
dependiendo de si la variable tiene distribucion normal o no. Para las variables
cualitativas se calculo frecuencias y porcentajes. Se realizo verificacién de la normalidad
de datos de la muestra. Las variables continuas se analizaron con prueba de Shapiro-
Wilk para conocer su distribucion, y se describiran con su medida de tendencia central y
dispersion correspondiente. Se compararon mediante prueba de t-student para muestras
independientes o su prueba no paramétrica correspondiente. Las variables categoricas
se compararon mediante prueba de chi cuadrada o exacta de Fisher. Las variables
categdricas se describieron con su numero y porcentaje. Se compararon las variables de
pacientes que tuvieron y no tuvieron mortalidad o rehospitalizacién al afio de seguimiento

mediante analisis bivariado.

Se realiz6é regresidn logistica para la variable desenlace compuesto Muerte-re y/o.
hospitalizacion, con ingreso de variables Optimizacion de diuréticos+ Uso previo de
diuréticos + Escala de riesgo. Se establecieron asociaciones mediante ODDS RATIO
(OR), segun corresponda con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%
mediante analisis de regresidn. Se considerd un valor de p < 0,05 como estadisticamente
significativo. El analisis de variables tiempo-dependientes se realizd6 mediante los
modelos de riesgo proporcional de Kaplan-Meier, para examinar los factores asociados
con la dinamica del evento. Se consider6 como tiempo 0 a la fecha de primera
hospitalizacion, y como evento a la fecha de muerte o rehospitalizacion por causa

cardiaca, segun corresponda.
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8. ORGANIZACION

Plan de trabajo

Se acudio al Departamento de Atencion Hospitalaria del HC (o a la base de datos que
corresponda) para la identificacion de los expedientes de pacientes mayores de 18 afos
con diagndstico de insuficiencia cardiaca (o con las palabras claves que corresponda)
como diagnéstico de egreso hospitalizados en 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre
del 2021. Posteriormente se acudid al Archivo Clinico para la busqueda de los
expedientes clinicos. Se cred una base de datos en Excel con las variables de interés.
Se realiz6 analisis estadistico con el paquete R Studio.

Recursos humanos, materiales y financieros

Recursos humanos

El investigador principal, se dedicé junto con el tesista a buscar cuales son las variables
dependientes, asi mismo verifico la informacion redactada en el protocolo de tesis.

El asesor metodoldgico valido la metodologia de la investigacidn, asi como analizo las
formulas adecuadas para la obtencién del calculo de la muestras, realizo junto con el
tesista el analisis estadisticas y la interpretacion de los resultados obtenidos

El tesista realiz6 la redaccion de los documentos consignados para la obtencion de los
expedientes clinicos, recopilé los datos obtenidos en el expediente clinico, y junto con el
asesor metodoldgico, redacto los resultados obtenidos de las formulas estadisticas.
Genero las discusiones y conclusiones finales.

Recursos materiales

Los recursos como expedientes clinicos entre materiales diversos fueron adquiridos
mediante el departamento de archivo clinico del HCIMP.

Capacitacion de personal

Capacitacion de personal: No necesario

Adiestramiento de personal: No necesario

Financiamiento: Interno: No Externo: No
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9. ASPECTOS ETICOS,

El estudio cumplié con los estandares dictaminados por el “REGLAMENTO DE LA LEY
GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD”, al ser un
estudio sin riesgo, conforme el articulo 16 del mismo reglamento se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandose solo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

Investigacién sin riesgo

El estudio no viola los principios éticos establecidos en la declaracién de Helsinki y su

actualizacién en octubre del 2013.

Adicionalmente, se siguieron las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana sobre
los criterios para la ejecucion de investigacidn para la salud en seres humanos publicada
en el Diario Oficial de la Federacién (39), de la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos, del Reglamento de la Ley en Materia de Investigacion para la Salud,
Capitulo Unico, Titulo Segundo, Articulos 13, 14, 16, 17, 20, 21y 22.38

El protocolo se someti6 a revision por parte del Comité Académico de la especialidad de
Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la U.A.S.L.P.

Se solicitd autorizacion al director del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, asi
como evaluacion por parte del Comité de investigaciéon y del Comité de ética en

investigacion del Hospital Central.
Declaracion de conflictos de interés.

Los investigadores del proyecto declaramos no tener ningun conflicto de interés.
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10. RESULTADOS

9.1 Proceso de seleccion de la poblacion.

Entre el 01 de enero del 2015 hasta el 31 de diciembre del 2021, el numero total de
expedientes con el diagnostico de insuficiencia cardiaca aguda fueron 890, por
cuestiones de redaccion y analisis solo se recolecté informacion de 350 expedientes. Se
excluyeron 245 pacientes, de los cuales 112 no contaban con expediente al tener mas
de 5 afos de resguardo por Norma Oficial Mexicana, 75 no contaban con los criterios de
inclusion, principalmente ausencia de variables independientes y 58 fueron excluidos por
otras causas. (Figura 1).

En el momento de la terminacién del estudio, se incluyé y analizé en la base de datos a

105 pacientes.
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Figura 1. Diagrama de flujo de seleccidn de los pacientes

Total del expediente=
890
Expedientes
analizados= 350

Total de exclusion de
expedientes=245

1.Sin expediente=112

2.No contabanconlas | |
variables independientes= 75

3.0tras causas de exclusion=
58

Total de expedientes
ingresados a la base de
datos =105

Poblacién que tuvieron
el evento compuesto=
29
Poblacién que no
tuvieron el evento
compuesto= 76




9.2.1 Caracteristicas clinicas de la poblacién

Las caracteristicas clinicas al ingreso hospitalario de la poblacién se describen en la
tabla 1. El promedio de edad fue de 63 anos + 20 y 65 pacientes fueron de sexo femenino
(65%).

Dentro de los antecedentes de importancia de la poblacién analizada, 14 pacientes
(13.3%) tenian antecedentes de diagndstico de EPOC, el uso de diuréticos previo a la
hospitalizacion fue en 44 pacientes (41.9%), el uso previo de IECAS en 71 pacientes
(67.6%), asi como uso previo de beta bloqueador fue en 43 pacientes(41%), 75 (71.4%)
pacientes tenian el antecedente de padecer HAS de los pacientes y 42 pacientes (40%)

padecian DM2.

Dentro de las caracteristicas al ingreso hospitalario, el uso intensivo de diurético fue en
35 pacientes (33.3%), 35 pacientes (33.3%) fueron ingresados en el periodo de atencién
en pandemia, el indice de comorbilidad de Charlson en promedio fue de 3 puntos 2, el
puntaje medio de la escala GWTG-HF fue de 46+11, sobre la gravedad con la que
ingreso la poblacion al area de urgencias 0 pacientes ingresaron con NYHA grado I, 15
pacientes (14.3%) ingresaron con NYHA grado I, 56 pacientes (53.3%) ingresaron con
NYHA grado lll, y 8 pacientes (7.6%) ingresaron con NYHA grado IV, con la presencia
de fibrilacion auricular al ingreso en 27 pacientes (25.7%), la etiologia de su ICA fue
isquémica en 40 pacientes (38.1%), hipertensiva en 25 pacientes,(23.8%), en 7 pacientes
(6.6%) fue miocardiopatia dilatada, 8 pacientes fue de origen valvular (7.6%) y otras
causas en 25 pacientes (23.8%). Los precipitantes fue mal apego en 35 pacientes
(33.3%), consecutivamente eventos isquémicos en 18 pacientes (17.1%), arritmias en 11
pacientes (10.5%), 11 pacientes (10.5%) fue de causa infecciosa, otras causas fueron
en 30 pacientes (28.6%). La lesion renal aguda al momento del ingreso estuvo presente
en 68 pacientes (64.8%).
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Tabla 1 Caracteristicas clinicas al ingreso hospitalario

Caracteristicas clinicas al ingreso hospitalario

. TOTAL
Variable N=105
Sexo Femenino(n,%)* 61.9)
Edad (afios, mediana, RIC)+

Atencion en pandemia (n, %)* 33.3)

65 (61.
66 (
Uso intensivo de diurético (n, %)*
35 (33.
indice de comorbilidad de Charlson (puntaje,
mediana, RIC)+ .

Puntaje GWTG.HF (puntos)+ 46(11

EPOC previo (n, %)
Uso previo de diurético(n, %)*
Uso previo de IECAS(n, %)*

Uso previo de Beta bloqueador 43 (41%)

NYHA (Clasificacion al ingreso) (n,%)*
I
Il
1l
\Y)

0
15 (14.3)
56 (53.3)

Etiologia (n, %)*
Isquémica
Hipertensiva
Dilatada
Valvular

Otros

DM2 presente (n,,%)*
Precipitante(n,%)*

Isquemia 18 (17.1)
Arritmia 11 (10.5)

Mal apego 35 (33.3)
Infeccion 11 (10.5)

Otros

Lesién renal aguda (n,%)* 37 (35.2)

“:Variables continuas con distribucion normal con valores expresados con media y DE. + Variables continuas con distribucion no
normal con valores expresados con mediana y RIC. *: Variables categéricas y valores expresados con nimero y porcentaje.

Normalidad: Prueba de Shapiro-Wilk. Abreviaturas: BNP: Péptido natriurético auricular, RIC: Rango intercuartilico

41



9.2.2 Caracteristicas bioquimicas de la poblacién

Dentro de las caracteristicas bioquimicas al ingreso hospitalario (tabla 2), los niveles de
creatinina basales fueron de 1.1 mg/dl £ 1.0, el promedio de tasa de filtrado glomerular
por medio de ecuacion CKD-EPI de 64 ml/min/1.73 m2+56.0, los niveles de potasio sérico
fueron de 4.3 mmol/L + 1.1, los niveles de hemoglobina fueron de 13.1 g/dl + 3.1, el BNP
al ingreso fue de 1490 pcg/ml + 2213, la FEVI por ecocardiografia transtoracica en
promedio fue de 35%z15.

Tabla 2 Caracteristicas bioquimicas y hemodindmicas al ingreso hospitalario

Tabla 2 Caracteristicas bioquimicas y hemodinamicas al ingreso
hospitalario

o
Niveles de creatinina al ingreso (mg/dI 11 (1.0)
mediana, RIC)+

BNP al ingreso (pcg/ml, mediana, RIC)+

* Analisis por chi cuadrada. + Variable continua con distribucién anormal, descrita con mediana(rango
intercuartilico). Comparacién mediante prueba de U de Mann-Whitney ™ Variable continua con distribucién
normal, descrita con mediat desviacion estandar. BNP: Péptido natriurético auricular. RIC: Rango
intercuartilico, FEVI: Fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo, TFG: Tasa de filtracion glomerular
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9.2.3 Caracteristicas de seguimiento de la poblacién

Dentro del seguimiento en los primeros 30 dias posterior a su ingreso fue solamente en
46 pacientes (43.8%), el promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 7 dias £ 7
(tabla 3).

Tabla 3 Caracteristicas de sequimiento

Tabla 3 Caracteristicas de seguimiento

: TOTAL
Variable N=105
Estancia hospitalaria (dias,mediana, RIC) 7(7)
Seguimiento en los primeros 30 dias (n,%) 46 (43.8)
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9.3.1 Evaluacion del desenlace compuesto en la poblacion

De los 105 pacientes evaluados el desenlace compuesto (muerte y/o rehospitalizacién)

fue en 29 pacientes (27.6%) dentro de los 365 dias posteriores al ingreso (Figura 2).

Figura 2. Poblacion que tuvo el desenlace compuesto al afio de seguimiento.

Poblacién

= Desenlace compuesto = Sin desenlace
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9.4.1 Comparacion de variables clinicas entre el grupo con y sin desenlace

Se compararon los principales parametros entre los pacientes con la variable presente
del desenlace compuesto y los que estuvieron ausente (tabla 4). La edad de los
pacientes fue de 72 + 26 afos vs 66 t 17.8, respectivamente (p=0.9485), y fueron del
sexo femenino 21 (72.4%) vs 44 (57.9%) pacientes (p= 0.28).

Se encontraron diferencias significativas estadisticamente en uso intensivo de diuréticos,
de 29 (93.1%) vs 43 pacientes (p=<0.001), la atencion en pandemia fue en 15 (51.7%)
vs 20 (26.3%) pacientes (p=0.02523), el puntaje GWTG.HF de 48 + 11 vs 45 + 10 puntos
(p=0.0129), el uso previo de diurético en 20 (69%) vs 24 (31.6%) pacientes (p<0.001),
uso previo de beta bloqueador en 19 (65.5%) vs 24 (31.6%) pacientes (p=0.003).

Tabla 4. Andlisis bivariado de las variables clinicas estudiadas en el grupo con y sin desenlace
compuesto

Analisis bivariado de las variables clinicas estudiadas en el grupo con y sin desenlace compuesto

I MACE

Variable NO
=76

h=
Uso intensivo de diurético (n, %)* 43(56.6)
Atencion en pandemia (numero, %)* 20 (26.3)

Indice de comorbilidad de Charlson

. _ 3(1) 3(2) 0.1833
(puntaje, mediana, RIC)+
Puntaje GWTG.HF (puntos)+ 48(11) 45(10.5) 0.0129
EPOC previo (n, %) 3(10.3) 11 (14.5 0.7529

)
Uso previo de diurético(pacientes, %)* 20 (69) 24 (31.6) <0.001
)

Uso previo de IECAS(pacientes, %)* 23 (79.3) 48 (63.2 0.161

Uso previo de Beta bloqueador 19 (65.5%) 24 (31.6%) 0.003
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Estancia hospitalaria (dias, mediana, RIC) 6(5) 7(9) 0.4833
(

Seguimiento en los primeros 30 dias 10 (34.5) 36 (47.4) 0.3321*

NYHA (Clasificacion al ingreso

(pacientes,%)*
5(17.2)
14 (48.3)
10 (34.5)

O
Fibrilacion auricular al ingreso (mediana, %) 9 (31.0) 18 (23.7%) 0.6025*

Etiologia (pacientes, %)* 0.434*
Isquémica 14 (48.3) 26 (34.2)
Hipertensiva 7(24.1) 18 (23.7)
Dilatada 1(3.4) 6 (7.9)
Valvular 3(10.3) 5 (6.6)
Otros 4(13.8) 21 (27.6)
9.7

HAS presente (pacientes,%)* 22 (75.9) 53 (69. 0.1810*

DM2 presente (pacientes,%)* 15 (51.7) 27 (35.5) 0.1811*

Precipitante* 0.04
Isquemia 4 (13.8)

Arritmia 1(3.4)

Mal apego 11 (37.9)

Infeccion 7(24.1)

Otros 6 (20.7)

Lesion renal aguda 9 (31.0) 28 (36.8) 0.6521

* Analisis por chi cuadrada. + Variable continua con distribucién anormal, descrita con mediana(rango
intercuartilico). Comparacién mediante prueba de U de Mann-Whitney~Variable continua con distribucién
normal, descrita con mediat desviacion estandar. BNP: Péptido natriurético auricular. DM2: Diabetes
Mellitus tipo 2. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, FEVI: Fraccién de expulsion del
ventriculo izquierdo. GWTG.HF: Get With The Guidelines Heart Failure HAS: Hipertension arterial
sistémica. IECAS: Inhibidores de la enzima convertidora de Angiotensina- NYHA: Escala funcional New
York Heart Association, TFG: Tasa de filtracion glomerular




9.4.2 Comparacion de variables bioquimicas entre el grupo con y sin desenlace

Se compararon los principales parametros bioquimicos y hemodinamicos entre los
pacientes con la variable presente del desenlace compuesto y los que estuvieron ausente
(tabla 5). Los niveles de creatinina de los pacientes fue de 1.4 + 1.8 mg/dl vs 1.0 £ 0.8,
respectivamente (p= 0.0943), los niveles de BNP al ingreso fueron de 1799 + 2247 pcg/mi
vs 1463 + 2175 respectivamente (p= 0.7204), la FEVI en promedio fue de 35 +19.2 % vs
30 + 20 (p= 0.6252).

Tabla 5. Andlisis bivariado de las variables bioquimicas y hemodindmicas estudiadas en el grupo
con y sin desenlace compuesto

Analisis bivariado de las variables bioquimicas y hemodinamicas estudiadas en el grupo con y sin desenlace

compuesto

Variable
e e
Niveles de creatinina al ingreso (mg/dl, 0.0943

NO
n=
(1.8) 1.0 (0.8)
TFG(ml/min/1.73m2, mediana, RIC)+ (58) 65(51.8) 0.0942
) 4.2(1.1 0.763
Hemoglobina (n=103, g/dl)’ 13.4+2.8 0.0589
(2247)
5 (2175)
2) (20)

BNP al ingreso (pcg/ml, mediana, RIC)+ 1799 (2247 0.7204
1463.5 (2175
FEVI(mediana, RIC)+ 35 (19.2 0.6252

+ Variable continua con distribucion anormal, descrita con mediana(rango intercuartilico). Comparacion
mediante prueba de U de Mann-Whitney " Variable continua con distribucion normal, descrita con mediat
desviacion estandar. BNP: Péptido natriurético auricular. FEVI: Fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo., TFG: Tasa de filtracién glomerular

14
71
Potasio sérico (mmol/L,mediana, RIC)+
12.
(
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9.5 Andlisis de regresién multivariado

Se realizd analisis de regresion multivariado para la presencia de desenlace compuesto
tomando en cuenta el uso de actual de diurético OR= 10.1 (IC 95%, p=0.022); escala
GWTG.HF OR=7.73 (IC 95% , p=0.0197) y uso previo de diuréticos OR=4.73 (IC 95%,
p= 0.022).

9.6 Analisis de supervivencia

El desenlace compuesto y su porcentaje se muestra en la figura 2. Al dividir los grupos
de la variable con y sin uso intensivo de diurético se mostraron diferencias significativas
en el tiempo de presentacion del desenlace compuesto siendo mayor para el uso
intensivo de diurético (IC95% log rank p= 0.0015) (figura 3), al dividir los grupos con y
sin uso previo de diurético al ingreso hospitalario, no se mostraron diferencias
significativas en el tiempo de presentacion del desenlace compuesto para el uso previo
de diurético al ingreso (IC 95%, long rank p=0.28) (figura 4), los resultados también
fueron mayores en atencion en pandemia (IC 95% long rank p= 0.041) (figura 5) y con
uso previo de beta bloqueador (IC 95% p= <0.0001) (figura 6).
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Figura 3. Curva de Kaplan Meier del desenlace compuesto a un afio en pacientes con uso
intensivo de diurético.
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Figura 4. Curva de Kaplan Meier del desenlace compuesto a un afio en pacientes con uso previo
de diurético al ingreso hospitalario.
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Figura 5. Curva de Kaplan Meier del desenlace compuesto a un afio en pacientes con atencion en
pandemia.

1.00-
Log-rank
p = 0.041

(1]

8 0.75-

o

2

c

e l .

- .

8 050- ~+= Sin atencion en pandemia

K ~+ Atencion en pandemia

©

%g LI__+

& 0.25-

0.00 -

0 100 200 300 400
Supervivencia en dias

Figura 6. Curva de Kaplan Meier del desenlace compuesto a un afio en pacientes con uso previo
de beta bloqueador.
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11. DISCUSION

Dentro de nuestro conocimiento, el presente estudio, es el unico estudio de cohorte en
un hospital de segundo nivel en nuestro pais, que explora las caracteristicas clinicas y
factores asociados a muerte cardiovascular y/o rehospitalizacion en insuficiencia
cardiaca aguda, se tiene antecedentes en el 2007 de Gustavo F. Mendez y
colaboradores (28) sobre el seguimiento a los seis meses en insuficiencia cardiaca aguda
en el segundo nivel , sin embargo fue un estudio enfocado a la calidad de vida, sin
explorar los factores que se investigan en este estudio, el otro estudio en comparacién
es el Programa Nacional de Registro de Insuficiencia Cardiaca (PRONARICA), sin
embargo este estudio fue un estudio transversal de mas de dos décadas, que mide
factores asociados al ingreso por falla cardiaca (9), sin describir seguimiento sobre los
pacientes registrados, con factores de riesgo que en ese momento no se habian
demostrado.

Existen estudios similares a nivel internacional principalmente en Norteamérica con un
enfoque de pacientes hispanos, destaca el estudio de seguimiento de Carlson vy
colaboradores publicado en 2020 (29), analizaron los factores de riesgo de
rehospitalizacion en 189 pacientes principalmente de origen hispano y los factores de
riesgo asociados a readmision de insuficiencia cardiaca, esta poblacién se caracterizo
por una edad promedio de 68 afios, con multiples comorbilidades, mayormente de
fraccidén de expulsion de FEVI reducida, HAS y DM2 presente al ingreso en 88% y 60%
respectivamente, estos ya descritos como factor de riesgo cardiometabdlicos
independientes (1). Los predictores independientes de readmision fueron la duracion
mas corta de estancia, presencia de fibrilacion auricular al ingreso (29). Este ultimo
estudio tiene similitud en las caracteristicas de nuestra poblacién, con ciertas diferencias
como el sexo femenino siendo predominante en el nuestro. Sin embargo, el mismo autor
un afo después en un estudio secundario demostré que las mujeres tienen una mayor
FEVI (41%), el uso previo de diuréticos, beta bloqueadores e IECAS fue de 65%, 62.7%
y 54.9% respectivamente, siendo los Hispanos de origen mexicano un grupo que recibe
menos medicacion en comparacion con otros grupos hispanos (30) sin analizar su

asociacion con eventos fatales como se hizo en el presente estudio.
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El predominio de sexo femenino en nuestra poblacion pudiera explicarse con el mismo
patron de previos. Este aumento de la mortalidad de causa cardiovascular en los ultimos
afos pudiera estar asociado a las diferencias en atencion en género, diferencias en el
patrén de almacenamiento de adiposidad y como consecuencia riesgo de resistencia a
la insulina, mayor reconocimiento de enfermedad hipertensiva del embarazo, como

predisposicion cardiovascular entre, otros (31).

El seguimiento de los pacientes fue al ano del ingreso, lo cual se puede hacer idea el
lector, sobre los principales desenlaces que puede tener estos pacientes a corto y

mediano plazo, siendo de manera especifica desenlaces cardiovasculares.

La etiologia de la ICA fue principalmente isquémica, lo cual es similar con estudios
previos (9), sin despreciar en segundo lugar la etiologia hipertensiva, lo cual nos remarca
a mejorar la atencion temprana y oportuna de esta enfermedad, para mejorar la

sobrevida y prevenir desenlaces a corto plazo.

Es importante destacar que la principal causa del precipitante fue el mal apego al
tratamiento, asi como el seguimiento en los primero 30 dias posterior a la hospitalizacion
fue solamente en un 43.8%, esto concuerda con estudios recientes que realzan la
importancia sobre una optimizacion en la titulacién temprana y oportuna del manejo
farmacolégico con vigilancia de efectos adversos de la insuficiencia cardiaca, que mejora
resultados a corto y mediano plazo a diferencia de pacientes que esperan ajustes del

manejo de manera mas paulatina (32).

Se tiene diferentes teorias respecto a esto, la alta carga de trabajo en el hospital publico,
pudiera retrasar la optimizacién del manejo del paciente, asi como la falta de
conocimiento sobre las dosis terapéuticas para la optimizacion del tratamiento

farmacolégico por parte de los médicos residentes que se encuentran en la consulta
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externa de los servicios correspondientes, estudios previos demuestran cierta inercia

terapéutica en nuestro personal médico en formacién (33).

Este ultimo punto es de suma importancia para los médicos internistas y cardidélogos en
nuestra institucion y pais, ya que por normativa se sugiere el abordaje y manejo de guias
de practica clinica mexicana, que, en comparacion con guias europeas y americanas,
tienen informacion desactualizada, por lo que la protocolizacion de los pacientes
depende de la literatura analizada por el médico, en consecuencia, puede generar un

manejo suboptimo (34).

Hubo un mayor porcentaje de eventos del desenlace compuesto en las fechas de
atencion en pandemia. Este porcentaje podria asociar a la excesiva carga de trabajo que
tuvieron los médicos manejando pacientes con problemas respiratorios graves, asociado
a la adaptacién de nuevos protocolos de estratificacion de enfermedades respiratorias,
repercutiendo de manera negativa a los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, con
una atencién deficiente asociado a personal médico con mayor agotamiento emocional
y estrés laboral, algo ya descrito en otros paises de Latinoamérica por Vincenzo Gioradno

y colaboradores (35).

Durante la atencion en pandemia se disminuye el numero de médicos y personal de
enfermeria, debido a periodos de aislamiento, incapacidades laborales y mayores
infecciones por COVID- 19 de los mismos. Se suspendidé la consulta externa de
cardiologia y medicina interna, servicios que principalmente atienden el seguimiento de
esta poblacién, generando un mayor riesgo de suboptimizacion de manejo
farmacoldgicos y retraso en el diagndstico de descompensacién y ajuste de manejo.
Agregandole como factores psicosociales la incertidumbre y el miedo de contagio de
infeccién al acudir a consulta externa del hospital, fendmeno ya descrito por Osama

Alkouri y colaboradores (36).

El puntaje de la escala GWTG.HF fue mayor en los pacientes con el desenlace

compuesto presente, estos ya se han demostrado en estudios previos, que a mayor
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puntaje, mayor riesgo de mortalidad, sin embargo, resulta interesante que estos estudios
se describieron en raza blanca y no ha sido estudiado de manera extensa en poblacién

mexicana (24).

El uso previo de beta bloqueador fue mayor en pacientes con el desenlace compuesto
presente de manera significativa. No se tienen conclusiones exactas sobre la asociacion
del desenlace compuesto, con el uso previo de este farmaco, sin embargo en este
estudio no sabemos si los pacientes que utilizaban beta bloqueador de manera previa

utilizaran las dosis optimizadas que han demostrado el efecto cardioprotector.

En el anélisis multivariado el uso intensivo de diuréticos y el uso previo de diuréticos fue
mayor significativamente en el grupo con el desenlace compuesto, Cicoira Maria
Antonietta y colaboradores describen el riesgo de mortalidad probablemente a un
subgrupo de pacientes mas graves, con presencia de resistencia a los diuréticos por una

funcion renal deteriorada(37).
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12. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS

Nuestro estudio es un estudio de cohorte retrospectiva el cual puede tener desventajas
asociadas a su naturaleza. La presencia de la recoleccién de las variables depende del
meédico en turno, misma razon por la que en ciertos pacientes no se pudieron recolectar

de manera total ciertas variables como BNP al ingreso o FEVI.

La variable dependiente es un desenlace compuesto, por lo que existe la limitacién sobre

cual de la variable compuesta predominé.

En este estudio el precipitante mas frecuente fue el mal apego, sin embargo
desconocemos el grado de apego al tratamiento, asi como la titulacion de los farmacos

que empleaba el paciente.

Dentro de la recoleccion de datos puede existir el sesgo de seleccion del investigador
con falta de cegamiento, en consecuencia, pudo interferir en la poblacion y sus variables
relevantes. Dentro del analisis de las variables, el numero de pacientes no fue lo
suficiente para realizar un analisis con una cantidad mayor de variables, teniendo la

probabilidad de tener un error tipo Il.

En respuesta a estas limitaciones, se invita a futuras investigaciones, de caracter
prospectivo, en complemento con otras variables que puedan explicar los resultados

obtenidos.

Se ha demostrado que los diferentes fenotipos de la insuficiencia cardiaca tienen un
desenlace diferente(1), por lo que se propone, una categorizacion de la IC dependiendo
su fraccion de expulsion y el analisis por subgrupos de sus desenlaces al paso del

tiempo.

Se propone modelos de intervencion en los médicos en formacion del hospital, para la

optimizacion de recursos materiales y humanos, resultando un abordaje de calidad de
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acuerdo con lo ultimo demostrado en los procesos de mejoramiento en la atencién

hospitalaria en insuficiencia cardiaca (33).

Se aconseja que, en nuestra institucién, la implementacion de nueva tecnologia, como
la consulta por telemedicina, pudiera tener un apego mas estrecho en los pacientes,
generando una mejoria en el prondstico, algo que en nuestra institucion y en nuestro pais
no ha sido del todo demostrado, algo que describe Flavio Lopez (38) falta dar validez a
este tipo de atencidén, como una manera segura de continuar atencién en tiempos de
COVID - 19.

Siguiendo la secuencia de estas ultimas perspectivas, un programa de rehabilitacion
cardiaca, que se define como un programa multidisciplinar que incluye entrenamiento
con ejercicios, modificacion de los factores de riesgo, evaluacion psicosocial y evaluacion
de resultados, resulta interesante para implementacion en nuestra institucién, siendo

relativamente accesible, ofreciéndoles una mejor calidad de vida en estos pacientes (39).

Agregar proponer en una cohorte prospectiva, el analisis de datos sobre la calidad de
vida de estos pacientes, ya que se ha demostrado que reduce drasticamente por la
presencia de disminucion en su capacidad funcional, disminucién en la cognicion, la
consecuencia de desempleo y altos gastos relacionados con la enfermedad (20), registro
que no tenemos certeza clara en nuestro pais, pero se infiere que la calidad de vida sea

muy baja.
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13. CONCLUSIONES

La insuficiencia cardiaca aguda es una causa importante de mortalidad o rehabilitacion
en nuestra institucion, con diversos factores de riesgo que pueden repercutir en aumentar
estos desenlaces ya que estos se desarrollan hasta en un tercio de los pacientes

hospitalizados al afio de su ingreso.

Variables que se relacionan con la atencion de los pacientes, como falta de seguimiento
al mes de hospitalizacion, la supervisidon del apego al tratamiento como precipitante del
desenlace y aumente del desenlace compuesto en periodos de atencion en pandemia
por COVID- 19, debe generar mejores gestiones en los recursos humanos y materiales

en nuestra institucion.
El uso intensivo de diuréticos y el uso previo de diuréticos se asocia con desenlaces de
muerte o rehospitalizacién al afio de ingreso en nuestra institucion, probablemente como

un subconjunto de pacientes con mayor gravedad.

Las enfermedades concomitantes como HAS y DM 2, se encuentran en la mayoria de

los pacientes al momento del ingreso de ICA.

La etiologia isquémica es la principal en los pacientes de nuestra institucion, es de suma

importancia evitar los factores modificables para esta patologia
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Anexo 1 Carta de aceptacion del comité academico
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Por este medio se | comunica que su protocolo de investigacion titulado “Andlisis de factor?s ‘i’:nﬂiig: e
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Comité de Investigacién, con Registro en COFEPRIS 17 CI 24 028 093, asi como por el Comité de Etica e

Investigacién de esta Institucién con Registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427, y fue dictaminado
como:
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gistro es 30-22, el cyal deberé agregar a la documentacién subsecuente, que presente a
ambos comitgés,

!.a vigencia de ejecucién de este protocolo es por 1 afio a partir de la fecha de emisién de este oficio, de
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Anexo 2 Algoritmo de la guias ESC de insuficiencia cardiaca 2021 para el diagndstico de
ICA
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Anexo 3. Calculadora GWTG.HF

Predicts in-hospital all-cause heart failure mortality.

IMPORTANT

This calculator includes inputs based on race, which may or may not provide better
estimates, so we have decided to make race optional. See here for more on our

approach to addressing race and bias on MDCalc.

For the same other inputs, this calculator estimates lower in-hospital mortality risk in
Black patients.

When to Use v Pearls/Pitfalls + Why Use v
Systolic BP Norm:100-120 mm Hg
BUN Norm:2.9-7.1 mmol/L 5
Sodium Norm: 136 - 145 mmol/L 5
Age Norm:0-0 years
Heart rate Norm: 60-100 beats/min
COPD history ‘ No 0 Yes 2 ’
Black race \
Race may/may not provide better estimates of ‘ - M ’

in-hospital mortality; optional

Result:

Please fill out required fields.
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Formula

Addition of lab and demographic values assigned point
values.

Facts & Figures

Score interpretation:

Total Score Predicted Mortality
0-33 <1%

34-50 1-5%

51-57 5-10%

58-61 10-15%

62-65 15-20%

66-70 20-30%

71-74 30-40%

75-78 40-50%

>79 >50%



Anexo 4 indice de Comorbilidad de Charlson

4 Charlson (indice de comorbilidad)

Falla Cardiaca Croénica

Infarto de Miocardio
Enfermedad Vascular Periférica
Enfermedad Cerebrovascular
Enfermedad Pulmonar Crénica

Enfermedad Ulcerosa

®

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Enfermedad Hepatica  Ninguno

Diabetes Mellitus NO

ERCr moderada a severa

Cualquier tumor

Metastasis Tumoral Sdlida
Leucemia

Linfoma

SIDA

Enfermedad del Tejido Conectivo
Demencia

Hemiplegia

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Score 2
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Formula

Addition of the selected points:

Variable

Myocardial infarction

Congestive heart failure

Peripheral vascular
disease

Definition Points

History of definiteor 1
probable MI (EKG
changes and/or enzyme
changes)

Exertional or 1
paroxysmal nocturnal
dyspnea and has
responded to digitalis,
diuretics, or afterload
reducing agents

Intermittent 1
claudication or past
bypass for chronic

arterial insufficiency,
history of gangrene or
acute arterial
insufficiency, or

untreated thoracic or
abdominal aneurysm

(26 cm)

Cerebrovascular accident History of a 1

or transient ischemic
attack

cerebrovascular
accident with minor or
no residua and transient
ischemic attacks
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Dementia Chronic cognitive 1

deficit
Chronic obstructive - 1
pulmonary disease
Connective tissue - 1
disease
Peptic ulcer disease Any history of il
treatment for ulcer
disease or history of
ulcer bleeding
Mild liver disease Mild = chronic hepatitis 1

(or cirrhosis without
portal hypertension)

Uncomplicated diabetes - 1
Hemiplegia - 2
Moderate to severe Severe = on dialysis, 2

chronic kidney disease  status post
kidney transplant,
uremia, moderate =
creatinine >3 mg/dL
(0.27 mmol/L)




Diabetes with end-organ - 2
damage

Localized solid tumor - 2
Leukemia - 2
Lymphoma - 2

Moderate to severe liver Severe = cirrhosisand 3
disease portal hypertension
with variceal bleeding
history, moderate =
cirrhosis and portal
hypertension but no
variceal bleeding
history

Metastatic solid tumor - 6

AIDS* - 6

Plus 1 point for every decade age 50 years and over,
maximum 4 points.

Note: liver disease and diabetes inputs are mutually
exclusive (e.g. do not give points for both "mild liver
disease" and "moderate or severe liver disease").
*This data is from the original Charlson study in 1987,
before the widespread availability of effective
antiretroviral therapy. We are not aware of any re-
evaluations of the CCl using more recent data.
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Facts & Figures

10-year survival = 0.9837(e€¢/*0-3) where CCI = Charlson
Comorbidity Index.
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