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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca es considerada la fase final de multiples afecciones del
corazon que va a comprometer de manera importante el prondstico y la calidad de
vida de los pacientes que la padecen. La enfermedad renal por su parte es una
afeccién con una alta prevalencia en los pacientes con insuficiencia cardiaca, que va
a impactar de manera importante lo que es el tratamiento, el pronéstico y en general
la morbimortalidad de estos pacientes, y cuyo control y/o manejo va repercutir la
evolucion de los mismos

Con el objetivo de determinar la mortalidad y las caracteristicas patologicas en los
pacientes con insuficiencia cardiaca y presencia o ausencia de enfermedad renal e
identificar los principales factores que influyen en la morbimortalidad de estos
pacientes, se realizé un estudio tipo observacional, de corte transversal y de fuente
retrospectiva de informacion mediante el uso de un protocolo de recoleccion de datos
clinicos para obtener la relacion de ciertas variables que permitiran estudiar casos y
controles y asi evaluar mortalidad asociada a el dafio renal en la insuficiencia
cardiaca.

La edad media de los pacientes del estudio fue de 65.5 afios = 14.23, de estos mas
de 70.1% pertenecian al sexo masculino. Los factores de riesgo cardiovascular mas
frecuentemente encontrados fueron la hipertension arterial en un 94.4%; la diabetes
mellitus con un 31.1% y el EPOC con un 10.4%. El 67.2% de los pacientes padecia
algun tipo de afeccién renal. Respecto a la mortalidad, solo se presentd en un 18.7%
de los pacientes, de los cuales el 85% tenian presencia de afeccion renal. En cuanto
a la clasificacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), el rango

de menos de 30% de FEVI represento un 50.6% de los pacientes.

La mortalidad en pacientes con falla cardiaca y enfermedad renal fue superior a los
pacientes con falla cardiaca y otras afecciones, mas no hubo una diferencia

estadisticamente significativa respecto a la mortalidad.



ABSTRACT

Heart failure is considered the final phase of multiple heart conditions that will
significantly compromise the prognosis and quality of life of patients who suffer from
it. Kidney disease, on the other hand, is a condition with a high prevalence in patients
with heart failure, which will have an important impact on the treatment, prognosis and
morbidity and mortality of these patients, and whose control and/or management will
affect their evolution.

In order to determine mortality and pathological characteristics in patients with heart
failure and the presence or absence of kidney disease and to identify the main factors
influencing the morbidity and mortality of these patients, an observational, cross-
sectional and retrospective source of information study was conducted using a clinical
data collection protocol to obtain the relationship of certain variables that will allow
studying cases and controls and thus evaluate mortality associated with kidney
disease in heart failure.

The mean age of the patients in the study was 65.5 years + 14.23, of which more
than 70.1% were male. The most frequently found cardiovascular risk factors were
hypertension (94.4%); diabetes (31.1%) and COPD (10.4%). 67.2% of patients
suffered from some type of kidney condition. Regarding mortality, it only occurred in
18.7% of patients, of which 85% had renal involvement. Regarding the classification
of left ventricular ejection fraction (LVEF), the range of less than 30% of LVEF
represented 50.6% of patients.

Mortality in patients with heart failure and kidney disease was higher than in patients
with heart failure and other conditions, but there was no statistically significant

difference in mortality.
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CAPITULO |

I. INTRODUCCION

Es mas que evidente que tanto la prevalencia como la incidencia de la insuficiencia
cardiaca y la enfermedad renal cronica va en aumento significativo, debido a esto
tener un mejor conocimiento de estas dos enfermedades cronicas es vital e
imprescindible para elaborar buenas estrategias para su deteccion temprana,

prevencion, diagnostico y manejo adecuado. (1)

La insuficiencia cardiaca no se considera como un diagndstico patologico solamente,
sino un sindrome clinico que se caracteriza por sintomas cardinales (p. Ej., Disnea,
hinchazén de los tobillos y fatiga) que va acompafados de signos (p. Ej. Presién
venosa yugular elevada, crepitaciones pulmonares y edema periférico). Secundaria a
una anomalia estructural y/o funcional del corazén que da como resultado presiones
intracardiacas elevadas y/o gasto cardiaco inadecuado en reposo y / o durante el
ejercicio, la misma se clasifica segun su fraccion de eyeccion preservada cuando la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo es mas del 50%, levemente reducida 41-
49%, reducida menor 40%. (2)

La enfermedad renal crénica consiste en un descenso continuo del filtrado glomerular
estimado (FGe) inferior 60 ml/min/1,73 m2 y ademas por lo menos un signo de dafio
renal superior a 3 meses. Entre estos signos de dafno renal destaca, albuminuria,
sedimento urinario anormal, y alteraciones estructurales o histolégicas. La IC como
tal puede llevar a dafio renal crénico y estos pacientes experimentar ERC secundaria,
y la enfermedad renal cronica también lleva a insuficiencia cardiaca de forma
secundaria a, y las misma pueden coexistir ya que comparte practicamente los
mismos factores de riesgo para su desarrollo. Es mas que un reto poder distinguir

cual enfermedad es primaria o cual es secundaria, en la mayoria de casos. (1)
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1.1 ANTECEDENTES

Para conocer la existencia de investigaciones previas relacionadas con el tema en
estudio, se hizo una revision de diferentes fuentes y se encontrd con lo siguiente: Se
sabe que los pacientes con falla cardiaca tienen un alto riesgo de mortalidad, hay
abundantes estudios basados en la poblacion sobre el impacto de la enfermedad
renal en el riesgo de mortalidad estratificado por edad, sexo y causas detalladas de

muerte en estos pacientes.

Considerando la prevalencia de cada condicién individual, Vijay y colaboradores en
el Estudio Global de la Carga de Morbilidad 2017 informaron que aproximadamente
64 millones de personas tenian insuficiencia cardiaca, 476 millones tenian diabetes
mellitus y 698 millones tenian enfermedad renal cronica. La diabetes ocurre en el 40%
de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda y en el 25% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica, mientras que la enfermedad renal crénica ocurre en el
53% de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, el 42% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica y el 40% de los pacientes con diabetes. Es importante
destacar que el 16% de los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen diabetes y
enfermedad renal crénica comorbidas, con la triada de la enfermedad resultante

asociada con peores resultados clinicos. (3)

En un estudio realizado por Arce-Zepeda y colaboradores en 2021, 111 casos de
pacientes con enfermedad renal presentaron falla cardiaca aguda, aumentando su
riesgo de muerte a 5 afos. Entre los factores de riesgo mas frecuente en este estudio
estuvo la hipertension arterial (95%), uso de un inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina o antagonista de los receptores de angiotensina, 95%

respectivamente, utilizaban diuréticos un 95%, y estaban en hemodialisis un 95%.(4)

Tuegel y Bansal realizaron un estudio en 2017 en el cual evidenciaron que los
cambios inflamatorios, neuro hormonales, metabdlicos, nutricionales vy
hemodindmicos que ocurren en la enfermedad renal afectan el sistema
cardiovascular. Factores de riesgo modificables representan un rol importante
incluyendo hipertension, tabaco, obesidad y niveles glucémicos para el prondstico de
estos pacientes. Encontraron que un 60% de los casos de falla cardiaca en debut se
asociaban al tabaco comparado con los no fumadores. Citan también que una

hemoglobina glicosilada >8% incrementaba el doble de riesgo de presentar muerte
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subita en comparacién con los pacientes que presentan <6%. Especificamente
relacionan el aumento de 1% de esta variable al incremento de la mortalidad hasta un
8%. Los niveles de hematocrito sobre 42% vs 30% en pacientes en dialisis se
asociaron a un incremento de un 7% en mortalidad. Ademas encontraron que los
niveles de bicarbonato >26 nmol/L se asocié con un aumento de un 66% del riesgo
de hospitalizacién por falla cardiaca comparado con los pacientes que mantenian

unos niveles entre 22-26 mmol/L. (5)

En 2017 Park y colaboradores reportaron la prevalencia y el valor prondstico de la
disfuncion renal en 1,932 pacientes con insuficiencia cardiaca aguda con fraccion de
eyeccion preservada y con fraccion de eyeccion reducida utilizando datos del Registro
Coreano de Insuficiencia Cardiaca. Los autores demostraron que la prevalencia de
disfuncion renal (definida como tasa de filtracidon glomerular [TFG] <60 ml/min/1,73
m2) era bastante frecuente y no diferia entre los grupos de fraccion de eyeccion de
ventriculo izquierdo (FEVI) preservada y FEVI reducida. (49% vs. 52%, p =0,210).
Ademas, la disfuncién renal fue un factor independiente de la funcion sistélica
ventricular izquierda, pero dependiente del nivel de péptido natriurético cerebral (NT-
proBNP). Ademas mostraron que la disfuncién renal podria predecir la mortalidad por
todas las causas en pacientes con FEVI reducida (p < 0,001) y la de FEVI preservada
(p= 0,010) en el analisis de Kaplan-Meier. En el analisis multivariado después del
ajuste por covariables significativas que incluyen edad, sexo, presion arterial
diastolica y diabetes, la disfuncion renal conservo su valor prondstico en pacientes
con FEVI reducida, pero su valor prondstico ya no fue significativo en pacientes con
FEVI preservada. (6)

Un estudio realizado por Léfman y colaboradores en 2016 informaron una
probabilidad a 5 afios de muerte por encima del 60% en aquellos con disfuncién renal
moderada y superior al 80% en pacientes con disfuncion renal grave, es decir, TFGe
< 30 ml/min/1,73 m2 segun las categorias de funcidén renal KDIGO. La tasa de
rehospitalizacion también fue alta: 86% de todos los pacientes fueron rehospitalizados
durante el periodo de estudio, y 58% de ellos tuvieron mas de 1 hospitalizacién/afo.
La disfuncion renal fue frecuente y se asocié fuertemente con resultados a corto y
largo plazo en pacientes con insuficiencia cardiaca. Esta fuerte asociacion fue

evidente en todos los grupos de edad, independientemente de la clase de NYHA, la
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duracion de la insuficiencia cardiaca, el nivel de hemoglobina y la presencia/ausencia

de diabetes mellitus. (7)

En el estudio de Freda BJ y colaboradores en 2017, la lesion renal aguda (LRA) se
definié como un aumento de la creatinina sérica (SCr) de =2 0,3 mg/dl o 1,5 veces en
relacion con el ingreso y se clasifico ademas como LRA transitoria (LRA-T: SCr
volviendo a estar dentro del 10% del valor basal), LRA sostenida (LRA-S: aquellos
con al menos 72 h de estancia hospitalaria y no cumplieron con LRA-T), y duracion
desconocida de LRA (U-AKI: aquellos con menos de 72 horas de estancia y no
cumplieron con TAKI). La categoria de referencia fue ninguna LRA (estable o <
cambio de 0,3 mg/dl en la SCr). De la muestra de Cerner Health Facts, 14,017 de
22,059 sujetos disponibles con insuficiencia cardiaca descompensada cumplieron con
los criterios de elegibilidad. En comparacién con pacientes sin LRA (tasa de reingreso
del 17,7%), la tasa ajustada de reingreso fue mas alta en los pacientes con LRA-S
(22,8%, p < 0,001), seguida del 20,2% (p = 0,05) en pacientes con LRA-T. En
comparacion con ninguna LRA, el riesgo relativo ajustado de reingreso a los 30 dias
fue de 1,29 en S-AKI, 1,14 en T-AKl y 1,12 en U-AKI. En conclusion, tanto la LRA
sostenida como los pacientes con elevacion transitoria siguen teniendo un mayor

riesgo de reingreso dentro de los 30 dias. (8)

Uno de los predictores mas fuertes de resultados adversos en la insuficiencia cardiaca
descompensada es la disfuncion renal, asi lo evidencié Fonarow y colaboradores en
un analisis del Registro Nacional de Insuficiencia Cardiaca Descompensada Aguda
(ADHERE), en donde la combinacién de disfuncion renal (creatinina > 2,75 mg / dl y/o
nitrégeno ureico en sangre (BUN) > 43 mg / dl) e hipotension (presion arterial sistolica
[PAS) < 115 mmHg) al ingreso se asocia con una mortalidad hospitalaria de >20%.
Ademas, la lesion renal aguda (LRA) se asocié con un mayor riesgo de hospitalizacion
prolongada/rehospitalizacién, eventos cardiovasculares y mortalidad por todas las

causas y con una progresion mas rapida a enfermedad renal crénica (ERC). (9)

El estudio realizado por Kotecha y colaboradores en 2019, los investigadores
combinaron datos de pacientes individuales de los principales ensayos aleatorizados,
doble ciego, controlados con placebo de betabloqueantes en insuficiencia cardiaca
con FEVI reducida (Multinational Beta-Blockers in Heart Failure Collaborative Group)

para examinar los efectos sobre la mortalidad y la seguridad de los betabloqueantes

14



segun la funcion renal inicial. El analisis incluy6 a 16.740 pacientes con insuficiencia
cardiaca FEVI reducida (fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo <50%) con una
mediana de seguimiento de 1,3 afios, se ajustd para las covariables basales y se
estratificaron por ritmo cardiaco. En pacientes con ritmo sinusal basal (n = 13.861),
27% tenian ERC moderada (TFGe 45 a 59 ml/min/1,73 m2) y 14% tenian ERC de
moderada a grave (TFGe 30 a 44 ml/min/1,73 m2). El estudio examino pacientes con
disfuncion renal grave (TFGe <30 ml/min/1,73 m2), pero hubo muy pocos pacientes

en este subgrupo (n = 372) para proporcionar resultados significativos. (10)

Este estudio demostré que en pacientes con ritmo sinusal, los betabloqueantes en
comparacion con placebo, redujeron la mortalidad en todo el espectro de la funcion
renal de disfuncion renal normal a moderada a grave con una reduccion del riesgo
relativo similar del 27,0% al 29,0% y una reduccion del riesgo absoluto del 4,0% al
4,7% en pacientes con disfuncion renal moderada y moderada a grave. Ademas, en
estos pacientes con insuficiencia renal moderada o moderadamente grave, los
betabloqueantes en comparacién con placebo no dieron lugar a un mayor deterioro

de la funcion renal con el tiempo o un aumento de los eventos adversos.

Ademas, la mayoria de los pacientes con disfuncién renal moderada o moderada a
grave (77%) lograron alcanzar al menos la mitad de la dosis objetivo de
betabloqueantes en comparacion con el 80% al 84% de aquellos con funcion renal
levemente reducida (TFGe 60 a 80 ml/min/1,73 m2) o funcién renal normal (TFGe 290
ml/min/1,73 m2). En 2.879 pacientes con fibrilacion auricular, no se observé una
reduccion en la mortalidad con betabloqueantes en ningun nivel de TFGe, un hallazgo
que no fue sorprendente dado que un analisis previo del mismo conjunto de datos no
habia demostrado ningun beneficio (o dafo) de mortalidad general con los

betabloqueantes en pacientes con fibrilacion auricular basal.

Como era de esperar, y concordante con otros estudios publicados anteriormente,
este estudio confirmd la asociacidn de una TFGe basal mas baja, asi como de
empeoramiento de la funcion renal durante el seguimiento, con un mayor riesgo de

mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida.

Damman K y colaboradores en 2013 identificaron estudios sobre pacientes con
insuficiencia cardiaca y riesgo de mortalidad con ERC y/o empeoramiento de funcion

renal (EFR). Se seleccionaron los estudios que investigaron los predictores de EFR.
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Se recuperaron 57 estudios (1 076 104 pacientes) que investigaron la ERC y 28
estudios (49 890 pacientes) que investigaron la EFR. La prevalencia de la ERC fue
de 32% y se asocié con mortalidad por todas las causas (p < 0,001). El
empeoramiento de la funcion renal estuvo presente en 23 % y se asocié con un
resultado desfavorable (p < 0,001). En el analisis multivariado, la insuficiencia renal
moderada, insuficiencia renal grave y EFR, fueron predictores independientes de
mortalidad. (11)

En cuanto al tratamiento con inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2
(ISGLTZ2) Pekovic y colaboradores en el estudio CREDENCE (2019), en el cual
incluyeron a pacientes con alto riesgo de progresion renal y en el que el 60% de los
pacientes presentaban una TFGe < 60 ml/min/1,73 m, el tratamiento con un iISGLT2
(canagliflozina) se asocié con una reduccién significativa del 39% en la tasa de

hospitalizacion por insuficiencia cardiaca. (12)

En un estudio realizado por Vindhyal y colaboradores en 2018, se evidencio entre los
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), la tasa de hospitalizacion fue superior para
los pacientes mayores de 65 afios, lo que la convierte en una de las principales causas
de hospitalizacion en este grupo de edad. Ademas, cerca de 15% de los que fueron
hospitalizados con IC fueron readmitidos dentro de los 30 dias y el 30% dentro de los
60 dias. Alrededor del 50% de los pacientes con IC también tenian enfermedad renal
cronica concomitante. Se ha encontré que esos pacientes tenian un mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad. Se realizd un estudio retrospectivo que analizé a 132
pacientes que ingresaron en el hospital con IC y se comparé la TFG medida en tres
periodos de tiempo clave: ingresos, altas y readmisiones a los 30 dias. Se calculdé un
coeficiente de correlacion producto-momento de Pearson para determinar la
asociacién entre la TFG y la readmisidn en los casos de ingreso en IC. Se evidencio
una diferencia estadisticamente significativa en la tasa de readmision basada en el
cambio en la TFG entre el ingreso y el alta. Se encontrd que los pacientes que fueron
readmitidos en 30 dias tuvieron una disminucion promedio de la TFG de 2,46
ml/min/1,73 m2, mientras que los pacientes con una tasa de reingreso menor tuvieron
un aumento promedio de la TFG de 1,92 ml/min/1,73 m2. Por lo que la disminucién
de la funcion renal por hospitalizacion en pacientes con insuficiencia renal se asocia

con un aumento del reingreso por IC. (13)
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Un estudio realizado por Collins y colaboradores en 2017, se determinaron la
distribucion del potasio sérico y la relacién entre un valor indice de potasio y la
mortalidad durante un periodo de 18 meses en aquellos con y sin IC, ERC y/o diabetes
mellitus. El 27,6% tenia un potasio <4,0 mEg/L, y el 5,7% tenia un valor 25,0 mEqg/L.
Se observd una asociacién en forma de U entre el potasio sérico y la mortalidad en
todos los grupos, con la mortalidad por todas las causas mas baja en los controles
con valores de potasio entre 4,0 y <5,0 mEqg/L. Las tasas de mortalidad por todas las
causas por potasio indice entre 2,5 y 8,0 mEqg/L fueron consistentemente mayores
con Insuficiencia cardiaca 22%, ERC 16,6% y DM 6,6% vs. controles 1,2%, y mas alta
en la cohorte combinada 29,7%. Se observaron tasas de mortalidad mas altas en las
personas de 265 frente a 50-64 afos. En un modelo ajustado, la mortalidad por todas
las causas fue significativamente elevada por cada cambio de 0,1 mEq/L en potasio
<4,0 mEg/L y 25,0 mEg/L. Los diuréticos y los inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona se relacionaron con hipopotasemia e hiperpotasemia,
respectivamente. Por lo que se concluydé que los niveles anormales de potasio

aumentaron progresivamente el riesgo de mortalidad. (14)

Un estudio multicéntrico publicado en 2020 por Birkeland y colaboradores en el cual
se queria demostrar la asociacion en cuanto a manifestaciones y riesgo de mortalidad
entre pacientes con enfermedad renal crénica e insuficiencia cardiaca con la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). De 1,177,896 pacientes con DM2, 66% estaban libres de
enfermedad renal o enfermedad cardiovascular y fueron seguidos durante una media
de 4,5 anos. El 18% de los pacientes desarrollaron una primera manifestacion de
enfermedad renal o cardiovascular, representada por ERC (36%), IC (24%), accidente
cerebrovascular (16%), infarto al miocardio (14%) y enfermedad vascular periférica
(10%). La IC y la ERC se asociaron con un aumento del riesgo de mortalidad
cardiovascular y mortalidad por todas las causas. La IC y la ERC se asociaron por
separado con un aumento significativo de los riesgos de mortalidad, y la combinacién
de estas se asocid con mayor riesgo de mortalidad cardiovascular y mortalidad por

todas las causas. (15)

Arévalo-Lorido y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico en 2019 en donde
se buscaba demostrar el papel que ocupaba la hiponatremia en los pacientes con IC
en los que la presencia o ausencia de insuficiencia renal estaba predefinida con

precision. De un total de 3.478 pacientes, la hiponatremia fue mas prevalente en el
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grupo con enfermedad renal (22,1%) que sin (18,4%). Durante el ingreso, ambos
grupos con hiponatremia tuvieron mas complicaciones que aquellos con sodio sérico
normal. Durante el seguimiento de 1 afio, los pacientes con hiponatremia y
enfermedad renal tuvieron un resultado significativamente peor (mortalidad por IC y
reingreso) en comparacion con aquellos con hiponatremia sin enfermedad renal. Por
lo que concluyeron que la hiponatremia es mas prevalente en pacientes con
insuficiencia renal, y el resultado es peor cuando coexisten tanto la enfermedad renal
como la hiponatremia. Los pacientes con hiponatremia sin enfermedad renal no
mostraron diferencias en el resultado en comparacién con aquellos sin hiponatremia.
(16)

Kingery y colaboradores realizaron un estudio en Tanzania sobre mortalidad al egreso
en pacientes IC valorando funcién renal. Durante el periodo de estudio, se inscribieron
558 adultos; 145 tenian IC y 107 de ellos sobrevivieron hasta el alta. Los pacientes
con IC tuvieron mayor mortalidad al alta hospitalaria al afio que todos los demas
diagnosticos (57,9%) vs (43,7%), respectivamente. La mortalidad hospitalaria fue
similar. Los marcadores de enfermedad renal fueron mas frecuentes en adultos con
IC (37,4%) y fueron los predictores independientes mas fuertes de mortalidad post
hospitalaria: TFGe baja y proteinuria. Ningun paciente dado de alta con la
combinacion de TFGe baja/proteinuria sobrevivio hasta el criterio de valoracion de un
afo. Importante destacar que el 54,5% de los adultos ingresados con IC fueron

diagnosticados recientemente durante la internacioén hospitalaria. (17)
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1.2 Justificacion

La disfuncion renal concurrente y la cardiopatia son un fendmeno interdependiente
secundario a (entre otros) cambios en la hemodinamica y se ha asociado con una
elevada mortalidad y morbilidad. La insuficiencia cardiaca (IC) aumenta
significativamente el riesgo de volverse a ingresar a los 30 dias, de progresion a
enfermedad renal en etapa terminal, y mortalidad en pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC). (18)

De todos los pacientes con IC ingresados en un hospital, aquellos con empeoramiento
de la funcion renal en el seguimiento tienen mayor mortalidad y reingresos
hospitalarios. Varios estudios han evaluado los efectos de la IC en pacientes con
ERC, pero en el mejor de los casos de nuestro conocimiento, el riesgo de ERC
incidente y pérdida progresiva de la funcién renal en pacientes con IC y no se ha
examinado la funcion renal normal, y no esta claro si las intervenciones destinadas a
prevenir o el tratamiento de la IC en pacientes con funcién renal normal podria ser util
para prevenir el desarrollo de novo ERC. La IC en pacientes con normalidad la
funcién renal al inicio se asocia con un mayor riesgo de resultados renales adversos

a mediano largo plazo. (18)

Debido a lo antes mencionado, la siguiente investigacion se plantea a través de un
método sencillo, determinar la relacion de mortalidad en los pacientes con diagndstico
de insuficiencia cardiaca y enfermedad renal cronica en el Hospital Salvador B.

Gautier.

19



CAPIiTULO I
Il Planteamiento del problema

La falla cardiaca es una patologia de una evolucién cronica, que generalmente viene
evolucionando y progresando durante la vida del paciente la mayoria de las veces sin
este percatarse. En términos generales la prevalencia de la falla cardiaca en EE.UU.
indica que 5,7 millones de estadounidenses sufren de falla cardiaca, y se calcula que
para el 2030 esta prevalencia aumentara un 25% respecto a estimaciones actuales.
En la poblacién europea la prevalencia oscila entre 0,4 y 2% de la poblacién. Afecta

de un 4-8% de las personas mayores de 65 afos. (2)

En nuestro pais, se estima que el porcentaje de prevalencia ronda el 2% de la
poblacion. Estudios en cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas de las personas
que sufren de falla cardiaca son escasos en la Republica Dominicana, pero se tiene
bien claro el de que a mayor edad, mayor prevalencia. Ademas de que existe la
problematica y la cultura de realizar chequeos al médico cuando se padece de
enfermedad aguda o algun problema de salud de algun tipo, por lo que hay que tener
en cuenta también la poblacidn que sufre de esta patologia y aun no lo sabe. Lo que
conlleva a tanto un mal manejo como a ausencia del mismo por ignorancia del

paciente. Se espera que esta cifra porcentual aumente en los préximos 10 afos. (19)

En cuanto a la enfermedad renal es comun en pacientes con insuficiencia cardiaca
(IC), con una prevalencia muy superior a de la poblacion general y que aumenta a
medida que disminuye la tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe). Su prevalencia
oscila entre el 20 y el 57% en pacientes con IC cronica estable y del 30 al 67% en
grandes registros de pacientes admitidos con IC aguda o descompensada. Ademas,
el empeoramiento de la funcién renal ocurre en un 18-40% de los pacientes durante
la hospitalizacidon por IC aguda o descompensada. La enfermedad renal crénica
incrementa la mortalidad cardiovascular y la hospitalizacion de forma exponencial. La
insuficiencia cardiaca empeora la funcién renal, por sus efectos exagerados de la
activacion neurohormonal e inflamatoria, aumento de la presién venosa y disminucién
de la perfusion, todo esto conlleva a un circulo vicioso de desmejoramiento en ambos
organos (corazon/riidn). La Insuficiencia cardiaca y la enfermedad renal cronica
coexisten frecuentemente, comparten riesgos comunes y factores como la diabetes o

la hipertension y otros mas. (11)
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Por lo que es de suma importancia el estudio de la relacion entre ambas patologias,
qué factores juegan un rol significativo en el desenlace fatal de los pacientes que
padezcan de ambas entidades, y mas en un medio como lo es nuestro hospital, un
centro de 3er nivel de atencidén, que aun con todas las precariedades las cuales
posee, cuenta con un departamento de nefrologia altamente capacitado para manejar
este tipo de pacientes en conjunto con el departamento de cardiologia. Ademas, como
la insuficiencia cardiaca es la patologia mas frecuente la cual ingresa al area de
cardiologia, es de interés también para los nefrélogos del hospital conocer estos
factores que presentan estos pacientes que sufren del rifién, los cuales se
interconsultan, para asi en conjunto brindar un mejor servicio, un mejor tratamiento y

disminuir el nimero de desenlaces fatales.
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CAPITULO Il
lll. Objetivos
lll.1 Objetivo general

Determinar mortalidad hospitalaria en pacientes con insuficiencia cardiaca vy
enfermedad renal en el Hospital Salvador B. Gautier en el periodo enero 2023-junio
2023.

1.2 Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con insuficiencia
cardiaca y enfermedad renal.

e Determinar la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca.

¢ Determinar la mortalidad en pacientes con enfermedad renal.

¢ Identificar las comorbilidades en pacientes con enfermedad renal e
insuficiencia cardiaca.

e Determinar la fraccidn de eyecciéon y su relacién con la mortalidad de los
pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedad renal.

e Determinar la mortalidad en pacientes con enfermedad renal e insuficiencia
cardiaca basado en la fraccion de eyeccion.

e Determinar la presencia de infeccidn en los pacientes con insuficiencia
cardiaca y enfermedad renal y su relacion con la mortalidad.

e Determinar la adherencia de los pacientes con insuficiencia cardiaca vy
enfermedad renal y su relacién con la mortalidad.

¢ Relacionar la cantidad de veces de ingresos hospitalarios en pacientes con
enfermedad renal e insuficiencia cardiaca y su relacion con la mortalidad.

e Describir el uso de tratamiento médico optimo utilizado en pacientes con
enfermedad renal e insuficiencia cardiaca y su relacion con la mortalidad.

o Determinar los niveles de potasio en pacientes con enfermedad renal e
insuficiencia cardiaca y su relacién con la mortalidad.

e Determinar los niveles de sodio en pacientes con enfermedad renal e
insuficiencia cardiaca y su relacién con la mortalidad.

e Determinar la causa de muerte de los pacientes fallecidos con insuficiencia

cardiaca y enfermedad renal.
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CAPIiTULO IV

IV. Marco tedrico
IV.1 Definiciéon

La insuficiencia cardiaca no esta definida como una patologia singular, ni como un
diagnadstico singular, sino como un sindrome que agrupa sintomas cardinales (como
lo es el edema maleolar, fatiga, disnea), que pueden estar acompanados
concomitantemente por signos como edema periférico, estertores pulmonares,
presion venosa yugular elevada. Todos estos hallazgos siendo resultados de
alteraciones cardiacas tanto estructurales como funcionales, dadas por aumento de
presiones intracardiacas, asi como de gasto cardiaco inadecuado tanto en reposo

como en la actividad fisica. (20)

Es vital conocer la etiologia de la patologia subyacente que desencadeno la
insuficiencia cardiaca, ya que de eso va depender en la mayoria de los casos el
tratamiento. La causa mas comun de disfuncién tanto sistolica como diastélica es la
miocardiopatia, mas sin embargo otras causas pueden llevar a esta patologia o
predisponer a su aparicion como son las valvulopatias, enfermedades del pericardio,

anormalidades del ritmo y de la conduccién cardiaca.

La insuficiencia cardiaca se va a clasificar segun la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo en: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida, cuando esta
se encuentra menor a 40%, con fraccién de eyeccion levemente reducida cuando se
encuentre entre 41-49% y con fraccion de eyeccidn conservada mas de un 50%.
Cuando presenta fraccion de eyeccion en mas de 40%, teniendo la misma por debajo

en estudios anteriores, se considera como fraccion de eyeccién mejorada.

El diagnéstico de cada entidad guarda sus diferencias, siendo el diagndéstico de
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada el mas complejo debido a
que en ésta el paciente no presenta dilatacién ventricular, sino mas bien aumento de

las presiones de llenado, del grosor parietal y de la auricula izquierda. (20)

23



IV.2 Epidemiologia

Hasta el 2% aproximadamente de los adultos en paises de 3er mundo padece de
insuficiencia cardiaca, porcentaje el cual aumenta hasta un 10% en poblaciéon mayor
de 70 afios. Estadisticas sefialan que varones que sobrepasan los 50 afos, el riesgo
de padecer este diagnoéstico es de hasta un 33%, siendo para la poblacién femenina
hasta un 28%. En paises como Espafia los pacientes con diagnéstico de insuficiencia

cardiaca representan entre un 4-8% de la poblacion. (20)

En el caso de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada, la
poblacion es generalmente de mayor edad, femeninas, con antecedentes de
hipertension arterial y arritmias, siendo la mas frecuente la fibrilacion auricular. La
insuficiencia cardiaca representa actualmente la tercera causa de mortalidad en
paises desarrollados, detras de la cardiopatia isquémica en primer lugar y los

accidentes cerebrovasculares como segunda causa de muerte. (21)

IV.3 Etiologia

Actualmente no existe un consenso sobre un sistema unico para clasificacion
etiologica de la insuficiencia cardiaca, por lo que la misma es multiple y va depender

de la region en donde se investigue. (22)

Algunos pacientes van a presentar interaccion de enfermedades de origen
cardiovascular y otras de origen no cardiovascular como etiologia. La dislipidemia, el
tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo constituyen los principales factores de

riesgo relacionados con insuficiencia cardiaca. (23)

La enfermedad miocardica se posiciona como la principal causa de insuficiencia
cardiaca, incluyendo enfermedad arterial coronaria, disfuncion endotelial, cicatriz
miocardica las cuales son secuelas de la cardiopatia isquémica; dafio ademas por
alcohol, metales pesados, drogas ilicitas hasta radiacion. Alteraciones genéticas,
enfermedad tiroidea, artritis reumatoide asi como alteraciones metabdlicas y

hormonales. (24)

En orden de importancia, en segundo lugar se encuentran patologias y/o condiciones

de carga anormal como por ejemplo situaciones de gasto elevado (sepsis, embarazo,
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anemia grave), defectos estructurales valvulares y la misma hipertension arterial. En
tercer lugar de importancia se encuentran las arritmias las cuales pueden presentarse

de origen auricular como ventricular. (25)
IV.4 Sistemas de clasificacion
IV.4.1 Clasificacion de la NYHA (Funcional)

Esta es una escala para la valoracion funcional para todo paciente que curse con
diagnostico de falla cardiaca, propuesta originalmente por la New York Heart
Aassociation en el 1928, siendo modificada por ultima vez en el afio 1994. Consta de
4 clases funcionales, las cuales se van a denominar segun las limitaciones fisicas que

presente el paciente. (26)
IV.4.2 Clasificacion de la AHA (Estructural)

Clasificacion propuesta a inicios de la década del 2000 por la American Heart
Association (AHA), con el fin de identificar y diagnosticar la insuficiencia cardiaca de
una manera mas temprana, y asi evitar la progresion natural de la misma. 4 etapas
conforman esta clasificacion, las cuales las 2 primeras denotan formas pre clinicas y

las otras 2 restantes formas clinicas. (13)
IV.5 Pronéstico

Hoy dia la insuficiencia cardiaca continua siendo una de las principales causas de
ingresos hospitalarios en paises desarrollados, a pesar de los avances significativos

que ha tenido el tratamiento de la patologia.

Todas las escalas y estrategias que se han ido desarrollando en los ultimos afos, no

han tenido utilidad para prediccion de hospitalizaciones. (20)
IV.6 Fisiopatologia

A través del tiempo, los conceptos fisiopatologicos de la insuficiencia cardiaca han ido
cambiando, debido a la complejidad de los mecanismos dados para que esta se
desarrolle. Se consideraba anteriormente que esta enfermedad se debia a dos
modelos fisiopatoldgicos: el modelo hemodinamico por defecto de la funcidén de

bomba cardiaca y el modero cardiaco renal, por retencion excesiva de sodio y agua.
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Actualmente se describe que la insuficiencia cardiaca es mas bien un trastorno
progresivo dado luego de un dano miocardico, que conlleva a perdida de miocitos
funcionantes, produciendo alteracidon en la contractilidad. En casos que se produzca
por ejemplo una cardiopatia isquémica, estos fendmenos pueden ocurrir de forma
subita. (20)

IV.6.1 Mecanismos neurohormonales

Este mecanismo refleja la sobreexpresion de moléculas bioactivas que provocan
efectos adversos sobre el corazédn vy la circulacion. En este sentido, los mecanismos
compensatorios descritos, como la activacion del sistema nervioso simpatico, asi
como del sistema renina-angiotensina-aldosterona, son reguladores del
mantenimiento del gasto cardiaco en las primeras etapas de la retencion de liquidos.

Vasoconstriccion periférica y aumento de la contractilidad (20)
1V.6.2 Activacion del sistema simpatico

Este es un mecanismo de activacion temprana que conduce a la inhibicion del tono
parasimpatico. En pacientes con insuficiencia cardiaca, hay una disminucién de los
barorreceptores y los impulsos mecanicos, asi como un aumento de los impulsos
excitatorios, lo que conduce a un aumento del flujo de salida simpatico con
variabilidad en la frecuencia cardiaca y un aumento de la resistencia vascular en los
nervios periféricos (lo cual produce aumento de noradrenalina circulante), con una
disminucién de la secrecion miocardica a medida que avanza la enfermedad. Las
alteraciones en la tirosina hidroxilasa miocardica contribuyen a aumentar las
concentraciones de norepinefrina circulante. Como resultado de un aumento en el
tono simpatico de los receptores adrenérgicos, aumenta la frecuencia cardiaca y su
contractilidad, sin embargo, el consumo de oxigeno también aumenta como
consecuencia de la isquemia miocardica, por lo que este mecanismo es perjudicial a

largo plazo. (21)
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IV.6.3 Activacion del sistema Renina Angiotensina

Este es un mecanismo de activacion retardada que ocurre debido a la disminucién de
la perfusion renal, el aumento del tono simpatico renal y la disminucién de la

percepciéon de sodio por la macula densa.

El angiotensinégeno ciclico se sintetiza en el higado, donde la renina divide 4
aminoacidos para formar angiotensina I, y luego la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) divide 2 aminoacidos para formar angiotensina Il, que tiene un
fuerte efecto bioldgico, ejerce sus efectos al unirse a los receptores AT1 y AT2. La
estimulacién de los receptores AT1 produce vasoconstriccion, hipertrofia celular,
aumento de la secrecidn de aldosterona y aumento de las catecolaminas circulantes.
Por otro lado, la activacion de los receptores AT2 conduce a la vasodilatacion, diuresis
e inhibicion de la hipertrofia, asi como a la liberacién de bradicinina. La
sobreexpresion prolongada de angiotensina Il conduce a la fibrosis a largo plazo de

los rifiones, el miocardio y otros érganos. (21)
IV.6.4 Estrés oxidativo

Esto ocurre cuando hay un exceso de especies reactivas de oxigeno, mas alla de la
capacidad de los sistemas antioxidantes, como la catalasa, la superdxido dismutasa
de manganeso y la glutatién peroxidasa. El aumento del estrés oxidativo conlleva a

una disfuncion de la contractilidad y proliferacion de fibroblastos. (22)
IV.6.5 Alteraciones neurohormonales de la funcién renal

La retencion de sodio y agua es un signo de insuficiencia cardiaca avanzada y es
causada por una perfusion renal alterada debido a un gasto cardiaco reducido. De
manera similar, la pérdida de la estimulacion inhibitoria de los receptores arteriales y
cardiopulmonares conduce a la activacion persistente del sistema renina-

angiotensina, asi como al tono simpatico. (27)
IV.6.6 Arginina vasopresina

La estimulacién simpatica en los rifiones conduce a la liberacién de la hormona
pituitaria responsable del aumento de la retencion de agua en los tubulos proximales;
Las concentraciones plasmaticas aumentan en pacientes con insuficiencia cardiaca.
(27)
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IV.6.7 Péptidos natriuréticos

Este sistema consta de 5 péptidos, incluidos ANP y BNP, que son secretados por las
auriculas y los ventriculos, en respuesta al aumento de la presion en la pared del
corazdn. Estas sustancias estimulan la produccidn del segundo mensajero
intracelular monofosfato (cGMP). Las concentraciones plasmaticas de estos péptidos
van a estar aumentadas en pacientes con insuficiencia cardiaca y ademas juegan un

papel importante en el diagnédstico y prondstico de esta enfermedad. (27)
1IV.6.8 Bradicinina:

Son vasodilatadores liberados a partir de cinindgenos. Participan en la regulacion de
la tensién vascular en la insuficiencia cardiaca y el metabolismo es estimulado por la
ECA. (20)

1V.6.9 Remodelado del ventriculo izquierdo:

Los modelos neuronales revelados anteriormente no explican en su totalidad la
progresion de la insuficiencia cardiaca y, por lo tanto, la remodelacién ventricular se
ha descrito como proporcional a la disfuncion ventricular y la predisposicidn al curso
clinico. (20)

1V.6.10 Alteraciones en la biologia del musculo cardiaco:

Se van a producir dos tipos de hipertrofia. Debido al exceso de presion con el
consiguiente aumento del grosor de la pared ventricular, denominado hipertrofia
concéntrica. y la hipertrofia volumétrica excesiva, que termina con la dilatacién del
ventriculo izquierdo, provocando una hipertrofia excéntrica. En las primeras etapas
de la hipertrofia, se produce un aumento del numero de miofibrillas, asi como del
tamano del nucleo y de las mitocondrias; Sin embargo, durante esta etapa, las células
conservan su organizacion celular. En las ultimas etapas de la hipertrofia, ocurre una
fractura prominente de las bandas Z acompafnada de dilatacion y aumento tortuoso
de los tubulos T. (20)

IV.6.11 Anomalia de las proteinas contractiles:

Se cree que la desregulacion en la expresion o actividad de las proteinas reguladoras

de la fibra muscular es el mecanismo subyacente a la funcién contractil disminuida en
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la insuficiencia cardiaca, incluida la cadena ligera de miosina y el complejo troponina-

tropomiosina. (21)

En pacientes con miocardiopatia dilatada, hay una disminucion de la proteina de
tinina, mientras que hay un incremento de las proteinas del citoesqueleto. La mala
integridad citoesquelética conduce a un defecto en la contractilidad de las células

musculares. (20)
IV.6.12 Alteraciones en el miocardio en la insuficiencia cardiaca:

Necrosis: Es la muerte celular después de una lesion al miocito prominente. La
necrosis celular ocurre en casos de insuficiencia cardiaca isquémica, dafo
miocardico, exposicion toxinas, infeccion e inflamacion. En ultima instancia, crea una
cicatriz fibrosa que tiene el potencial de alterar las propiedades estructurales y

funcionales del musculo cardiaco.(20)

Apoptosis: Esta es la muerte celular programada de la célula muscular. Este
fendbmeno ocurre en entidades como la miocardiopatia dilatada y la isquemia aguda.
La caracteristica principal de las células apoptoticas es la condensacion de cromatina.
(20)

IV.6.13 Alteraciones en la estructura del ventriculo izquierdo en la insuficiencia

cardiaca:

Ademas de aumentar el volumen tele diastdlico del ventriculo izquierdo, la pared se
adelgaza a medida que el ventriculo comienza a reconstruirse. A medida que las
paredes se vuelven mas delgadas, la poscarga aumenta y el gasto cardiaco
disminuye significativamente. Otro resultado es la hipoperfusion subendocardica
transitoria y el estrés oxidativo con activacion simultdnea de genes sensibles a la

formacion de radicales libres.

La progresiva dilatacion del ventriculo izquierdo es responsable de alteraciones
mecanicas como la separacidon del musculo papilar y la regurgitacion mitral, lo que
aumenta aun mas la sobrecarga ventricular. Juntos, esto reduce el gasto cardiaco y

altera la funcion del ventriculo izquierdo.(21)
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IV.7 Diagnéstico:

El diagndstico de insuficiencia cardiaca se basa principalmente en los hallazgos
clinicos, hallazgos ecocardiograficos y los péptidos natriuréticos, complementados

con otros métodos de diagndstico por imagenes.(21)
IV.7.1 Diagnéstico clinico:

No es especifico para el diagnéstico, pero es util para establecer un diagndstico
diferencial. Incluyendo sintomas tipicos como disnea, disnea paroxistica nocturna,
fatiga y edema maleolar, y con menos frecuencia tos nocturna, sibilancias,

palpitaciones y bendopnea.

También hay ciertos signos, como presion venosa yugular elevada, regurgitacion
yugular hepatica y ritmo de galope. También hay ciertos signos como aumento de

peso de mas de 2 kilogramos por semana, edema periférico y taquipnea.(21)
IV.7.2 Laboratorios:

Se puede utilizar como una herramienta de diagndstico inicial, especialmente en
situaciones no agudas donde la ecocardiografia no esta disponible. Los pacientes con
péptidos natriuréticos séricos normales tienen menos probabilidades de desarrollar
insuficiencia cardiaca. En el escenario no agudo, el nivel positivo para el péptido
natriurético cerebral (BNP) es de 35 pg/mL vy la fraccion terminal (NTPro BNP) es de
125 pg/mL, pero en el cuadro agudo, los niveles son altos, BNP y NTProBNP, siendo

considerados de 100 pg/ml y 300 pg/ml, respectivamente.(21)

Es importante tener en cuenta que los péptidos natriuréticos pueden estar elevados
en condiciones cardiovasculares y no cardiovasculares, como enfermedad renal,

fibrilacién auricular y en pacientes de edad avanzada.(22)
IV.7.3 Diagnéstico por imagen:

Ecocardiografia transtoracica : Actualmente es el método mas utilizado para el
diagnéstico de pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca. Proporciona
informacion sobre la funcion sistdlica y diastélica del ventriculo izquierdo, el grosor de
la pared, la funcién de la valvula cardiaca y el volumen ventricular. Se recomienda un

biplano modificado o0 método de Simpson para medir la fraccion de eyeccion.
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La ecocardiografia también es el método ideal para el diagnéstico de insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion conservada cuando el paciente no tiene disfuncién
contractil del ventriculo izquierdo y el paciente puede o no tener sintomas. Sin
embargo, la ecocardiografia puede detectar disfuncion diastolica del ventriculo

izquierdo, una anomalia fisiopatolégica importante de esta entidad. (22)

Radiografia de térax: Es especialmente util para el diagnostico diferencial en
presencia de lesiones pulmonares parenquimatosas o intersticiales. En este caso, se

debe utilizar una tomografia computarizada.(22)

Resonancia magnética cardiaca: Actualmente se considera el método mas preciso
para medir la masa, la fraccion de eyeccion y el volumen de ambos ventriculos,
especialmente en pacientes con ecocardiografia no confirmada. También ayuda a
identificar la etiologia de la insuficiencia cardiaca. Las limitaciones incluyen altos

costos de investigacion y baja disponibilidad.(20)
IV.7.4 Electrocardiograma:

Un ECG normal virtualmente excluye la disfuncion contractil del ventriculo izquierdo
con un valor predictivo negativo de mas del 90%. Sin embargo, los
electrocardiogramas patolégicos son menos sensibles y especificos como predictores
positivos. El electrocardiograma puede evaluar todas las causas de insuficiencia
cardiaca: arritmias, frecuencia cardiaca y anomalias de conduccion, asi como

anomalias de repolarizacién y sobrecarga sistolica y diastdlica.(22)
IV.8 Tratamiento
IV.8.1Modificacion del estilo de vida:

Al cambiar la forma de vida de una persona e interferir con los factores de riesgo, es
posible retrasar la aparicion de esta entidad. Se ha demostrado que el cese absoluto
del tabaquismo, la reduccién moderada del consumo de alcohol y una dieta baja en
sodio y grasas, asi como el ejercicio de intensidad moderada durante al menos 30
minutos 5 veces a la semana, reducen la progresion de la enfermedad. También
mejora la clase funcional de los pacientes que ya padecen esta enfermedad. Se ha
demostrado que los medicamentos como los inhibidores de la ECA y los antagonistas

de los receptores de la angiotensina Il (ARB 1) reducen la remodelacién del miocardio
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después de un infarto agudo de miocardio. Asimismo, un adecuado control glucémico

en pacientes diabéticos ralentiza la progresion de la enfermedad.

En este sentido, tras el estudio multicéntrico EmpaReg, se demostréo que la
empaglifozina, un farmaco hipoglucemiante que inhibe el cotransportador de sodio 2-
glucosa, reduce la mortalidad y la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en

pacientes con diabetes tipo 2.(20)

El consumo moderado de alcohol, no mas de 7 tragos por semana, se asocia con un
riesgo reducido de insuficiencia cardiaca, sin embargo, el consumo excesivo de
alcohol se asocia con miocardiopatia toxica, y si esto ocurre, se debe suspender el
habito absoluto.(21)

IV.8.2 Tratamiento farmacolégico:

El tratamiento farmacoldgico de la insuficiencia cardiaca se basa fundamentalmente
en mejorar el estado clinico del paciente, asi como su capacidad funcional, calidad de

vida y, de igual forma, reducir la mortalidad y las tasas de remision.(22)
El tratamiento de la insuficiencia cardiaca se puede dividir por fraccion de eyeccion.

IV.8.3 Tratamientos recomendados en Insuficiencia cardiaca con fraccién de

eyeccion reducida
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Desde que se fabricaron los primeros farmacos de esta clase en 1977, no solo han
sido un pilar en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca y la insuficiencia ventricular

izquierda, sino también como agentes cardioprotectores y antihipertensivos.

Su mecanismo de accién es prevenir la formacién de angiotensina Il al inhibir la
enzima convertidora de angiotensina (ECA), causando el efecto vasodilatador,

causado por inhibir la degradacion de la bradicinina de la recesion.(22)

Los ECAS son los primeros farmaco en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca con
un empuje reducido, especificado en todos los pacientes, a menos que sean
contraindicados o intolerantes, se utilizan para aumentar gradualmente la dosis. A la

mayoria de la ingesta. Estos medicamentos reducen la mortalidad e internamiento.
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Actualmente, los documentos describen que ningun ECA es mayor que otros en el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Sin embargo, Ramipril se ha demostrado en
estudios de multicéntricos que es ideal para pacientes post infarto agudo del

miocardio.

La familia de los ECA incluye Lisinopril, Ramipril, Captopril, Enalapril, Benazepril,

Perindopril.

Los efectos adversos incluyen tos, un defecto de clase secundario que conduce a la
inhibicion de la degradacion de la bradicinina. Angioedema, un efecto secundario

potencialmente mortal, hipotension ortostatica y leucopenia.

Existen contraindicaciones para el tratamiento con inhibidores de la ECA, que
incluyen: estenosis de la arteria renal bilateral, embarazo, alergia conocida,
hipersensibilidad, antecedentes de angioedema, hiperpotasemia por encima de 5,1

mg/dL y creatinina entre 2,5y 3 mg/dL.(22)
Bloqueadores de los canales Beta

El receptor B1 se encuentra en el musculo cardiaco y forma parte del sistema de
adenil ciclasa, y el receptor B2 se encuentra en los vasos sanguineos y el musculo
liso bronquial. Los bloqueadores beta bloquean estos receptores, causando varios
efectos fisioldgicos. Entre sus efectos se encuentran los agonistas pasivos del tiempo,
los cinetocoros negativos y los inotrépicos negativos, que aumentan el flujo coronario
al bloquear los receptores B1 y reducen la frecuencia cardiaca, lo que aumenta la

duracion del tiempo diastdlico y, por lo tanto, mejora la perfusién miocardica.

Los bloqueadores beta también tienen efectos sistémicos, reduciendo el gasto
cardiaco en reposo en aproximadamente un 20% con un aumento compensatorio de

la resistencia vascular periférica.

Los bloqueadores beta son agentes de primera linea para la insuficiencia cardiaca y
reducen la morbilidad y la mortalidad en estos pacientes. Estos medicamentos deben
iniciarse en conjunto un inhibidor de la ECA. El tratamiento debe comenzar con la
dosis minima, aumentando gradualmente la dosis cada 2 semanas en la mayor

medida posible.
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De acuerdo a su mecanismo de accion, se clasifica como cardioprotector, que
bloquea selectivamente los receptores B1, entre los que se encuentran el atenolol,
metoprolol, bisoprolol, acetolol, entre otros; los bloqueadores beta no cardiacos que
bloquean los receptores B1 y B2 incluyen el carvedilol y el propranolol, y los
bloqueadores beta de clase Ill con funcidn simpaticomimética endégena también
bloquean los receptores alfa-adrenérgicos como el labetalol y el acetolol, y también

inducen la relajacion.

Entre los betabloqueantes descritos con efecto de vasodilatacidn se encuentran el

carvedilol y el nebivolol.

En el tratamiento de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, los
bloqueadores beta que se han demostrado en estudios multicéntricos son carvedilol,

bisoprolol, succinato de metoprolol y nebivolol.

Los efectos secundarios asociados con los bloqueadores beta incluyen: espasmos
musculares, incluidos broncoespasmo y espasmos del musculo esquelético de las
extremidades, bradicardia y trastornos de la conduccidon, como bloqueos
auriculoventricular, trastornos del sistema nervioso central, indicados por insomnio y

depresion, y efectos negativos sobre el metabolismo.

Las contraindicaciones incluyen bradicardia grave, bloqueo AV de segundo y tercer

grado, sindrome del seno enfermo e hipotension sintomatica.(10)
Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides/aldosterona

Los antagonistas de mineralocorticoides, como la espironolactona y la eplerenona,
recambian el potasio al bloquear la union de mineralocrticoides a la aldosterona,
cortisol y la desoxicorticosterona. La eplerenona es mas especifica para los
receptores de mineralocorticoides y, por esta razén, no se asocia con ginecomastia o
disfuncion eréctil, un evento adverso que ocurre en el 10% de los pacientes tratados

con aldosterona.

Los antagonistas de los receptores de mineralocorticoides se recomiendan para todos
los pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidon reducida, que
permanecen sintomaticos a pesar del tratamiento con IECA y bloqueadores beta, y

cuya fraccion de eyeccion sea menor o igual al 35%.
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Las contraindicaciones incluyen deterioro de la funcion renal asociado con niveles

séricos de potasio mayores o iguales a 5 mg/dl.(21)
Inhibidores del cotransportador sodio glucosa 2 (iSGLT2)

Recientemente se ha autorizado el uso de dapagliflozina en el tratamiento de la falla
con fraccion de eyeccion reducida y se estan evaluando otros inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) en el tratamiento de la
IC. Dapagliflozina ha demostrado reduccion en la incidencia de la variable combinada
de muerte cardiovascular y empeoramiento de la insuficiencia cardiaca. Debido a que
el manejo de la insuficiencia cardiaca es diferente segun la fraccidén de eyeccion, es
necesario caracterizar a los pacientes segun este parametro para poder tomar la

decision sobre qué tipo de tratamiento se les prescribira. (24)
Diuréticos:

Son farmacos empleados para ocasionar diuresis y natriuresis, mediante la alteracion

de los mecanismos renales.

Esta clase de farmacos esta indicada para la reduccion de signos y sintomas de
obstrucciéon en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccidbn de eyeccidon

reducida, sin embargo, no se asocian con una mejor morbilidad y mortalidad.(46)

En comparacion con los diuréticos tiazidicos, los diuréticos del asa producen
diuréticos mas intensos y de menor duracién que las tiazidas, pero los dos pueden
usarse juntos para tratar el edema intratable, llamado bloqueo de nefronas

secuencialmente.(25)
Diuréticos de asa

Actua en el plano ascendente del anillo de Henle, impidiendo la reabsorcion de sodio
y cloruro. Sus efectos diuréticos y diuréticos son proporcionales a la dosis utilizada.
En este grupo se encuentran la furosemida, la bumetanida y la torsemida, de las

cuales la torsemida tiene una vida media mas prolongada.

Los diuréticos de asa tienen eventos adversos especificos del grupo, que incluyen

cambios de liquidos y electrolitos, como hipopotasemia, hiperglucemia y gota.(25)
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Diuréticos tiazidicos

Actuan inhibiendo la reabsorcion de sodio y cloruro en la parte distal de la nefrona,

donde se cree que el cotransportador es insensible a los diuréticos del asa.

Las tiazidas aumentan la excrecion de potasio de los tubulos distales y tienen una

accion de mayor duracion que los diuréticos de asa.(25)
Inhibidor del receptor de angiotensina y neprilisina

La neprilisina o endopeptidasa neutra es una enzima cuya funcion principal es
degradar muchos péptidos activos, que tienen un efecto vasodilatador, como los
péptidos diuréticos sodicos, la adrenomedulina y la bradicinina, asi como
vasoconstrictor, en el caso de la angiotensina y el endotelio, con mayor selectividad

por péptido natriurético auricular (ANP), diurético, por orina tipo C, angiotensina | y II.

Los bloqueadores de los receptores de angiotensina y la neprilisina son una clase de
farmacos que actuan inhibiendo el sistema renina-angiotensina, asi como el sistema
endopeptidasa, siendo el prototipo sacubitrilo/valsartan, que puede retardar la
degradacion del péptido de sodio diurético, la bradicinina y otros farmacos no
peptidicos. medicamentos, lo que aumenta las concentraciones de péptidos
circulantes y, por lo tanto, produce GMP periddicamente, lo que provoca un aumento
de la diuresis y la diuresis de sodio y la relajacion del miocardio, asi como la inhibicidn

de la remodelaciéon del miocardio.

Los efectos adversos incluyen hipotension sintomatica. Las recomendaciones
actuales recomiendan este farmaco en pacientes con insuficiencia cardiaca con
fracciéon de eyeccion reducida, que desarrollan sintomas a pesar del tratamiento con
inhibidores de la ECA o blogueadores de los receptores de angiotensina,
bloqueadores beta y antagonistas de mineralocorticoides. Para exacerbar la

insuficiencia cardiaca y reducir la morbilidad y la mortalidad.(25)
Inhibidor del canal IF

La frecuencia cardiaca es un determinante importante de la demanda de oxigeno del
miocardio y del flujo sanguineo coronario. Depende principalmente de la actividad
eléctrica espontanea de las células marcapasos del nédulo sinoauricular. Estas

células exhiben una fase de despolarizacion diastdlica que cambia el potencial de
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membrana a su valor umbral e inicia un nuevo potencial de accidon que se propaga a

través del miocardio, lo que resulta en una respuesta contractil.(25)

La ivabradina es el prototipo de esta clase, ralentiza la frecuencia cardiaca al inhibir
la corriente If en el nédulo sinusal y en pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida, ritmo sinusal, funcion NYHA clase Il Il y ritmo cardiaco
mas alto (mas de 70), lo que reduce la variable compuesta de mortalidad e ingresos

hospitalarios por insuficiencia cardiaca.(25)
Antagonistas del receptor tipo 1 de angiotensina

La literatura indica que solo se recomienda en casos de intolerancia o
contraindicacion al uso de IECA, ya que no se ha demostrado su superioridad en la
reduccién de la mortalidad por cualquier causa en pacientes con insuficiencia

cardiaca en comparacion con los IECA.(25)
Combinacion de hidralazina y dinitrato de isosorbida

Segun los datos disponibles, no existe evidencia especifica del beneficio de esta
combinacion, por lo que su utilidad se limita a pacientes con insuficiencia cardiaca
sintomatica con fraccion de eyeccion reducida que no toleran los farmacos antes

mencionados para reducir la mortalidad.(25)
Digoxina

La digoxina pertenece al grupo de los glucésidos digitalicos cuyo mecanismo de
accion incluye la inhibicion de la bomba sodio-potasio ATPasa, lo que conduce a un
aumento del calcio intracelular en el miocardio y al sistema de conduccion, y a una
disminucion de la velocidad de conduccién. A través de la estimulacion parasimpatica,

tiene un efecto inhibitorio sobre el nddulo sinusal y el nédulo AV.

Actualmente, la digoxina esta restringida a pacientes sintomaticos con latidos
sinusales con fraccidn de eyeccioén reducida, tratados con terapia de primera linea
distinta del dispositivo endocardico, con el objetivo de reducir los riesgos de

hospitalizacion independientemente de la causa.

Se puede considerar su uso en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, que ademas presenten fibrilacion auricular con respuesta

ventricular rapida al control de la frecuencia ventricular.(25)
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IV.8.4 Tratamientos no recomendados en insuficiencia cardiaca con fraccion de

eyeccion reducida.

La evidencia disponible pudo demostrar que los inhibidores de la renina, con aliskiren
como prototipo, no se asocian con mejores resultados en los ingresos hospitalarios

por insuficiencia cardiaca y, por el contrario, con una mayor mortalidad.

Los bloqueadores de los canales de calcio no dihidropiridinicos estan contraindicados
en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida debido
a sus efectos positivos sobre la mejora del tono y el empeoramiento de la
contractilidad miocardica. Asimismo, las dihidropiridinas como la nifedipina aumentan
el tono simpatico, por lo que se consideran nocivas por el aumento de la demanda
miocardica de oxigeno que provocan; Asimismo, la evidencia ha demostrado que dos
de estos medicamentos, amlodipino y felodipino, han sido probados para seguridad,

sin embargo, solo se recomiendan en circunstancias especificas.(20)

Los inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A reductasa o las estatinas se
recomiendan solo en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
conservada, en presencia de enfermedad aterosclerdtica concomitante; de lo
contrario, no se observara ningun beneficio en la "insuficiencia cardiaca". En

insuficiencia cardiaca funcional clase Ill o IV, estos farmacos estan contraindicados.

Segun la evidencia actual, la terapia anticoagulante solo se recomienda en pacientes
con insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular concomitantes, de acuerdo con las

escalas de riesgo tromboembdlico pertinentes.(25)

IV.8.5 Tratamiento no quirurgico de la insuficiencia cardiaca con fraccion de

eyeccién reducida.
Desfibrilador automatico implantable

Este dispositivo se utiliza para prevenir episodios de bradicardia y corregir arritmias
ventriculares potencialmente mortales. Las recomendaciones para este dispositivo
estan disponibles para la prevencion de la muerte subita primaria y secundaria. En
prevencion secundaria, se recomienda una reduccién de la mortalidad subita y por
todas las causas para los sobrevivientes de arritmia con inestabilidad hemodinamica
y una expectativa de vida de mas de 12 meses en condiciones completamente

funcionales.
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Para prevencidn secundaria, este dispositivo debe ser implantado en pacientes
sintomaticos a pesar de terapia 6ptima durante 3 meses, con funciones NYHA Clase
Il 'y lll, fraccion de eyeccion menor o igual al 35% y esperanza de vida mayor a 12
meses, que ademas presenten miocardiopatia dilatada o cardiopatia isquémica con

>40 dias de evolucion.(25)
Terapia de resincronizacion

La terapia de resincronizacion cardiaca se ha utilizado para mejorar los sintomas y
reducir la morbilidad y la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca
sintomatica a pesar de 3 meses de terapia 6ptima, que tienen ritmo sinusal basal,
QRS mayor de 150 ms y un patron de bloqueo de rama izquierda con una fraccion de

eyeccion menor o igual al 35%.

Independientemente de la categoria funcional, la evidencia apoya la terapia de
resincronizacién en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccién de eyeccion
reducida con indicaciones de regulacion ventricular y bloqueo AV de alto grado, lo
cual se prefiere a la colocacién de marcapaso de ventriculo derecho, con el objetivo
de reducir la mortalidad. . Esta recomendacion incluye pacientes con fibrilacion

auricular.(26)

IV.8.6 Tratamiento de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién

conservada

En pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidén conservada, no se
ha demostrado que los inhibidores de la ECA, los betabloqueantes o los antagonistas
de los receptores de mineralocorticoides reduzcan la mortalidad; Sin embargo,
nebivolol se asocié con una disminucién en la variable compuesta de muerte u

hospitalizacion para enfermedades cardiovasculares.

Para hospitalizaciones reducidas, nebivolol, candesartan y espironolactona mostraron
reducciones similares y similares, y candesartan se asocié con una mejoria en la

fraccion de eyeccion en estos pacientes. (21)

Hay estudios recientes ademas, que avalan el uso de inhibidores del cotransportador
de sodio glucosa 2 iSGLT2, en los cuales se ha concluido con su uso la mejoria en
cuanto a eventos cardiovasculares adversos (27), empeoramiento de la insuficiencia

cardiaca y mortalidad (24).
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IV.9 Comorbilidades
1V.9.1 Insuficiencia cardiaca y Accidente cerebrovascular

Estas patologias comparten factores de riesgo similares, las cuales, al coexistir con
frecuencia, tienen mal pronéstico, ademas, la depresién es mas frecuente en estos
pacientes, asociada a un mal estado clinico, asi como a una mala adherencia al

tratamiento y aislamiento social.(31)
IV.9.2 Diabetes Mellitus

En pacientes con insuficiencia cardiaca, la presencia de diabetes se asocia a un peor
pronostico, sin embargo, el beneficio terapéutico se mantiene en presencia o ausencia

de diabetes.

Los niveles elevados de hemoglobina glicosilada en pacientes con insuficiencia
cardiaca se asocian con un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares, y se

deben utilizar medidas graduales de control glucémico.

La Empaglifozina ha demostrado disminucién de mortalidad y reingresos por

insuficiencia cardiaca en pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular elevado.(32)
1V.9.3 Hiperlipidemia

Es poco frecuente el hallazgo de concentraciones séricas elevadas de de colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad en pacientes con insuficiencia cardiaca, y en
dichos casos, niveles muy bajos se asocian a peor prondstico, por lo cual el uso de

estatinas se reserva para pacientes con enfermedad aterosclerética de base.(32)
1V.9.4 Déficit de hierro y anemia

En pacientes con insuficiencia cardiaca, la deficiencia de hierro es un hallazgo
frecuente y se asocia con un peor pronostico, y en el mismo sentido, su correccion,
segun han demostrado los estudios, se asocia con una mejoria en el prondstico, la

funcion y la calidad de vida. en comparacion con la tasa de hospitalizacion.(31)
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IV.9.5 Disfuncion renal

La insuficiencia renal empeora el prondstico de insuficiencia cardiaca y se asocia con

mayores tasas de hospitalizacion.

La mala funcién renal contribuye a la progresion de la enfermedad renal crénica.
Aunque los inhibidores del sistema renina-angiotensina provocan una disminucion de
la tasa de filtracion glomerular en pacientes con insuficiencia cardiaca, la reduccion
no es tan grande como para suspender el tratamiento, segun el plan de evaluacién
del paciente sobre el volumen sanguineo, el potasio sérico y drogas usadas al mismo

tiempo.(31)
1V.9.6 Enfermedad pulmonar

La insuficiencia cardiaca puede sobrestimar el diagndstico de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y, en este sentido, se asocia a un peor pronostico en pacientes

con insuficiencia cardiaca.

Existen caracteristicas a tener en cuenta en el tratamiento de los pacientes con
EPOC,; dar preferencia a los bloqueadores beta selectivos; los corticoides, al causar
retencion de liquidos, pueden empeorar el pronéstico, pero este efecto se limita a los

esteroides sistémicos.(30)
IV.9.7 Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo independiente para la insuficiencia cardiaca y la
obesidad ocurre con mayor frecuencia en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva con fraccidn de eyeccion conservada que con fraccion de eyeccion
reducida, y en estos pacientes, la concentracion de péptidos natriuréticos puede

disminuir.

En pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, se puede recomendar la pérdida
de peso siempre que el indice de masa corporal esté por encima de 35, con el objetivo
de controlar los factores de riesgo y mejorar los sintomas, porque la pérdida de peso
esta por debajo de este numero esta relacionado con el aumento institucional de

muerte.(30)
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IV.10 Asistencia mecanica circulatoria y trasplante cardiaco
IV.10.1 Asistencia mecanica circulatoria (DAVI)

Para mantener una perfusién adecuada de érganos, en pacientes que no se pueden
estabilizar con terapia farmacolédgica, se puede utilizar un sistema de asistencia

ventricular mecanica.

Actualmente se encuentran indicados los dispositivos de asistencia ventricular

mecanica, en diferentes contextos.

En pacientes con shock cardiogénico, hasta hemodinamicamente estables; con el fin
de mejorar la perfusion de 6rganos vitales en pacientes que esperan un trasplante de
corazon, o incluso como una alternativa al trasplante de corazdn en pacientes con
insuficiencia cardiaca terminal que no pueden recibir un trasplante de corazén, o
pacientes que no pueden recibir un trasplante de corazén porque cada afio se triplica

el numero de pacientes que se afaden a la lista de espera.(20)

Actualmente, la tasa de supervivencia a 3 afos de los pacientes con LVAD es
excelente y es comparable a las tasas de supervivencia a corto plazo después de un

trasplante de corazon.

Entre las condiciones elegibles para el trasplante de DAVI se encuentran pacientes
con sintomas severos que duran mas de dos meses a pesar del tratamiento 6ptimo
y al menos una de las siguientes condiciones: fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo inferior al 25%, al menos 3 hospitalizaciones recientes por insuficiencia
cardiaca descompensada. 12 meses sin una causa desencadenante aparente,
insuficiencia progresiva de érganos vitales o insuficiencia tricuspidea grave sin
disfuncién del VD. (26)

IV.10.2 Trasplante cardiaco

Esta terapia es aceptable en pacientes con insuficiencia cardiaca en etapa terminal y
se asocia con una mejora significativa en la supervivencia siempre que se proporcione

la seleccién adecuada de pacientes.

Se debe considerar el trasplante de corazén en pacientes con insuficiencia cardiaca
en etapa terminal, sintomas graves y mal prondstico en ausencia de otras opciones

de tratamiento y la posibilidad de un manejo posoperatorio agresivo.(21)
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El trasplante cardiaco esta contraindicado en pacientes con infeccidén sistémica
activa, enfermedad cerebrovascular grave, hipertension pulmonar refractaria,
insuficiencia renal irreversible, indice de masa corporal mayor de 35 o consumo

excesivo de alcohol o drogas.

En pacientes con comorbilidades tratables, como obesidad, cancer o enfermedad
pulmonar, se puede considerar el uso de DAVI para reevaluar la probabilidad de un

futuro trasplante de corazon.(25)
IV.11 Reingresos en la insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca es la enfermedad crénica asociada con el mayor numero de
recaidas, aproximadamente el 30% ocurre después de los primeros 30 dias
posteriores al alta y representa la mayor parte de los costos de la institucion por la

enfermedad, sin embargo, el 40% de estas se consideran prevenibles.

Entre los predictores, existe un gran numero de posibilidades que estan relacionadas
no solo con factores propios del paciente, sino también con el area donde se

encuentra e incluso con sesgos relacionados en el sistema de salud. (30)

Existe la presencia de variables clinicas o predictoras de recurrencia de insuficiencia
cardiaca, incluyendo edad avanzada, disfuncion sistolica, adherencia, infeccién
sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal o de origen

cardiovascular.

Para las variables asociadas a un mayor numero de lecturas mas que a las
limitaciones sociales afadidas, la imposibilidad de acceder a tratamientos
innovadores que han demostrado mejorar la morbimortalidad, la falta de seguimiento

y control de la ambulancia, asi como la falta de adherencia al tratamiento.(31)
IV.11.1 Infecciones sistémicas

Las infecciones sistémicas, especialmente las infecciones del tracto respiratorio
inferior, las infecciones del tracto urinario y la gastroenteritis, se encuentran entre las

principales causas de remision de ingresos en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Se han realizado varios estudios en los que se ha demostrado que las infecciones
sistémicas empeoran el curso y los sintomas de la insuficiencia cardiaca, lo que lleva

a mas hospitalizaciones y estancias hospitalarias mas prolongadas. Estas
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condiciones son mas comunes en pacientes de edad avanzada,

inmunocomprometidos, anémicos o con un indice de masa corporal superior a 35.

Del mismo modo, la estancia hospitalaria prolongada en la insuficiencia cardiaca se
asocia con infeccidn de 6rganos que empeora el estado del paciente asi como
empeora la funcion sistolica, especialmente a medida que la infeccion progresa a

insuficiencia cardiaca sepsis.

También se asocia con el uso de dispositivos como sondas vesicales estilo Foley, que
se asocian con mas infecciones del tracto urinario con patégenos como E. Coli,

Klebsiella y Pseudomonas areuginosa.(31)

IV.11.2 Anemia

En muchos estudios, la anemia se ha identificado como un predictor de mas
insuficiencia cardiaca. Esto empeora el prondstico de los pacientes y se asocia con
un mayor numero de hospitalizaciones y una estancia hospitalaria prolongada. La
deficiencia de hierro es un predictor independiente de empeoramiento de la
insuficiencia cardiaca, y su correccion reduce significativamente el riesgo de

descompensacion.(32)
IV.11.3 Edad avanzada

En pacientes de edad avanzada, las condiciones que predisponen a las
exacerbaciones sintomaticas de la insuficiencia cardiaca fueron un mayor aumento
de peso y se asociaron con estancias hospitalarias mas prolongadas y mortalidad

hospitalaria.

Los pacientes ancianos cumplen menos y es menos probable que se presenten para
el seguimiento, por lo que la disminucidén de la lectura en los ancianos ocurre con
mayor frecuencia. Ademas, la fragilidad, la necesidad de ayuda y otras limitaciones

contribuyen a la mala adherencia a la medicacion.(33)
IV.11.4 Polifarmacia

La insuficiencia cardiaca es una entidad que requiere multiples farmacos para su
adecuado control y seguimiento; En este sentido, su aparicidon es mas frecuente en
personas de edad avanzada. La polifarmacia es en si misma un factor de no

adherencia y, por tanto, de un mayor numero de lecturas.(34)
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IV.11.5 Adherencia

Como enfermedad cronica no transmisible, la insuficiencia cardiaca causa
discapacidad, conlleva una carga significativa de sintomas y existen muchas medidas

y acciones para mejorar la insuficiencia cardiaca.

La educaciéon estructurada, el seguimiento riguroso y la educacion adecuada del
paciente son herramientas esenciales para aumentar la adherencia al tratamiento en

estos pacientes.

Las tasas de adherencia al tratamiento podrian definirse por el porcentaje de dosis
prescritas de terapia farmacolégica que el paciente tomd durante un periodo de

tiempo determinado. (35)

En la insuficiencia cardiaca, la falta de adherencia es un predictor independiente de
recurrencia, asi como de la duracién de la estancia hospitalaria, especialmente en
pacientes de edad avanzada. En este grupo de pacientes, la personalidad afecta,
especialmente en pacientes que tienen que aplicar muchos meétodos de movimiento,
necesitan ayuda de familiares para tomar medicamentos, asi como una condicidon
fisica débil.(36)

IV.12 Seguimiento tras egreso

La insuficiencia cardiaca se asocia con altos costos de hospitalizacion y los pacientes
necesitan un control frecuente, tanto por la alta tasa de recurrencia como por la alta

carga de la hospitalizacion a largo plazo. (37)

La consejeria de seguimiento es un pilar para evitar la rehospitalizacion, a través de
la cual se puede evaluar a los pacientes en cuanto a capacidad funcional, fraccién de
eyeccion, comorbilidades significativas, peso corporal, progresion de los sintomas,
signos clinicos y de laboratorio, y predictores de recurrencia (p. ej., pruebas
analiticas), radiografias, electrocardiogramas, y educacién del paciente sobre la
adherencia. La duracién de la observacion descrita en la literatura varia segun el
estado del paciente y las comorbilidades, pero debe establecerse un horario familiar
tanto para los miembros de la familia como para el paciente para permitir un

seguimiento estrecho. (38)
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CAPIiTULO V

V. Hipétesis

1.

La mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital Dr.
Salvador B. Gautier durante el periodo enero 2023- junio 2023 sera mayor en
quienes presentan algun grado de enfermedad renal vs los que no la
desarrollan.

La mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital Dr.
Salvador B. Gautier durante el periodo enero 2023- junio 2023 sera igual en

quienes presentan enfermedad renal vs los que no la desarrollan.
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CAPITULO VI
VI. Operacionalizacion de las variables

V1.1 Variables

- Independiente
Mortalidad

- Dependientes

Edad

Sexo

Comorbilidades

Enfermedad renal

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
Infeccion

Adherencia

Nivel de hemoglobina

Nivel de sodio

Nivel de potasio

Numero de hospitalizaciones
Tratamiento médico 6ptimo

Causa de muerte

V1.2 Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Indicador Escala de
Medicion
Mortalidad Numero de personas Numero de muertos Numeérica
gue mueren en un area
geografica.
Edad Anos de vida Edad Nominal
cumplidos que tiene
el paciente al
momento del estudio.
Sexo Constitucion Femenino Nominal
Biologica delindividuo Masculino
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Comorbilidades Presencia de oftras HTA Nominal
enfermedades DM2
cronicas coexistentes ERC
al momento de la Cardiopatia
evaluacion isquémica
EPOC
Fraccion de Dato ecocardiografico | -Fraccion de Nominal
eyeccion de que define la| eyeccion del
ventriculo capacidad funcional ventriculo
izquierdo de bomba del corazon izquierdo
Lesion renal Dafio en la funcion Nivel de Nominal
aguda o crdnica renal de caracter| creatinina por
agudo o crénico encima de 1.5
mg/dl
Adherencia Uso de tratamiento SioNo Nominal
regular
Nivel de Niveles hematicos del | Hemoglobina Numeérica

hemoglobina

paciente

menor de 11g/dl
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Nivel de Potasio Niveles séricos del [Potasio >5mg/dl Nominal
potasio 0 < 3.5mg/dI
Nivel de Sodio Niveles séricos del| Sodio <135 Nominal
sodio mg/dl o
>145mg/dl
Infecciones Presencia de cuadro SioNo Nominal
infeccioso
Hospitalizaciones Numero de veces que | Numero de Numeérica
se ingreso el paciente ingresos
durante el ultimo afo
Tratamiento Tratamiento médico [-Sacubitril- Nominal
médico optimo ideal en pacientes con |valsartan
insuficiencia cardiaca | |gca
-ARA2
Betabloqueante
Espironolactona
-ISGLT2
Causa de muerte Evento patologico |Causa Nominal

que lleva al paciente a
un desenlace fatal

cardiovascular
Sepsis
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CAPITULO VII
VII. Material y métodos
VII.1. Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo, con recoleccion de datos prospectivos con el
objetivo de comparar la mortalidad hospitalaria y su relacion con la enfermedad renal
en pacientes con insuficiencia cardiaca en el hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier

durante el periodo enero 2023-junio 2023.
VII.2. Area de estudio

El estudio se realizé en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier esta ubicado en la calle
Alexander Fleming esquina Pepillo Salcedo, del Ensanche La Fe, del Distrito
Nacional. Es un centro docente, asistencial, principal hospital de referencia del
Instituto Dominicano de Seguros Sociales, pionero en la oferta de atenciones de alta
complejidad. Esta delimitado hacia el Norte por la calle Genaro Pérez, al Sur por la

calle Alexander Fleming, al Este por la calle 39 y al oeste por la calle Juan 23.
VIL.3. Universo

Todos los pacientes ingresados con el diagnéstico de insuficiencia cardiaca en el

hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier durante el periodo enero 2023- junio 2023.
VIl.4. Muestra

Todos los pacientes ingresados con el diagnostico de insuficiencia cardiaca que
cumplieron con los criterios de inclusion del estudio en el hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier durante el periodo enero 2023-junio 2023.
VIL.5. Criterios
VIL.5.1. De inclusion

e Pacientes de ambos sexos con el diagnostico confirmado de insuficiencia
cardiaca y que cumplieran con los criterios establecidos por las guias europea

y americana para su diagnostico.

e Mayores de 18 afos
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VII.5.2. De exclusion

¢ Pacientes cuyos expedientes clinicos se encuentren incompletos y cuyos datos

sean imposibles de recuperar.

e Pacientes sin registro de resultado de azoados.

VII. 6. Instrumento de recoleccién de datos

Se disefid un formulario precodificado y anénimo para la recoleccion de la
informacion. Los datos se recogieron de forma prospectiva utilizando los datos
aportados por el expediente clinico, incluyendo los datos del ecocardiograma y

estudios de lugar.

VII. 7. Procedimiento

Se obtuvieron los registros de todos los pacientes que fueron diagnosticados con falla
cardiaca en el periodo del estudio, posteriormente se revisaron dichos expedientes
aplicando los criterios de inclusion y exclusion incluidos en este protocolo. A
continuacion, se procedio a llenar el instrumento de recoleccion de datos atendiendo
a la informacion de sus expedientes. Finalmente se procedié a tabular los datos

encontrados y a procesarlos.

VII.8. Tabulacién

Los datos recolectados fueron tabulados en Excel

VIL.9. Analisis

Se analizaron todos los datos recogidos a través del programa Excel y SPSS.
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VII.10. Aspectos éticos

Para la realizacion de esta investigacién se asumieron los principios éticos de la
confidencialidad, no se divulgaran los nombres de los individuos incluidos en el
estudio, los expedientes clinicos fueron revisados solo por el investigador y sus
contenidos fueron manejados con apego a los fines cientificos. Esta investigacion se

apega a la originalidad y se lleva a cabo el uso de llamadas o referencias.

No se establece consentimiento informado debido a que los datos fueron obtenidos
de la base de informacién de los expedientes clinicos y reportes de ecocardiogramas.
No existen conflictos de interés. La informacién recogida solo fue manejada por el

investigador.
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CAPITULO VHI
VIIl. Resultados

Se estudiaron un total de 107 pacientes. La edad media fue de 65.5 afos + 14.23. El
70.1 por ciento correspondian al sexo masculino, mientras que el 29.9 por ciento
correspondi6 al sexo femenino. Entre las comorbilidades el 93.5 por ciento padecian
de hipertension arterial; el 51.4 por ciento tenian enfermedad renal aguda; el 15.9 por
ciento padecian enfermedad renal cronica; el 30.8 por ciento padecian diabetes
mellitus tipo 2; el 29 por ciento tenian cardiopatia isquémica y un 10 por ciento habian

padecido de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas

Generales
Cantidad de pacientes N=107
Sexo (Masculino) 75 (70.1%)
Sexo (Femenino) 32 (29.9%)
Edad (afios) media = DE 65.5+ 14.23

Factores de riesgo CVs

-Hipertension arterial 100 (93.5%)
-Enfermedad renal aguda 55 (51.4%)
-Enfermedad renal cronica 17 (15.9%)
-Diabetes mellitus 33 (31.1%)
-EPOC 12 (10%)

-Cardiopatia isquémica 30 (29%)

-Infecciones 43 (40.2%)
-Tratamiento médico optimo 36 (33.6%)

T Los valores mas-menos son medias + DE. Se muestran nimeros y porcentajes para variables
categodricas y medias o medianas (con rangos intercuartilicos) para variables continuas.
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CAPITULO IX
IX. Discusién

De acuerdo a los datos obtenidos en el estudio se pudo evidenciar que la aparicién
de enfermedad renal crénica en pacientes de falla cardiaca fue de un 15.6 por ciento,
contrario a los datos obtenidos por Vijay y colaboradores en 2017, donde obtuvieron
datos de un 42 por ciento Ademas, en cuanto a la triada comérbida de insuficiencia
cardiaca, enfermedad renal cronica y diabetes mellitus, en nuestra poblacion
encontramos apenas un 6.4 por ciento, datos que tampoco coinciden con dichos

investigadores, en donde reportaban un porcentaje de un 16 por ciento de los casos.

En cuanto a la aparicion de insuficiencia renal aguda, pudimos evidenciar en nuestro
estudio una prevalencia de un 51.4 por ciento, datos que difieren por los descritos en
2013 por Damman y colaboradores, en donde la prevalencia del empeoramiento renal

fue de un 23 por ciento de los casos.

Los factores de riesgo mas prevalentes en nuestro estudio encontramos en primer
lugar la hipertension arterial con un 93.5 por ciento de los pacientes, datos que
coinciden con los encontrados en el estudio realizado por Arce-Zepeda vy
colaboradores en 2021, en donde reportaron la presencia de hipertension arterial en
primer lugar como factor de riesgo cardiovascular con un valor de hasta un 95 por

ciento de presentacion.

Respecto a la tasa de re hospitalizacion, encontramos que la mayoria de los pacientes
habian tenido al menos 1 reingreso en el ultimo afo hasta la fecha del estudio para
un 57.1 por ciento. Datos similares a los presentados por Lofman y colaboradores en
2016, en donde un 58 por ciento de los pacientes tuvieron mas de una hospitalizacidn

al ano.

La mortalidad global de los pacientes de nuestro estudio fue de un 18.7 por ciento,
relativamente similar a lo encontrado por Collins y colaboradores en 2017, donde

tuvieron una mortalidad de 22 por ciento en su registro.

58



CAPITULO X
X. Conclusiones

La edad media de los pacientes en nuestro estudio fue de 65.5 afios + 14.23, los
cuales el 70.1 por ciento pertenecian al sexo masculino. Los factores de riesgo
cardiovascular mas prevalentes encontrados fueron la hipertensién arterial en un 94.4
por ciento; seguida de la diabetes mellitus con un 31.1 por ciento y el EPOC con un
10.4 por ciento. En cuanto a la cardiopatia isquémica estuvo presente en un 29 por

ciento de los pacientes.

Un 51.4 por ciento de los pacientes presentaron cuadro de enfermedad renal aguda,
y solo un 15.9 por ciento se presentd con historia de enfermedad renal crénica, para

un total global de poblacion con afectacion renal de un 67.2 por ciento.

El rango de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo mas prevalente en el
estudio fue de menos del 30 por ciento con una prevalencia de un 50.6 por ciento,

seguida con un 29.9 por ciento de los casos dentro del rango de 30 — 40 por ciento.

Un 40.2 por ciento de los pacientes presentaron en el estudio algun tipo de cuadro

infeccioso durante la estadia en el centro.

En cuanto al desbalance electrolitico, solamente un 7.5 por ciento y un 9.3 por ciento

de los pacientes presentaron alteracion en el potasio o el sodio respectivamente.

En lo que respecta a la mortalidad, esta represento un 18.7 por ciento de los casos,
de los cuales el 85 por ciento tuvieron algun grado de afeccién renal, solamente
superado por el antecedente de hipertension arterial, el cual estuvo presente en 90

por ciento de los fallecidos.

La mayoria de los pacientes no tuvieron historia de reingresos en el ultimo ano,
representado con un 42.1 por ciento de los mismos. Seguida por los casos que
presentaron 1 solo reingreso con un valor de un 23.4 por ciento. Los casos menos
frecuentes fueron los pacientes con historia de 6 o mas ingresos con una prevalencia

de apenas un 1.9 por ciento.
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CAPITULO XI
XIl. Recomendaciones
En base al estudio realizado, formulamos las siguientes recomendaciones:

- Creacion de mas politicas de salud en cuanto al diagnéstico temprano tanto de
la insuficiencia cardiaca como de la enfermedad renal, para aumentar la
casuistica de la prevencion.

- Realizacion de programas de atencion primaria para concientizacién de la
poblacion en cuales son las manifestaciones mas comunes de la insuficiencia
cardiaca y/o la enfermedad renal

- Incentivar a la poblacion a los chequeos rutinarios de niveles de tension arterial,
niveles de azucar en sangre, asi como niveles de colesterol para evitar el
desarrollo de enfermedades crénicas como la hipertension arterial, la diabetes
y la presentacion de cardiopatia isquémica.

- Creacion de un protocolo nacional en cuanto a manejo de pacientes con
enfermedad renal, tanto aguda como crdnica, que incluya pacientes especiales,
como lo son los pacientes con insuficiencia cardiaca en cualquier estadio de la
enfermedad.

- Ampliar la cobertura de medicamentos por parte de las aseguradoras, para asi
lograr que los pacientes tengan mas facilidad de contar con un tratamiento
optimo, incluyendo especialmente las terapias combinadas para asi mejorar la
adherencia a los mismos.

- Mayor acceso a consultas especializadas de nefrologia y cardiologia en el
sector publico, y llevar estas consultas a lugares mas asequibles a la poblacién
en general, para evitar o retardar lo mas posible el deterioro tanto de la funcion
renal como la funcién cardiaca.

- Realizar trabajos y estudios similares a este a mayor escala, incluyendo mas
centros hospitalarios, especialmente centros en donde brinden servicios de

cardiologia y nefrologia.
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XIIl. Anexos

XIlll.1. Cronograma

Descripcion Mes Aio
Seleccion del tema Septiembre 2022
Revision, analisis y obtencion Octubre — 2022
de referencias bibliograficas Diciembre
_ Enero
Elaboracion del anteproyecto 2023
Sometimiento y Aprobacién del Enero-
Febrero 2023
anteproyecto
Revision de expedientes y llenado de Junio 2023
instrumento de recoleccion
., s Junio
Tabulacion y analisis de datos 2023
Mayo-Junio
Redaccion y revision del informe final 2023
Encuadernacion Junio 2023
Presentacion de tesis Junio 2023
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XIll.3 Costos y recursos

Humanos

Sustentante; uno

Asesores: dos, un metodologico y un clinico

Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 240.00 720.00
Lapices 5 unidades 10.00 50.00
Borrador 1 unidad 5.00 5.00
Sacapuntas 1 unidad 15.00 15.00
Lapiceros 6 unidades 30.00 180.00
Corrector 1unidad 75.00 75.00
Informacién
Libros, Revistas, Articulos en linea, Otros documentos
Econémicos
Papeleria (copias) 2,000.00
Impresiones 7,000.00
Encuadernacion 2000.00
Empastado 6,000.00
Alimentacion y Transporte 6,000.00
Imprevistos 7,000.00
Total 31,045.00

*Todos los costos de la investigacion seran cubiertos por la sustentante
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