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RESUMEN ANALITICO

IMPLEMENTACION DE MODELOS PREDICTIVOS Y ESCALAS DE
ESTRATIFICACION DE RIESGO PARA MORTALIDAD EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA
INTERNA DEL HRUJMCB EN EL PERIODO 2022-2023
Payano E., Ferreira B., Medina M., Figueroa W., Ortiz R.

Objetivo. Aplicar modelos predictivos y escalas de estratificacion de riesgo para
determinar la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca en el departamento de
medicina interna del HRUJMCB en el periodo 2022-2023

Meétodos. Este estudio descriptivo que utilizd grupos de cohortes con una linea
retrospectiva se aplic6 a pacientes con insuficiencia cardiaca ingresados por del
departamento de medicina interna del Hospital Regional Universitario José Maria Cabral
y Béez en el periodo 2022-2023, utilizando una muestra no probabilistica de 192 pacientes,
siendo los pacientes reingresados por insuficiencia cardiaca el objeto de estudio, se
recolecté la informacion a través de instrumento hibrido con las preguntas de interés, asi
como de otros instrumentos conocidos y validados para la estratificacion de riesgo
cardiovascular como las escala ADHERE, la GWTG-Heart Failure Risk Score y la
EAHFE-3D. Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel 2016 y luego exportados a
SPSS (Statistical Package for the Socialand Sciences) version 23 para su analisis.

Resultados. En términos de edad el mayor porcentaje (%) correspondio a la categoria entre
56-70 afios representando el 56.3%, en lo que concierne al sexo, se realzé el predominio
del sexo masculino con un 58.3% de la muestra estudiada, los participantes de nacionalidad
dominicana fueron el grupo mayoritario con 177 participantes lo que se traduce en 92.2%
seguido por los nacionales haitianos con 7.8% del total de la muestra. Se analizaron las
caracteristicas clinicas como comorbilidades, siendo la hipertension arterial mas comun
con un 82.3%, seguido de la diabetes mellitus tipo 2 con 50. Las tres escalas utilizadas
(ADHERE, GWTG-HF y la EAHFE-3D), resultaron estadisticamente significativas. No se
observo significancia estadistica entre reingreso y mortalidad.

Conclusion. Se determin6 que herramientas como las escalas GWTG-HF, EAHFE-3D y
ADHERE tienen una buena capacidad para discriminar el riesgo de mortalidad hospitalaria
a corto y largo plazo. Sin embargo, también se observd que la precision de estas
herramientas puede variar segun las caracteristicas de los pacientes y que existen
limitaciones en la disponibilidad de datos completos y pruebas de laboratorio. Por su parte,
la escala GWTG-HF obtuvo una sensibilidad de 85.7% para identificar el alto riesgo de
mortalidad al momento del ingreso.

Palabras claves. Insuficiencia cardiaca, Modelos predictivos, ADHERE, GWTG-HF,
EAHFE-3D.



ABSTRACT

IMPLEMENTATION OF PREDICTIVE MODELS AND RISK
STRATIFICATION SCALES FOR MORTALITY IN PATIENTS WITH HEART
FAILURE IN THE DEPARTMENT OF INTERNAL MEDICINE OF HRUIMCB

IN THE PERIOD 2022-2023

Payano E., Ferreira B., Medina M., Figueroa W., Ortiz R.

Object. Apply predictive models and risk stratification scales to determine mortality in
patients with heart failure in the department of internal medicine at HRUJMCB in the
period 2022-2023.

Methods. This descriptive study that used cohort groups with a retrospective line was
applied to patients with heart failure admitted to the internal medicine department of the
José Maria Cabral y Baez Regional University Hospital in the period 2022-2023, using a
non-probabilistic sample of 192 patients. , with patients readmitted for heart failure being
the object of the study, the information was collected through a hybrid instrument with the
questions of interest, as well as other known and validated instruments for cardiovascular
risk stratification such as the ADHERE scale, the GWTG- Heart Failure Risk Score and
the EAHFE-3D. The data were tabulated in Microsoft Excel 2016 and then exported to
SPSS (Statistical Package for the Socialand Sciences) version 23 for analysis.

Results. In terms of age, the highest percentage (%) corresponded to the category between
56-70 years, representing 56.3%, with regard to sex, the predominance of the male sex was
highlighted with 58.3% of the sample studied, the participants of Dominican nationalities
were the majority group with 177 participants, which translates into 92.2%, followed by
Haitian nationals with 7.8% of the total sample. Clinical characteristics such as
comorbidities were analyzed, with arterial hypertension being the most common with
82.3%, followed by type 2 diabetes mellitus with 50. The three scales used (ADHERE,
GWTG-HF and the EAHFE-3D) were statistically significant. No statistical significance
was observed between readmission and mortality.

Conclusion. It was determined that tools such as the GWTG-HF and ADHERE scale have
a good capacity to discriminate the risk of in-hospital mortality in the short and long term.
However, it was also noted that the accuracy of these tools may vary depending on patient
characteristics and that there are limitations in the availability of complete data and
laboratory tests. For its part, the GWTG-HF scale obtained a sensitivity of 85.7% to
identify the high risk of mortality at the time of admission.

Keywords. Heart failure, Predictive models, ADHERE, GWTG-HF, EAHFE-3D.
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es una entidad clinica cuya causa es la ineficacia del
corazon para bombear eficientemente el volumen de sangre al resto del organismo. Se
manifiesta a través de varios sintomas, como dificultad para respirar, fatiga, hinchazéon de
las extremidades inferiores, acompafada de ruidos pulmonares y aumento de la presion en
el cuello. Esta situacion se debe a que el musculo cardiaco no puede proporcionar la
cantidad necesaria de sangre para suplir los requerimientos metabdlicos de los tejidos sin
una sobrecarga, lo que resulta en una presion de las cavidades cardiacas elevadas y/o gasto
cardiaco inadecuado. Debe ser vista como una enfermedad cronica y sistémica que
continlia con la activacion de diversos sistemas organicos y neurohormonales, 1o que en

Gltima instancia es perjudicial.

El problema de salud publica que es la insuficiencia cardiaca, tiene una prevalencia
del 1-2% en lugares desarrollados como Europa, aumentando considerablemente con la
edad y llegando al 10% en personas mayores de 70 afios. Es probable que estas cifras
aumenten en las préximas décadas debido al envejecimiento de la poblacion, la
supervivencia prolongada de pacientes con hipertension e infarto de miocardio (que son
causas importantes de insuficiencia cardiaca), y la introduccién de nuevos programas de

tratamiento. (1)

La insuficiencia cardiaca es una de las principales causas de hospitalizacion en
personas con mas de 65 afios, representando entre el dos y tres por ciento de todas las
hospitalizaciones. Ademas, tiene altas tasas de readmision del 9,2% al mes y del 32,6% al
afio. La mortalidad relacionada con esta enfermedad es significativay comparable o incluso
superior a la de los tipos de cancer mas comunes, con una tasa de supervivencia de menos
del 50% después de cuatro afios. Aunque la mortalidad en el hospital es del 6% al 9%, el
14,5% al 28% de los pacientes fallecen durante el primer afio. En pacientes en seguimiento
en cardiologia ambulatoria, la mortalidad puede disminuir hasta el 7%, pero en pacientes

con descompensacion aguda de una enfermedad crénica puede llegar a ser del 17%. Debido



a su alta morbilidad y mortalidad, la insuficiencia cardiaca consume una cantidad

significativa de recursos de atencién médica nacional, que oscila entre 1,8 y 3,1 litros. (2)

Conociéndose esta entidad y su carga se hace necesaria la implementacion de
escalas de estratificacion de riesgo que nos permitan determinar la mortalidad en estos
pacientes, el propdsito de esta intervencion se centra en el procesamiento de los factores
clinicos, bioquimicos y hospitalarios que permiten determinar cuéles individuos se
benefician de un escrutinio mayor con fines de evitar la progresion hacia desenlaces fatales
que se pueden asociar en el uso de modelos predictivos y escalas con dichos fines que han

sido ampliamente estudiados.

El proposito de esta investigacion es evaluar la fiabilidad de las escalas utilizadas
para medir el riesgo de mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca ingresados en el
Departamento de Medicina Interna del HRUIJMCB durante el periodo 2022-2023, con el
fin de utilizar un modelo predictivo basado en una escala ampliamente respaldada para
tratar a estos pacientes. Se espera que esto ayude a reducir el riesgo de mortalidad y

disminuir los costos sanitarios asociados.

1.1Antecedentes del problema

Se realiz6 una investigacion acerca de los determinantes de riesgo modificables
asociados al aumento de hospitalizaciones por falla cardiaca, realizada por Petitte TM, et
al (2022) (3), el cual tuvo como proposito examinar la asociacién de factores socio-
demogréaficos en pacientes con esta enfermedad, factores de riesgo modificables, el
bienestar de estos y los eventos clinicos. Los investigadores concluyen que la clasificacion
de la NYHA, el IMC y los MET fueron predictores de eventos clinicos durante un
seguimiento de 1 afio. Especificamente, se observo que los participantes con IC que tenian
niveles de actividad mas altos (puntajes MET) y clases I/l de la NYHA tenian menos
probabilidades de experimentar algin evento clinico en comparacion con los participantes

con niveles de actividad mas bajos y clases I11/1V de la NYHA.



Bonifaccini B., et al (2021) (4), realizaron un estudio donde se recolectaron datos
de historiales médicos de pacientes con insuficiencia cardiaca. La conclusion del estudio
es que, aunque hay varias investigaciones que demuestran la utilidad de ciertos marcadores
para predecir la mortalidad y el reingreso por esta enfermedad, mientras que algunos
estudios solo consideran la evaluacion del valor predictivo a corto o largo plazo despues
del tratamiento o después del alta médica, este estudio se enfoca en la evaluacion durante

la hospitalizacion.

Asi mismo, se estudiaron los reingresos por esta enfermedad y factores de riesgo
asociados por Wideqvist M, et al (2021) (5), el cual tenia como objetivo investigar los
reingresos hospitalarios y el momento, asi como los factores de riesgo en una poblacion
con falla cardiaca del mundo real. Los resultados del estudio realizado concluyen que se
produjeron reingresos hospitalarios frecuentes en el periodo posterior al alta temprano y se
debieron principalmente a la descompensacion aguda de esta. La comorbilidad fue uno de
los factores méas importantes para la readmision. Este estudio se traduce en un aporte
valioso por medir los factores de riesgo para reingreso en pacientes con falla cardiaca.

Por otro lado, Sadeq A, et al (2020) (6), en el cual el objetivo de su estudio fue
investigar y establecer los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de readmision
de pacientes con insuficiencia cardiaca no controlada. Se utiliz6 un disefio de cohorte
observacional prospectivo con 170 pacientes con esta enfermedad en un hospital terciario
de los Emiratos Arabes Unidos. Se desarrollé6 un modelo predictivo final (que incluyd 10
variables) para predecir reingresos no planificados de pacientes con insuficiencia cardiaca,
utilizando andlisis de regresion logistica univariados y multivariados basados en datos
publicados. EI modelo de prediccion de riesgos desarrollado demostré una especificidad
del 82,2%, una sensibilidad del 74,3% y una precision general del 72,9%. Este modelo
puede ser replicado en un grupo con caracteristicas similares para prevenir la readmision

temprana de dichos pacientes.

Se encontrd el estudio realizado por Valdivia Marchal m., et al (2020) (7) quienes

estudiaron factores que actian como predictores ingresados por esta enfermedad. En esta



investigacion se identifica varios factores pronosticos de mortalidad en pacientes
ingresados por insuficiencia cardiaca y los relaciona con la mortalidad tanto durante la
hospitalizacién como a largo plazo. La edad mayor a 75 afios, la alteraciéon cognitiva, el
indice de Barthel mayor de 60, la creatinina mayor a 1.16 mg/dl al ingreso y el mayor
numero de diagnosticos posterior al alta hospitalaria son factores que se pueden tener en
cuenta para predecir la mortalidad en estos pacientes. Es importante destacar que la
mortalidad acumulada al primer, segundo, tercer y cuarto afio es del 43%, 51%, 67% y
70%, respectivamente. Este hallazgo resalta la gravedad de la enfermedad y subraya la

importancia de identificar factores de riesgo para prevenirla y tratarla de manera efectiva

Arcos-Medina, L. et al (2020) (8), en su estudio, cuyo objetivo fue caracterizar
clinica y epidemiol6gicamente a mayores de 18 afios con diagnostico de falla cardiaca
descompensada y fraccion de eyeccién menor al 40% mediante una revision de sus
historias clinicas durante un seguimiento de alrededor de un afio. Para garantizar la
precision de los resultados, se excluyé a aquellos pacientes cuya fraccion de eyeccion era
mayor al 40 por ciento o menor al 40% pero sin insuficiencia cardiaca descompensada.

Caparachin M.Y. (2020) (9) realiz6 una investigacion donde el objetivo fue
determinar los factores de riesgo asociados con la insuficiencia cardiaca, en la cual se
describié la frecuencia de los principales factores de riesgo para esta enfermedad. La
poblacién incluy6 124 casos tuvo una media de edad de 69+ 15 afios. 58.87% eran mujeres,
el 90% fueron mayores de 65 afios, 41,60% eran ama de casa. Los resultados del estudio
concluyeron que, en 2018, los factores de riesgo mas comunes para IC en un hospital de
tercer nivel de atencion fueron la cardiopatia pulmonar, la fibrilacion auricular,
hipertensién arterial, hipertension pulmonar y valvulopatias. Este estudio confirmo la
importancia de los factores de riesgo presentes en la poblacion, asi como el impacto

significativo de la edad limite de més de 18 afios en la aparicion de la enfermedad.

Fortich F., etal (2019) (10) en su investigacion, se enfocaron en analizar los factores
de riesgo que se relacionan con la mortalidad por insuficiencia cardiaca, y en identificar

indicadores de mortalidad intrahospitalaria que pudieran ser Utiles para clasificar a los



pacientes. Indicaron los resultados que la mayoria de los casos presentaron caracteristicas
clinicas humedas y calientes (85%), seguidas por humedas y frias (10%). Los autores
concluyeron que el uso del modelo CART con datos bioquimicos y fisicos, tales como
niveles elevados de BUN (> 32,5 mg/dl), presion sistélica baja (< 97 mm Hg) y niveles
elevados de creatinina (> 1,75 mg/dl), podria ayudar a predecir el riesgo de mortalidad

temprana.

Belaunde A. et al. (2018) (11) en su investigacion, se aborda el problema del
reingreso temprano de pacientes con insuficiencia cardiaca, el cual se define como la
hospitalizacidn por descompensacion de falla cardiaca en un lapso menor a 90 dias después
del alta hospitalaria por la misma causa. Se determind la frecuencia de reingreso temprano
en pacientes con IC, los cuales fueron reingresados por esta causa en un lapso menor a tres
meses desde 01/2018 hasta 03/ 2019, tomando como base la totalidad de pacientes con IC

en el mismo periodo.

En este proyecto se investigo la frecuencia de insuficiencia cardiaca en distintos
factores como edad, género, comorbilidades, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
indice de Charlson (considerando 4 puntos o mas como positivos) y duracion de
hospitalizacién. Se descubri6 que la prevalencia de reingreso temprano fue de
aproximadamente el 16,96%. Ademaés, se observd una relacion significativa entre el
reingreso temprano y dos variables: indice de Charlson mayor o igual a 4 (23%) y la
coexistencia de diabetes mellitus y cardiopatia isquémica (35%). Este estudio proporciona
informacion valiosa sobre la prevalencia de insuficiencia cardiaca en diferentes variables,
como edad, género, comorbilidades, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo e

historial de hospitalizacion. (11)

Otro estudio realizado por Barrera, M. (2018) (12) en centros médicos de México,
con el objetivo de examinar la frecuencia y los motivos de hospitalizacion por
descompensacion aguda de insuficiencia cardiaca, y su relacion con las comorbilidades,
asi como el género y la edad. Los resultados indicaron que el 57,4% de los reingresos se

debid a procesos infecciosos, principalmente neumonias e infecciones de las vias urinarias,



mientras que el 19,7% no tuvo una causa significativa identificada. Asimismo, se encontro
que el 8,2% se debio al incumplimiento del tratamiento, el 4,9% a valvulopatias y el 3,3%
a isquemia. Estos hallazgos son relevantes para entender las causas de la hospitalizacion

por insuficiencia cardiaca y como prevenirlas en el futuro.

En otra investigacion realizada por Caraballo Gomez M.A. (2018) (13), en un
estudio realizado en Republica Dominicana se busco identificar los factores de riesgo
asociados al reingreso de pacientes con insuficiencia cardiaca, asi como describir sus
caracteristicas sociodemograficas y patrones de uso de clinicas y servicios de salud.. La
cohorte del estudio estaba compuesta por 70 pacientes mayores de 18 afios. Los hallazgos
del estudio mostraron que la mayoria de los pacientes que fueron readmitidos tenian edades
comprendidas entre los 46 y 71 afios, y que un 29% eran mujeres mientras que un 45,71%
eran hombres. Entre las condiciones que aumentaron el riesgo de reingreso en los pacientes
se encontraron que el 23% presentd sindrome coronario agudo, el 20% arritmias, el 13%
bradicardia, el 6% hipertension no controlada o crisis hipertensiva, el 14% miocarditis y el
6% embolismo pulmonar agudo. Este estudio es importante porque utiliza diferentes

variables evaluadas en la investigacion, las cuales fueron desarrolladas en el proyecto.

Lépez, A. (2021-2022) (2), En un analisis de las caracteristicas clinicas de pacientes
hospitalizados por insuficiencia cardiaca y sus posibles factores predictivos de mortalidad
y reingreso, se llevo a cabo una revision retrospectiva de estas caracteristicas durante un
afio. La edad media de los pacientes era de 81,48 afios y el 65,7% eran féminas. El indice
de Barthel promedio fue de 64,61, con un valor de 2,82 segln la NYHA, donde el 9,9%
estaban en estadio I, el 17,8% en estadio I, el 52,5% en estadio 111y el 19,8% en IV. La
estadia media fue de 7,06 dias. Por otro lado, se pudieron obtener datos de FEV1 (ya sea de
este registro o de registros posteriores) de 84 pacientes, de los cuales el 79,8% mantuvo su

FEVI, el 7,1% disminuyé levemente y el 13,1% paso a ser reducida.

Han D, et al (2022) (14), en su investigacidn sobre la prediccion temprana de la
mortalidad intrahospitalaria este grupo de pacientes, se llevd a cabo un estudio

retrospectivo de cohorte observacional con el objetivo de crear un nomograma que pudiera



predecir la mortalidad en la unidad de terapia intensiva. Se encontraron 20 condiciones que
aumentan el riesgo independiente para la mortalidad en pacientes con falla cardiaca, que
incluyen la edad, raza, frecuencia respiratoria y cardiaca, temperatura, BUN, creatinina,
cloro, norepinefrina, dopamina, fenilefrina, vasopresina, ventilacion mecénica, RDW vy
WCC. El nomograma que se elabord, basado en estos factores, predijo con precision la
mortalidad en pacientes con ICC. Esta investigacion identifico varios factores de riesgo

que pueden ser utilizados como predictores de mortalidad en estos pacientes.

Espinosa B, et. al. (2022) (15), realizaron un estudio que analizé los datos clinicos
de la congestion como un factor predictivo en individuos que padecen de fallo cardiaco. Se
examiné a un total de 18,120 pacientes y se evalud la relacion entre los sintomas
congestivos y el prondstico de la enfermedad. Las variables utilizadas en este estudio
incluyeron sintomas de congestion pulmonar y sistémica. Los resultados indicaron que el
44,6% de los pacientes presentaban 3 0 mas sintomas/signos congestivos. En cuanto a los
sintomas individuales, se observo un aumento del 14% en el riesgo de muerte ajustado a
30 dias en pacientes con dilatacion venosa yugular, mientras que, en pacientes con disnea

de esfuerzo, el riesgo se incrementd en un 96%.

Otra es la realizada por Matsue Y, et. al (2021) (16), el estudio examind la relacion
entre la reduccion temprana de la presién sanguinea y la funcionalidad renal. como
indicadores pronosticos de la insuficiencia cardiaca aguda. El objetivo fue determinar si la
reduccién de la presion sistélica (PAS) y la falla de la funcién renal (FRE) estaban
relacionadas con el prondstico del paciente. Los resultados demostraron que una
disminucion independiente de la PAS se correlacioné con una funcién renal peor, mayor
gravedad de la insuficiencia cardiaca a los 5 dias y mayor riesgo de mortalidad a los 180

dias.

Se encontrd una investigacion realizada por Mo R, et. al (2021) (17)que tenia como
objetivo desarrollar y validar una puntuacion multiparamétrica para pacientes con IC en
estado critico. En este estudio, de tipo retrospectivo se inscribi6 un total de 1268 pacientes

con IC en China, cuyo criterio principal de valoracion fue cualquier muerte



intrahospitalaria, paro cardiaco o utilizacién de dispositivos mecanicos de apoyo. La
puntacion se basaba en 6 factores de riesgo significativos que son presion arterial sistolica
(SBP), recuento de gl6bulos blancos (WBC), hematocrito (HCT), bilirrubina total (TBIL),
tasa de filtracién glomerular estimada (eGFR) y NT-proBNP.

Se realiza una investigacion por Marques I, et. al (2021) (18), un subanalisis
observacional retrospectivo fue realizado por los investigadores para evaluar la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con esta enfermedad, comparando el riesgo previsto de
ADHERE con la mortalidad observada. El estudio incluy6 a 419 pacientes cuya edad
promedio fue de 79,5 afios, siendo principalmente mujeres con funcion ventricular
izquierda preservada. La mortalidad hospitalaria observada fue del 8,1%. Los resultados
del estudio indicaron que la prediccion de mortalidad en pacientes con las caracteristicas
presentes en esta investigacion no puede ser precisamente estimada utilizando el arbol de

riesgo ADHERE, segun la conclusion de los investigadores.

Akita K, et. al (2021) (19)publicaron un estudio cuyo objetivo fue predecir el
desenlace en pacientes con hospitalizacion previa, y que estudio la asociacion de la
insuficiencia cardiaca con las hospitalizaciones previos, concluydé que un historial de
multiples ingresos previos fue un predictor independiente de muerte y reingreso por esta
enfermedad en referencia a un historial de un Gnico ingreso anterior o sin ingresos previos.
Por otro lado, el antecedente de un Unico ingreso previo fue predictor independiente de
reingreso por IC en referencia al antecedente de no ingreso previo, pero no de muerte por

todas las causas.

Se realiza una investigacién por Soni S, et. al (2021) (20) denominado "SHOUT-
PREDICTION", se examind el papel del sodio en la prediccion de los resultados del fallo
cardiaco. El proposito del estudio fue examinar como los resultados clinicos de los
pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos cardiacos estan relacionados
con los niveles de sodio en suero al momento del ingreso y durante los tres meses de
seguimiento. Los resultados mostraron que tanto la hiponatremia como la presion arterial

sistélica (PAS) son factores predictores independientes de la mortalidad hospitalaria.



Torralba M., A. (2020) (21) en su investigacion sobre la realizacion de modelos
predictivos sobre insuficiencia cardiaca en su primer episodio, donde se utilizé el estudio
multicéntrico PREDICE, recordando que fue estudio observacional, multicéntrico y
analitico. Se realiz6 un estudio descriptivo y comparativo en un mes de reingreso y
mortalidad en tres hospitales de tercer nivel que atienden a una poblacién de mas de
500,000 personas.

Lyle M, et al (2020) (22) realizd una investigacion retrospectiva que presenté un
estudio en pacientes ingresados en la UCI de un hospital de tercer nivel. Se utiliz6 como
principal analisis la escala de puntuacion GWTG-HF, una herramienta que estima la
probabilidad de mortalidad en el hospital en pacientes que padecen insuficiencia cardiaca
(ICC). Ademaés, se realizaron andlisis secundarios utilizando las escalas EFFECT,
OPTIMIZE-HF y las puntuaciones de riesgo de ADHERE. Los resultados del estudio
indican que la puntuacion de riesgo GWTG-HF y otras herramientas de prediccion de la
insuficiencia cardiaca tienen una buena capacidad para discriminar el riesgo de mortalidad

hospitalaria y la mortalidad a 1 afio en una cohorte heterogénea de pacientes de la UCI.

Otro estudio publicado por Scrutinio D, et. al (2020) (23) donde se argumenta que
la evaluacién del riesgo no es confiable para pronosticar la mortalidad individual en
pacientes que sufren de insuficiencia cardiaca descompensada. Se evaluaron cuatro
herramientas de prondstico diferentes para predecir la mortalidad a 180 dias en pacientes
hospitalizados por insuficiencia cardiaca aguda descompensada (ADHF). Se utilizaron
medidas como sensibilidad, especificidad, costo, valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) para maltiples umbrales de riesgo. Ademas, se evalud la
discriminacion y el ajuste de estas herramientas. Los resultados indican que, aunque estas
herramientas funcionan bien para identificar a los pacientes de alto riesgo, su uso para

predecir la mortalidad individual tiene una utilidad clinica limitada.

En otro tenor, Avila Reyes P.C (2019) (24) realiz6 una investigacion retrospectiva

de casos y controles comparativa y analitica para determinar si la presencia de enfermedad
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renal cronica (ERC) esta asociada con un mayor riesgo de admision temprana en pacientes
con insuficiencia cardiaca. Se reclutaron 70 pacientes para el estudio, de los cuales 35
cumplieron con los criterios de inclusion establecidos. Los datos fueron recopilados
mediante la revision de la historia clinica y el formulario SPSS, y las variables principales
del estudio incluyeron la edad, el género, el habito de fumar y la presencia de enfermedad
renal. El estudio concluyé que hay una posible relacion entre la enfermedad renal crénica

y las altas tasas de reingreso en pacientes con insuficiencia cardiaca.

El estudio realizado por Parikh KS, et. al (2019) (25) titulado "Caracteristicas de
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca aguda segln la gravedad de la presentacion:
resultados del registro de insuficiencia cardiaca Get With the Guidelines" examiné los
rasgos clinicos de los individuos hospitalizados debido a la insuficiencia cardiaca. y evalu
la gravedad en una muestra de 165,000 pacientes inscritos en el registro GWTG-HF,
clasificandolos en alto, intermedio y bajo riesgo. Los hallazgos revelaron que la tasa de
mortalidad a los 12 meses fue mas elevada en pacientes con un riesgo intermedio y alto en

contraste con aquellos que presentaron un riesgo bajo al momento del ingreso.

Yap J, et. al (2019) (26) realiz6 un estudio que se centr6 en la evaluacion de la
capacidad de la puntuacion de riesgo de insuficiencia cardiaca para predecir la
supervivencia en pacientes de origen del sudeste asiatico. La investigacion cred una
herramienta de estratificacion de riesgo para predecir la mortalidad en pacientes asiaticos
con insuficiencia cardiaca., utilizando 10 variables que incluyen edad, antecedentes de
sindrome coronario, evento cerebrovascular, fibrilacion auricular, enfermedad vascular
periférica, presion arterial sistdlica, duracion del QRS, fraccion de eyeccion y niveles de
creatinina y sodio. Este estudio es relevante para nuestro analisis debido a que incluye
maultiples variables que se han asociado fuertemente con la mortalidad en pacientes con

insuficiencia cardiaca.

Santos PM, et. al (2019) (27) publica un estudio retrospectivo en un hospital espafiol
para investigar los reingresos y mortalidad asociados con la insuficiencia cardiaca como

diagndstico principal. El estudio analizo los episodios iniciales y reingresos cardiacos a los
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30 dias y al afio, y utilizé6 un conjunto minimo de datos basicos para recopilar la
informacion. Se realizo un analisis multivariado para obtener la tasa de mortalidad ajustada
por riesgo en el periodo indice y la hospitalizacién por enfermedad cardiovascular al mes
y al afio. Los resultados indicaron que la mayor tasa de admisiones por insuficiencia
cardiaca y la presencia de un departamento de cardiologia en el hospital se asociaron con
una disminucion en la mortalidad hospitalaria. Este estudio proporciona informacién
valiosa sobre la insuficiencia cardiaca y su impacto en la mortalidad en un contexto

hospitalario espafiol.

Por otro lado, Rubio-Gracia J, et al (2018) (28), realiza un estudio donde también
se estable la congestion como factor predictor y determinante de la prevalencia y evolucion
clinica en insuficiencia cardiaca, en esta se toma la congestion clinica residual en 1572
pacientes. Al inicio del estudio, 1528 (97,2 %) pacientes presentaban una congestion
significativa, después de 7 dias de hospitalizacién o alta, 451 (28,7 %) pacientes aln
presentaban una congestion significativa, 751 (47,8 %) % de los pacientes estaban
levemente congestionados y 370 (23,5%) pacientes no tenian signos de congestion residual.

Concluyen que este factor se asocié con mayores tasas de rehospitalizacion y muerte.

Asi mismo, Formiga F, et. al (2018) (29), en su trabajo: Caracteristicas clinicas y
prondstico en pacientes segin hiponatremia al ingreso, describe cémo la hiponatremia al
ingreso se relaciona con resultados favorables en insuficiencia cardiaca (IC). Se
examinaron los historiales médicos de 985 pacientes mayores de 50 afios que ingresaron
por primera vez por un cuadro insuficiencia cardiaca descompensada durante un periodo
de dos afios. Este estudio concluy6 que la hiponatremia en este grupo de pacientes no afecta

significativamente la mortalidad a corto y mediano plazo.

En otra investigacion realizada por Suzuki S, et al (2018) (30), donde se evaluo el
significado clinico que tiene la escala GTWTG-AF, su objetivo fue aclarar los impactos
prondsticos de la puntacidn de riesgo en pacientes con Insuficiencia Cardiaca tras el alta,
demostrando que aunque la puntuacion de riesgo se crea a partir de la cohorte para la

clasificacion de riesgo de mortalidad hospitalaria, esta puntuacion proporciona una
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prediccidn pronostica no solo en la fase aguda durante la hospitalizacién, sino también en
la fase cronica después del alta. Para recoger los datos, los investigadores usaron aplicaron
la escala a 1,452 pacientes ingresados y dados de alta tras el tratamiento, mediante el
calculo de 7 variables predeterminadas: edad, presion arterial sistélica, frecuencia cardiaca,
nitrégeno ureico en sangre, sodio, enfermedad pulmonar obstructiva cronicay raza. Al final
concluyé que la puntuacion de riesgo (GWTG-AF) es un modelo de puntuacion
multivariable Gtil durante varios afios posterior a la hospitalizacion los pacientes con dicho

diagnostico en una poblacion japonesa.

Andreu OM, et. al (2018) (31), por su parte, en su estudio, que utilizd la escala
MEESSI para clasificar el riesgo de los pacientes del Registro EAHFE (cohortes 2-5) y se
llevaron a cabo investigaciones para detectar a los pacientes de bajo riesgo que se dieron
de alta desde la unidad de urgencias médicas. Se incluyeron 1028 pacientes en el estudio.
Los pacientes de bajo riesgo dados de alta experimentaron eventos adversos en niveles

cercanos a los estandares internacionales recomendados.

1.2 Importancia y justificacion del estudio

La insuficiencia cardiaca se ha convertido en un problema de salud publica
considerable, afectando alrededor del 2% de la poblacion adulta. Desde la década de 1990,
ha habido un notable aumento en los ingresos hospitalarios relacionados con esta
condicion, especialmente entre adultos mayores de 65 afios, siendo la causa mas comin de
ingresos no planificados en este grupo demografico. Aunque se han logrado avances
notables en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica con fraccién de eyeccion
reducida, los resultados para la insuficiencia cardiaca aguda siguen siendo preocupantes,
con tasas de reingreso a los 90 dias y mortalidad a 1 afio que alcanzan el 10-30%. Esto
subraya la necesidad de enfoques integrales para abordar esta afeccion y mejorar los
resultados clinicos, asi como para aliviar la carga en los sistemas de atencion médica en los

paises desarrollados. (33)
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En vista de que no existen suficientes referencias literarias y directrices de manejo
especificas para la poblacién hispana, especialmente para los pacientes afrocaribefios, los
investigadores se han dedicado a describir la poblacion que sufre de insuficiencia cardiaca,
evaluada en el Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Béez. Esto se debe a
que el centro cuenta con los recursos necesarios y una poblacion adecuada para llevar a
cabo este estudio, lo que podria resultar en una mejora en la prestacion de servicios y la
estandarizacion de la practica clinica en relacion con la insuficiencia cardiaca. Se ha
observado que, mediante la combinacién de variables clinicas y terapéuticas facilmente
identificables, es posible determinar perfiles y caracteristicas de pacientes que presentan
un prondstico predecible de mortalidad y una alta probabilidad de readmision poco después

de su primer ingreso por insuficiencia cardiaca.

Se ha comprobado que una gestion mas efectiva implica un tratamiento
farmacoldgico de alta calidad y personalizado, junto con una intervencion coordinada entre
diversos departamentos de atencion médica. Se destaca la relevancia de la comunicacién
adecuada entre médicos y pacientes, asi como un seguimiento riguroso y especializado.
Esta estrategia ha demostrado que el monitoreo regular no es suficiente y que los pacientes
necesitan un seguimiento méas completo y coordinado, lo que podria reducir la frecuencia

de recurrencias de los reingresos. Arcos-Medina, L. et al (2020) (8)

Fortich F., et al (2019) (10), establece que en el estudio ADHERE, se identificd que
niveles de azoados como bun y creatinina, asi como la presion arterial sistolica fueron los
mejores predictores de mortalidad. Es, por tanto, que tomando en consideracion las
comorbilidades de la poblacion establecida y la facilidad para identificar estas variables, se

infiere que estos datos podrian servir de modelo predictivo en la poblacion estudiada.

En consecuencia, las tacticas dirigidas a evitar que los pacientes vuelvan a ingresar
se enfocan en mejorar la atencién proporcionada durante la hospitalizacién y en desarrollar
un plan de transicion con un seguimiento continuo del paciente. Asi pues, la motivacion

que impulsa a los investigadores a llevar a cabo este estudio radica en validar la
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confiabilidad de este instrumento, considerando la falta de un protocolo estandarizado en
esta area hasta el momento. El objetivo es implementar nuevas medidas, establecer
procedimientos y pautas a nivel global para lograr una atencion integral y un seguimiento
continuo de este tipo de pacientes, desarrollando un protocolo exclusivo y personalizado
en el HRUIMCB.

Partiendo de lo expresado con anterioridad, esta investigacion tiene como fin
afianzar conocimientos que permitan la elaboracion de herramientas que nos acerquen a la
creacion de guias clinicas donde cualquier médico residente tenga la capacidad de
captacion, caracterizacion y célculo de riesgo en mortalidad en pacientes con insuficiencia
cardiaca que ingresen a la red de servicios del HRUJMCB logrando con esto practicas
médicas que engloban el tamizaje, prevencion, atencion, manejo y resolucion de los

escenarios clinicos que puedan presentarse en estos pacientes.

A pesar de los avances notables en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, aun
se registran un gran numero de ingresos hospitalarios por esta patologia. Este estudio busca
actualizar la informacion sobre las caracteristicas clinicas-epidemiolégicas y evaluar el
riesgo de mortalidad en pacientes hospitalizados en el departamento de medicina interna
del Hospital Regional Universitario José Maria Cabral Y Béez, a través de la

implementacién de modelos predictivos y escalas de estratificacion de riesgo.

1.3 Planteamiento del problema

La disminucion de la capacidad del corazén para suplir los requerimientos y
necesidades metabdlicas del cuerpo, como consecuencia de enfermedades cronicas como
hipertensién a largo plazo, diabetes, enfermedad tiroidea, sindromes metabdlicos y otras
patologias relacionadas, es lo que caracteriza como un sindrome clinico a la insuficiencia
cardiaca. Es notable la frecuencia y el efecto en la salud publica de esta enfermedad,
particularmente en personas mayores de 65 afios, ya que es la razon mas comin de

hospitalizacidn, representando el dos y tres por ciento de todas las admisiones hospitalarias.
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Actualmente en Republica Dominicana no se cuentan con suficientes estudios
acerca del riesgo de muerte en pacientes con insuficiencia cardiaca, en el estudio de
Canahuate et al, 2020 (32) que arrojo datos de interés donde la mortalidad superaba el
11.2% los investigadores consideraron estas cifras como alarmantes y al identificarse que
no existia ningun procedimiento o bases protocolares en el HRUJMCB para la
identificacion de estos pacientes, se hizo imperante la validacion de estos datos a través de
escalas internacionalmente estandarizadas con fines de elaboracion de lineamientos

apegados a la realidad de estos pacientes.

El conocimiento de estas escalas no es del todo nuevo y han sufrido modificaciones
a través de los ultimos afios, pero la implementacion en la poblacion dominicana ha sido
limitada por varias razones: los pardmetros que se miden no pueden obtenerse en todos los
centros de atencion en salud, la falla cardiaca es una entidad multidisciplinaria y no existen
guias hospitalarias nacionales validadas por las distintas sociedades especializadas, el
factor socioeconémico bajo influye en el fracaso terapéutico y el seguimiento de esta
poblacion.

En la practica médica actual donde se manejan los conocimientos a través de
canales globalizados como revistas médicas, congresos, telemedicina, guias
internacionales y plataformas digitales el alcance al conocimiento, actualizaciones y
nuevos descubrimientos sucede en tiempo real por lo que el problema radica en la
implementacidn de este conocimiento en esta poblacion, en la creacion de documentos que
se apeguen a los factores sociodemograficos propios y la estandarizacion del abordaje y

manejo iniciando en el HRUJMCB que pudiera extenderse a otros centros de salud del pais.

Partiendo de lo expuesto anteriormente antes de esta implementacion se debe
confirmar la fiabilidad y que tan practico seria realizar estas caracterizaciones. De esta
impronta se genera el objeto de estudio de esta investigacion: demostrar que estas escalas

permitiran al personal médico que aborda al paciente en falla cardiaca contar con el
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protocolo necesario para la deteccion de su patologia, estadificar su gravedad y proveer a
tiempo el tratamiento eficaz disminuyendo los costos de la atencion, las complicaciones

asociadas, ademas de la mortalidad.

Segun Torralba, A. (2020) (21), en pacientes estudiados con insuficiencia cardiaca,
la tasa de reingreso es del 9,2% a los treinta dias y del 32,6% en 12 meses. A pesar de los
avances logrados en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, sigue siendo preocupante
la mortalidad asociada, con una tasa de supervivencia inferior al 50% a los 4 afios, lo que
la equipara en téerminos de mortalidad con varios tipos de cancer. Ademas, aunque la
mortalidad hospitalaria puede ser del 6-9%, todavia hay una cantidad significativa de
pacientes que fallecen en el primer afio después del alta hospitalaria, con una tasa que oscila

entre 14,5 y 28 pacientes.

Esta enfermedad supone un alto costo en salud, debido a la gran prevalencia de
mortalidad y morbilidad que esta representa, ademés 1,8-3,1% del gasto sanitario total son
consumidos por esta enfermedad, tomando en cuenta que incrementa asociacion entre la
cantidad de ingresos por afio en contraste con los tratamientos y estancia hospitalaria per

capita. (8)

Se espera que la incidencia y los factores de riesgo cardiovascular de la
insuficiencia cardiaca aumenten en el futuro. A pesar de los avances en medicina, las
enfermedades cardiovasculares siguen siendo la causa principal de muerte, y la
insuficiencia cardiaca se encuentra entre las principales causas. Por esta razon, los
pacientes con esta condicion son considerados una emergencia médica y tienen un riesgo

significativo de reingreso.

A pesar de las pautas y directrices especializadas existentes, la hospitalizacion por
esta enfermedad sigue en aumento. Por lo tanto, es crucial identificar las deficiencias y
necesidades médicas para prevenir la descompensacion aguda, hospitalizaciones vy
reingresos. Se hace necesario involucrar al médico de atencion primaria en la valoracion

de la insuficiencia cardiaca y establecer programas especificos para su manejo que
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permitan garantizar la continuidad en la atencidn después del alta hospitalaria, asi como
también prevenir la hospitalizacion o la necesidad de cuidados intensivos. Con respecto a

todo lo anterior, surge la siguiente pregunta:

¢Cudl es la efectividad que tienen las escalas de estratificacion y los modelos
predictivos para evaluar el riesgo de mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca
hospitalizados en el departamento de medicina interna del Hospital Regional Universitario
José Maria Cabral y Baez durante el periodo de 2022-2023?
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CAPITULO 2
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1 Objetivo General

Evaluar la efectividad de los modelos predictivos y escalas de estratificacion de
riesgo para mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca en el departamento de
medicina interna del HRUJMCB en el periodo 2022-2023

2.2 Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con

insuficiencia cardiaca

Determinar especificidad y sensibilidad de las escalas ADHERE, la GWTG-Heart

Failure Risk Score y la EAHFE-3D de estratificacion de riesgo para mortalidad

Establecer relacion entre el nimero de reingresos y mortalidad asociado en

pacientes con insuficiencia cardiaca
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CAPITULO 3
MARCO CONCEPTUAL DE REFERENCIA

3.1 Insuficiencia Cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es un conglomerado de signos y sintomas clinicos
cronicos y progresivos inducidos por alteraciones estructurales o Anomalias cardiacas
funcionales que muestran reduccidon (en IC con eyeccion reducida) (HFrEF)) o preservada
(en HF con FEVI preservada (HFpEF)) izquierda fraccion de eyeccidn ventricular (FEVI).
La disfuncién cardiaca conduce a un llenado cardiaco elevado presiones en reposo y
durante el estrés. Entre los sintomas se puede encontrar disnea (falta de aire) fatiga, a
menudo acompafada de signos fisicos tipicos, como estertores pulmonares crepitantes),

edema periférico o venas yugulares distendidas.

La reduccion sustancial en la letalidad a corto plazo en pacientes con varias
afecciones cardiacas (particularmente sindromes coronarios y cardiopatias congénitas) y la
importante mejora en la sobrevivencia a largo mayor en pacientes con HFrEF (como
resultado del uso generalizado de terapias y dispositivos orales eficaces que modifican la
enfermedad), combinado con varios cambios demograficos, como esperanza de vida
extendida, han aumentado considerablemente el nimero de pacientes que viven con HF2 .
En paises del primer mundo, la falla cardiaca se ha constituido como un importante
problema de salud estatal, afectando al 2% de la poblacion adulta, y el nimero de ingresos

hospitalarios relacionados con la IC se ha triplicado desde 1990. (33)

3.1.1 Definicidén

La falla cardiaca aguda (ICA) se caracteriza por un trastorno cardiaco estructural o
funcional, con una severidad importante en el panorama actual ya que ha ido en aumento
alta su aparicion aunado a morbimortalidad. La identificaciébn temprana de las
caracteristicas fisiopatoldgicas del paciente con insuficiencia cardiaca aguda es crucial para
garantizar un tratamiento adecuado y oportuno. La presentacion clinica de la insuficiencia

cardiaca aguda se debe a la sobrecarga e hipoperfusion del corazon, por lo que es esencial



20

detectar los factores desencadenantes iniciales. Las situaciones clinicas mas comunes
incluyen insuficiencia cardiaca aguda descompensada o de aparicion reciente, edema

pulmonar agudo (EPA) y shock cardiogénico (SC).

La manifestacion mas frecuente en estos pacientes es la disnea, cuyo diagnostico
diferencial en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca aguda debe incluir tanto
patologias propias del corazon, como fuera de esta estructura. El tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda se enfoca en mantener la hemodinamica y la oxigenacion
adecuadas, para lo cual existen disponibles una amplia variedad de farmacos y

dispositivos.(34)

3.1.2 Epidemiologia

Segln Benjamin EJ et al (35)., en la Actualizacion de 2019 de Estadisticas acerca
de cardiopatias y eventos vasculocerebrales de la AHA, alrededor de 6,2 millones de
personas mayores de 20 afios en Estados Unidos presentan sintomas clinicos de
insuficiencia cardiaca, lo que se traduce en una tasa de prevalencia del 2,2%.La prevalencia
de insuficiencia cardiaca esta asociada al aumento en edad y es mas comdn en hombres
que en mujeres en aquellos mayores de 40 y menores 80 afios de edad. Se estima que la
prevalencia de la insuficiencia cardiaca aumentara en un 46% entre 2012 y 2030, lo que
resultara en mas de 8 millones de personas mayores de 18 afios en los Estados Unidos
diagnosticadas con esta condicién, lo que representa una prevalencia del 3%. Ademas, a
nivel mundial, se estima que mas de 60 millones de personas padecen insuficiencia

cardiaca.

Se ha estimado que aproximadamente el 3-6 % de la comunidad puede tener
disfuncion ventricular izquierda (V1) asintomatica, pero aun persiste la incertidumbre dada
la falta de examenes de deteccion sistematicos de rutina. La identificacion de pacientes
asintomaticos con una FEVI menor o igual 40% es importante porque se puede iniciar una

terapia eficaz que puede retardar la progresion del sindrome de IC y prolongar la vida.
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Los analisis de grupos poblacionales muestran que la probabilidad de desarrollar
insuficiencia cardiaca a lo largo de la vida es del 20-45 por ciento a partir de los 45 afios,
con variaciones segun la raza y el género. La predisposicion a lo largo de por vida de
insuficiencia cardiaca son aproximadamente del 30 al 42 % en varones caucasicos y del 20
al 29 % en varones afroamericanos en comparacion con el 32 a39 % y el 24 a 46 % en
féminas blancas y negras, respectivamente. Dado que la poblacién esté envejeciendo y que
los pacientes cardiacos contindan viviendo méas tiempo con un mejor tratamiento, por
ejemplo, con una mejor supervivencia posterior a un evento de isquemia al miocardio, se
espera que la prevalencia de IC continde aumentando, aumentando asi la vida util. riesgo
de desarrollar IC. ElI aumento de la aparicion de los principales factores de riesgo
cardiovasculares, especialmente la hipertension, la diabetes mellitus (DM) y la obesidad,
asi como la enfermedad renal progresiva, también pueden contribuir a un aumento de la

prevalencia con el tiempo.

3.1.3 Incidencia

Posterior a los 65 afios de edad, la incidencia de insuficiencia cardiaca es de
aproximadamente 20 por cada 1.000 personas. Segun el componente de vigilancia
comunitaria en curso del estudio ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities), hay
aproximadamente 1.000.000 de casos in novo de falla cardiaca diagnosticados anualmente
en aquellas edades >55 afios. La incidencia de IC varia segin la raza, edad y género.
Aunque las mujeres tienen una menor incidencia de insuficiencia cardiaca que los hombres,
representan aproximadamente el 50% de los casos debido a su mayor esperanza de vida
(35)

3.1.4 Estratificacion del riesgo

Numerosos estudios han demostrado que las NP son instrumentos que ayudan a
determinar el nivel de riesgo en los pacientes con falla cardiaca. En la base de datos
ADHERE, que incluyé 48.629 pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, unas

asociaciones entre BNP de donde surgieron los niveles de ingreso y la mortalidad
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intrahospitalaria. Esta relacion fue independiente de otros estudios clinicos y de
laboratorio. Parametros (como edad, sexo, presion arterial sistdlica, frecuencia cardiaca,
disnea en reposo, niveles de sodio, creatinina y urea) y el estado de ICFEr frente a ICFEp.
La revision de 19 estudios revel6 que la posibilidad relativa de muerte por todas las causas

aumenta en un 35 % por cada aumento de 100 ng/L en ingreso BNP. (36)

3.2 Fisiologia del corazon

Long B., et al (37), establecen que la fisiologia cardiaca normal depende del
funcionamiento adecuado de la contraccion ventricular, la integridad estructural de la pared
ventricular y la competencia valvular. Un estado funcional normal, el volumen sistélico
(SV) de una persona es de aproximadamente un mililitro (mL) por kilogramo por cada
latido del corazon. EI SV depende de la precarga (definida como la cantidad de estiramiento
de la fibra muscular miocéardica al final del llenado ventricular), la poscarga (definida como
la cantidad de resistencia vascular que debe superar el ventriculo) y la contractilidad
(definida como la fuerza de la contraccion miocéardica). En pacientes con HF, la funcién
ineficaz del ventriculo izquierdo (LV) posiblemente se deba a una contraccién y eyeccion
del LV alteradas (disfuncion sistdlica), relajacion y llenado alterados (disfuncién

diastdlica) o una combinacion de ambos.

3.3 Fisiopatologia

Una forma alternativa de definir la fisiopatologia seria por el efecto sobre la FEVI
Insuficiencia cardiaca preservada se refiere a individuos con FE > 50%, mientras que fallo
cardiaco con FE reducida se refiere a pacientes con FE < 40%. La FE conservada en el
limite se define por IC con una FE de 41 a 50%. La forma mas frecuente es la IC con FE
reducida, que se relaciona principalmente con una disminucion del miocardio funcional
(tipicamente asociada a enfermedad isquémica o infarto de miocardio previo). La HF con
EF preservada ocurre debido a la alteracion de la relajacion y el llenado del ventriculo, esta
forma de insuficiencia cardiaca resulta en un aumento de los volimenes y presiones

telesistdlicos y diastdlicos y se asocia mas comunmente con hipertensién crénica,
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arteriopatia coronaria, diabetes mellitus, cardiomiopatia y enfermedad valvular. Tanto la
HF sistolica como la diastélica pueden presentarse con sintomas similares debido a

presiones intracardiacas elevadas del lado izquierdo y congestion pulmonar.

La insuficiencia del ventriculo derecho se debe con mayor frecuencia a la
insuficiencia del LV. Conforme se produce la disfuncion de las cavidades derechas del
corazon, se genera una mayor tension en el sistema de la vena cava, lo que ocasiona un
aumento de la presion en el sistema venoso de diversas partes del cuerpo como el sistema
gastroentérico, el higado y las extremidades inferiores. Como resultado, se desarrollan
sintomas como edema, distension venosa yugular, hepatomegalia, distension abdominal,
dolor abdominal y nauseas. La IC de alto gasto se caracteriza por un gasto cardiaco normal
o0 elevado y una disminucién de la resistencia vascular sistémica. Esta disminucion de la
poscarga se traduce en una reduccidon de la presion arterial y en la activacion de
neurohormonas que provocan retencion de sal y agua. Las enfermedades que pueden
resultar en HF de alto gasto incluyen anemia, fistula arteriovenosa grande o maultiples
fistulas pequefias, enfermedad hepética o renal grave, hipertiroidismo, enfermedad de

beriberi y shock séptico.

EnlaICA, lairrigacion vascular periférica y la perfusion de los principales 6rganos
disminuyen, lo que hace que el cuerpo compense mediante la activacion neurohormonal
(es decir, el sistema renina-angiotensina), remodelacion ventricular y liberacion de
péptidos natriuréticos. Estos mecanismos se activan cronicamente en la IC, pero empeoran
durante las exacerbaciones agudas, lo que resulta en alteraciones hemodinamicas que
conducen a un mayor deterioro. La progresion continua puede resultar en una reduccion
critica del flujo sanguineo del érgano blanco, lo que lleva a una morbilidad y mortalidad

graves. (37)
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Los principales factores determinantes del gasto cardiaco por Itziar G, et al (38),

Contractilidad del miocardio (inotropismo): es definida la contractilidad
cardiaca como la capacidad cardiaca para producir movimiento externo sin
depender de la precarga o postcarga. La disfuncién cardiaca generalmente se debe
a un fallo en la bomba ventricular, lo que resulta en una produccién insuficiente de
energia para mantener la circulacion de manera adecuada.

Postcarga: se refiere a la resistencia que el musculo cardiaco debe vencer para
bombear la sangre fuera de la cdmara cardiaca. Es un factor crucial que influye en
el gasto cardiaco, considerando la contractilidad y la precarga en un momento dado.
Va a estar dado en presencia de los siguientes determinantes:

« Resistencias vasculares periféricas: Cuanto mas elevada sea la resistencia,
mayor sera la carga que debe vencer el corazdn para expulsar la sangre, es
decir, la postcarga aumentara.

« Existencia de obstruccion en el tracto de salida ventricular: Como sucede
en el caso de la obstruccién parcial del flujo, tal como en el caso de la estenosis.

« Geometria de la cavidad ventricular: De acuerdo con la Ley de Laplace, en
una cavidad esférica como el ventriculo izquierdo, la tension de la pared es
proporcional a la presion que se debe generar, multiplicada por el radio de la
cavidad y dividida por el doble del grosor de la pared. Por lo tanto, si el
ventriculo esta dilatado (con un aumento en el radio), la postcarga aumenta.

Precarga: se refiere al nivel maximo de estiramiento o tension que alcanzan las
fibras miocéardicas antes de la contraccion ventricular, y depende de varios factores,
como el retorno venoso y la volemia, la frecuencia cardiaca, la distensibilidad
ventricular y la contraccion auricular. Una mayor volemia o retorno venoso
aumentara la precarga, mientras que una disminucién en la frecuencia cardiaca
permitira una diastole méas larga, lo que también aumentara la precarga. La
distensibilidad ventricular y la contraccion auricular también pueden afectar a la

precarga.
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La ley de Frank-Starling establece que, a una frecuencia cardiaca constante,
el gasto cardiaco aumenta en proporcion directa a la precarga hasta cierto punto,
después del cual el GC no aumenta mas, y en algunos casos, puede disminuir.
Dentro de la curva de Frank-Starling, se pueden distinguir dos fases: una primera
en la que el aumento de precarga se relaciona linealmente con un aumento en el
volumen sistolico (también conocida como fase precarga-dependiente) y una
segunda en la que el aumento de precarga apenas se relaciona con un aumento en

el gasto cardiaco. (38)

3.4 Clasificacion

3.4.1 Clasificacion NYHA

La insuficiencia cardiaca se puede clasificar de diversas maneras. La NYHA
establece cuatro clases funcionales segln la situacién funcional del paciente:

-Clase funcional I: El paciente no presenta restricciones para realizar actividades
fisicas. Realizar ejercicio normalmente no causa fatiga, dificultad para respirar,
palpitaciones o dolor en el pecho.

- Clase funcional I1: La persona experimenta una leve restriccion para realizar
actividad fisica con sintomas que se presentan solo con actividad fisica importante. En
estado de reposo, el paciente no presenta molestias significativas.

— Clase funcional Il11: Se experimenta una importante limitacion para realizar
actividades fisicas. La comodidad solo se siente en reposo y realizar actividades fisicas que
sean menores a lo normal provoca fatiga excesiva, disnea, palpitaciones o dolor anginoso.

-Clase funcional IV: La persona es incapaz de realizar cualquier actividad fisica
sin experimentar molestias y puede tener sintomas incluso en reposo. Cualquier actividad

fisica aumenta los sintomas.
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3.4.2 Clasificacion AHA

Se puede clasificar la evolucién de la enfermedad segun la forma en que se establece
y progresa. La Asociacion Americana del Corazén (AHA) ha establecido una clasificacion

en cuatro etapas para los pacientes.

- Etapa A: Se refiere a aquellas personas que no presentan sintomas ni tienen
alteraciones estructurales en su corazén, pero que tienen una probabilidad elevada de

padecer falla cardiaca en el futuro.

- Etapa B: En aquellos pacientes que tienen una afeccion estructural en su corazén,

pero que actualmente no presentan clinica caracteristica con esa condicion.

- Etapa C: individuos que presentan sintomas de fallo cardiaco y que ademas tienen

una alteracion en la estructura de su corazon.

- Etapa D: pacientes que se encuentran en una etapa avanzada de su enfermedad y
que ya no responden al tratamiento convencional, es decir, que se encuentran en una

situacién de enfermedad refractaria.(39)

Estas clasificaciones muestran como el fallo cardiaco es una condicion que
evoluciona y es de cierta manera irreversible, por lo que un individuo con condiciones
asociadas que aumentan el riesgo pudiera desarrollar dafio de la estructura cardiaca,
posteriormente sintomas de insuficiencia progresando a disfunciéon miocardica avanzada.
Durante la etapa A, el enfoque terapéutico se centra en la modificacion de los factores de
riesgo, mientras que en la etapa B es necesario abordar la alteracion estructural del corazon.
En las etapas avanzadas de la enfermedad (C y D), se implementan medidas y tratamientos
especificos para el manejo sintomatico del paciente, con el objetivo de reducir la
morbimortalidad. Es importante tener en cuenta que a medida que la enfermedad avanza,
se observa un aumento en las concentraciones plasmaticas de péptido natriurético y una

disminucién en la supervivencia a cinco anos.
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Existen diversas formas de clasificar el fallo cardiaco segun los sintomas que se
presenten. Por ejemplo, se puede hablar de insuficiencia cardiaca anterograda retrograda,
en funcién de si predominan los sintomas congestivos o los sintomas por bajo gasto
ventricular. También se puede distinguir entre insuficiencia cardiaca izquierda o derecha,
segun el ventriculo afectado; la instauracion de la clinica permitira distinguir el fallo
cardiaco cronico del agudo y, por ultimo, en funcién del gasto cardiaco pudiendo ser

clasificada como de bajo o alto gasto.

3.4.3 Clasificacion segun la fraccion de eyeccion

La clasificacion mas relevante en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia
cardiaca es aquella que distingue entre aquellos con fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) preservada o reducida. La medicion de la FEVI puede variar segun la
técnica de imagen utilizada, el método de andlisis y el operador, y su valor no siempre se
correlaciona con otros parametros funcionales, como la contractilidad. Por lo tanto, es mas
apropiado utilizar la terminologia de FEVI preservada o reducida. Ademas, es comudn que
se presenten alteraciones tanto en la funcidn diast6lica como sistélica, independientemente
del valor de la FEVI. (21)

Los criterios para definir la insuficiencia cardiaca con FEVI reducida han
cambiado, y ahora tanto las escuelas americanas como europeas definen esta condicion
cuando la FEVI es menor al 40%. Ademas, los europeos consideran un subgrupo de
pacientes con una reduccion intermedia de FEVI de 40-49%. La clasificacion tiene

implicaciones en términos de diagnostico, tratamiento y demografia. (21)

3.5 Manifestaciones clinicas

Los sintomas y signos clinicos de la insuficiencia cardiaca variaran segun su tipo:

La insuficiencia cardiaca izquierda, que afecta la carga posterior del corazon, aumenta la

presion en el atrio izquierdo y la circulacion pulmonar, lo que se manifiesta en sintomas
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como dificultad para respirar, ortopnea, fatiga, tos, edema periférico y respiracion de
Cheyne-Stokes. La complicacién mas comun del fallo cardiaco izquierdo es el Edema

pulmonar agudo (EAP).

La insuficiencia cardiaca derecha, causada por una sobrecarga de hidrica en los
pulmones debido a la insuficiencia cardiaca izquierda, provoca congestion venosa
sistémica, lo que se manifiesta en sintomas como ingurgitacion yugular, cianosis, presion
venosa central (PVC) elevada, aumento del perimetro hepatico, edemas en los miembros y

ascitis. La complicacién derivada de la IC derecha es el Cor Pulmonar. (38)

3.6 Factores desencadenantes de la insuficiencia cardiaca aguda

El fallo cardiaco agudo es una condicion grave que puede desarrollarse rapidamente
0 empeorar los sintomas de una condicion preexistente, y puede ser potencialmente mortal.
Se necesita una evaluacion y tratamiento inmediatos y generalmente conlleva
hospitalizacién. La insuficiencia cardiaca aguda puede ser el primer signo de una falla
cardiaca cronica nueva, o la descompensacion de una falla cronica ya existente, que puede

ser causada por un problema cardiaco subyacente o factores externos.

La causa principal mas comun del inicio de la insuficiencia cardiaca aguda es la
disfunciéon miocéardica, que puede ser isquémica, inflamatoria o toxica. Ademas, las
valvulopatias agudas y el taponamiento cardiaco también son considerados. La
descompensacion de la insuficiencia cardiaca cronica puede ser multifactorial y a veces de

origen desconocido.

La mayoria de los pacientes con fallo cardiaco agudo tienen una tension arterial de
sistole normal o elevada, solo el 5-8% presenta hipotension, lo cual indica un mal
prondstico. Se pueden agrupar a los pacientes segun las causas y precipitantes de
descompensacion que requieran tratamiento urgente, como sindrome coronario agudo,
emergencias hipertensivas, arritmias graves, embolismo agudo o enfermedad pulmonar

aguda. Los pacientes con falla cardiaca y cardiopatia isquémica a menudo tienen
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antecedentes de infarto o revascularizacion. Sin embargo, una coronariografia normal no
garantiza la ausencia de dafio en el tejido miocardico o problemas en la microcirculacién
coronaria, lo que sugiere la presencia de enfermedad cardiaca isquémica de otra forma.
(40)

3.7 Diagnostico

El diagndstico de fallo cardiaco es sencillo y fundamentalmente clinico basado en
la sintomatologia; pero debe tomarse en cuenta que los signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca no son sensibles ni especificos. Por lo que, para hacer el diagndstico es necesario

una alta sospecha clinica, tomando en consideracion pacientes con alto riesgo.
3.7.1 Exdmenes de laboratorio habituales

Los pacientes con falla cardiaca nueva o en descompensacién cronica requieren
examenes de laboratorio como hemograma, electrolitos, funcion renal y hepética, y examen
general de orina. En algunos casos, se realizan pruebas para evaluar diabetes, dislipidemia

y problemas tiroideos. (41)

El diagndstico de Insuficiencia cardiaca se basa en tres componentes clave en
general. Estos incluyen sintomas y signos de insuficiencia cardiaca (relacionados con la
congestion pulmonar y sistémica), evidencia de "FE conservada" y la presencia de

disfuncion diastolica. (42)

Las guias actuales y previas recomiendan los tres componentes de hallazgos
clinicos, FE preservada y disfuncion diastélica. Los hallazgos clinicos a veces son claros,
pero en general es mejor corroborar los sintomas con una prueba de esfuerzo

cardiopulmonar o una caminata de 6 minutos.

En el primer paso, el médico busca signos, sintomas y factores de riesgo de
insuficiencia cardiaca, junto con electrocardiogramas, ecocardiografias y las pruebas de

laboratorio pertinentes, incluidos los peptidos natriuréticos, para descartar otras razones
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cardiacas y no cardiacas de la disnea como enfermedad cardiaca valvular significativa o

enfermedad avanzada del parénquima pulmonar.

En el segundo paso, se combinan los hallazgos de ecocardiografia y péptido
natriurético para llegar a una puntuacion. En el Paso 3, se busca evidencia de presion de
enclavamiento media elevada con el ejercicio. Dada su naturaleza no invasiva, la
ecocardiografia de estrés diastolico podria obtenerse primero. Si no es concluyente, se
realiza un cateterismo del corazon derecho. La presion de enclavamiento media >25 mmHg
con el ejercicio confirma el diagndstico de HFpEF. Una vez que se confirma el diagnostico,

se busca una causa especifica en el Gltimo paso. (42)

3.8 Tratamiento

3.8.1 Tratamiento no farmacoldgico

Mas estudios avalan el hecho de que el retraso en el inicio del tratamiento esta
asociado con peores resultados en la insuficiencia cardiaca. Por dicho motivo, las guias
actuales plantean la idea de 'tiempo hasta el tratamiento, al igual que con los accidentes
cerebrovasculares o los infartos agudos de miocardio, es importante iniciar el tratamiento
temprano en pacientes con insuficiencia cardiaca antes de la hospitalizacion. En el entorno
prehospitalario, los pacientes deben ser monitoreados adecuadamente, incluyendo la
medicion de la presion arterial, saturacion de oxigeno y electrocardiograma. Si la
saturacion de oxigeno es baja (SpO2<90%) o hay dificultad respiratoria, se debe

proporcionar oxigeno suplementario o ventilacion no invasiva. (43)

3.8.2 Tratamiento farmacoldgico

Inhibidores de la enzima de convertidora de angiotensina: disminuyen la
incidencia de enfermedades y muertes en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion
de eyeccion disminuida. Se recomienda su uso en pacientes sintomaticos, siempre y cuando

no haya contraindicaciones o intolerancia médica.



31

Beta Bloqueantes: Aunque los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina han demostrado reducir la morbilidad y mortalidad en pacientes asintomaticos
con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida, no se han visto beneficios en
pacientes descompensados o sobrecargados a pesar del tratamiento con inhibidores de la
ECA y diuréticos. Se recomienda el uso combinado de inhibidores de la ECA vy
bloqueadores beta una vez que sean aprobados, ya que se consideran terapias

complementarias.

Antagonistas de los receptores de aldosterona: Se recomienda el uso de
espironolactona o eplerenona en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de

eyeccion reducida y sintomas para reducir el riesgo de hospitalizacion y mortalidad.

Diuréticos: En pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion
reducida, se recomienda el uso de diuréticos para reducir los sintomas y signos de

congestion.

Inhibidor del receptor de angiotensina y neprilisina: Estos farmacos inhiben el
receptor de la angiotensina y la neprilisina, actuando en los sistemas renina-angiotensina y
endopeptidasas neutras. Su propdsito es reducir la degradacion de péptidos importantes,
como el péptido natriurético y la bradicinina, mediante la inhibicién de la neprilisina.

Inhibidor del canal If: Ivabradina solo se usa en pacientes con ritmo sinusal porque

reduce la frecuencia cardiaca al inhibir el canal If en el nodo sinusal.

Antagonistas del receptor tipo 1 de la angiotensina Il: Solo se indican en
pacientes intolerantes a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, siendo

el candesartan el mas efectivo en la reduccion de la mortalidad.

Combinacién de hidralazina y dinitrato de isosorbida: No hay evidencia sélida

que respalde el uso de una terapia combinada con estos medicamentos. (44)
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3.8.3 Tratamiento quirurgico

Los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada que presentan sintomas
limitantes de la actividad y que no responden adecuadamente al tratamiento convencional,
y que tienen un prondstico precario, pueden ser candidatos para un trasplante cardiaco
como tratamiento definitivo. Sin embargo, existen limitaciones como la escasez de
donantes adecuados que hacen que la seleccion de pacientes sea crucial. Al seleccionar a
los pacientes, se debe considerar en primer lugar el beneficio individual en comparacion
con el potencial beneficio de otros receptores, y, en segundo lugar, el riesgo/beneficio del
paciente receptor al ser trasplantado. Por ejemplo, se debe evaluar el beneficio relativo de
trasplantar a un paciente con una cardiopatia congénita y multiples operaciones previas en
comparacion con el beneficio de trasplantar a un paciente con una miocardiopatia dilatada.
(45)

3.9 Prondstico

3.9.1 Factores prondsticos
3.9.1.1 Hiponatremia y aumento de la mortalidad en la IC

La asociacion entre hiponatremia ya sea al ingreso o durante la hospitalizacion y
los resultados clinicos de pacientes ha sido ampliamente investigado. Hiponatremia es un
marcador pronostico independiente de aumento de la morbilidad y mortalidad a corto y
largo plazo para pacientes hospitalizados y ambulatorios con IC en todo el espectro de la
hiponatremia, con mas eventos adversos graves observados a través del aumento de la
hiponatremia severidad. En OPTIMISE-HF se registra un aumento tanto en tasas de
mortalidad hospitalaria y de seguimiento y hospitalizacion mas prolongada se observaron
estancias en los niveles plasmaticos de Na+ de ingreso de menos de 130 mmol/L.En este
estudio, para cada Disminucion de 3 mmol/L en suero Na por debajo de 140 mmol/L en
ingreso, el riesgo muerte intrahospitalaria y el seguimiento la mortalidad aumento un

19,5% y un 10% respectivamente. (46)
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3.9.1.2 Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) como marcador

pronostico

Muestra la extension de las anomalias estructurales y funcionales del ventriculo. La
FEVI se utiliza comunmente como una guia para explicar el mal prondstico, la
morbimortalidad en la IC. Una FE (fraccion de eyeccion) baja (< 20 %) se considera
convencionalmente como una anomalia funcional grave. Suele asociarse a una cavidad del
VI (ventriculo izquierdo) dilatada, lo que se identifica como una anomalia estructural. La
presencia simultanea de disfuncion diastolica reduce las tasas de supervivencia de los

pacientes con IC.

3.9.1.3 Tasa de filtracién glomerular estimada como factor pronostico (eGFR)

Algunos estudios sugieren que una funcion renal debilitada esté relacionada con
malos resultados en la insuficiencia cardiaca aguda y crénica. Los medicamentos utilizados
para tratar la insuficiencia cardiaca pueden tener un efecto negativo en la funcion renal, lo
que resulta en una tasa de filtraciéon glomerular reducida y esto es un indicador de un

pronostico desfavorable.(47)
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CAPITULO 4
PRESENTACION DE VARIABLES

4.1 Definicidon de variables

Edad: lapso desde el nacimiento hasta un momento especifico establecido. (48)

Sexo: se define por las caracteristicas bioldgicas y fisiologicas que distinguen a
hombres y mujeres. (49)

Nacionalidad: es el vinculo juridico y de pertenencia entre una persona y un
Estado. (50)

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: es el término utilizado para describir
un conjunto de enfermedades que provocan una obstruccion del flujo de aire, lo que puede
generar complicaciones respiratorias, como el enfisema, la bronquitis crénica y en algunos
casos el asma. (51)

Azoados (bun/creatinina): se refiere a un nivel anormalmente elevado de
productos de desecho nitrogenados en la sangre. (52)

Hiponatremia: se produce cuando los niveles de sodio en la sangre estan por
debajo de lo normal. (53)

Hemograma (glébulos blancos/neutrofilos): es un anélisis de sangre que mide la
cantidad de glébulos blancos, glébulos rojos y plaquetas en la sangre. (54)

Glicemia: se refiere a la presencia de glucosa en la sangre y la medida de la
cantidad de glucosa en la sangre. (55)

Clase funcional NYHA: ComuUnmente utilizada como método para la clasificacién
funcional de pacientes con insuficiencia cardiaca. Designa 4 clases (1, Il, 11l y 1V), basandose en
las limitaciones en la actividad fisica del paciente ocasionadas por los sintomas cardiacos. (56)

Tensidn arterial sistdlica: se refiere a la presion ejercida por la sangre cuando el
corazon se contrae y la impulsa hacia afuera. (57)

Saturacion de oxigeno: s un porcentaje que indica la cantidad de oxigeno que se

encuentra en la sangre en un momento determinado. (58)
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Ritmo cardiaco: hace referencia al nimero de veces que el corazén se contrae o
late por minuto. (59)

Frecuencia respiratoria: s el nimero de respiraciones que se llevan a cabo por
minuto, también se conoce como ritmo respiratorio. (60)

Uso de inotropicos o vasopresores: medicamentos que modifican la fuerza de las
contracciones del corazon. (61)

Uso de ventilacién mecanica: procedimiento que implica la respiracion artificial

con ayuda de un aparato para mejorar la oxigenacion y la mecanica pulmonar. (62)

Reingreso: volver a ser admitido en el servicio de hospitalizacidén después de haber
sido dado de alta dentro de un periodo de tiempo especifico. (63)

Mortalidad: término que se refiere a la cualidad o el estado de mortal (64)
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CAPITULOS5

METODOS Y TECNICAS
5.1 Tipo de estudio

Por las caracteristicas de este estudio se tipifico su caracter o disefio epidemioldgico
como de tipo retrospectivo, descriptivo, de fuente secundaria. Con la finalidad de responder
a la pregunta de investigacion: ;Cudl es la efectividad que tienen las escalas de
estratificacion y los modelos predictivos para determinar el riesgo de mortalidad en
pacientes con insuficiencia cardiaca ingresados por del departamento de medicina interna

del hospital regional universitario Jose Maria Cabral y Béez en el periodo 2022-2023?

5.2 Universo o poblacién

Se incluyeron 344 expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afios que fueron
ingresados a través del servicio de emergencias o consulta externa del departamento de
medicina interna por episodio de insuficiencia cardiaca aguda descompensada entre 2022-
2023 que acuden al Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez, de los

cuales 152 fueron excluidos por los criterios mencionados mas adelante.

5.3 Muestra

Se utilizé una muestra no probabilistica constituida por 192 expedientes clinicos de
pacientes, donde se captaron los pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca en los
meses establecidos, incluyendo todos aquellos que cumplieron con el criterio de reingresos
y descompensacion aguda por insuficiencia cardiaca, como también los criterios de

inclusién y no asi, los criterios de exclusion.

5.4 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion

= Pacientes con edad comprendida entre 18-74 afios
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= Pacientes con insuficiencia cardiaca con cualquier fraccion de eyeccion medida
= Pacientes con insuficiencia cardiaca sin importar etiologia
= Pacientes con insuficiencia cardiaca sin importar tratamiento de base

= Paciente que fue ingresado en el periodo 2022-2023 por cuadro de insuficiencia

cardiaca al Hospital Regional Universitario Jose Maria Cabral y Béaez

Criterios de exclusién

Pacientes embarazadas

Pacientes cuya condicién clinica no permitié la correcta toma de datos o no

sometido a las pruebas clinicas y paraclinicas de lugar
= Paciente con expedientes incompletos

= Pacientes que abandonaron el centro de salud
5.5 Variables y su operacionalizacién

Las variables presentadas fueron medidas con el instrumento de recoleccion de
informacidn (ver apéndice 2) y se dividieron en diferentes dominios, donde se agrupan en
caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades, perfil bioquimico, signos vitales,
soporte medico vital y condicién clinica. Las variables ya mencionadas estan ubicadas en
la tabla de operacionalizacién de variables (apéndice 1), y dichas variables se hayan
organizadas como se cita a continuacion: dominio, variable, definicion operacional,

dimensidn, indicador y escala.

5.6 Instrumento de recoleccién de datos

La recoleccion de los datos se realizd utilizando un instrumento hibrido que
contenia preguntas derivadas directamente de los objetivos y las variables del estudio, asi
como de otros instrumentos conocidos y validados para la estratificacion de riesgo
cardiovascular como las escala ADHERE, la GWTG-Heart Failure Risk Score y la

EAHFE-3D. En general, el instrumento estaba formado por 3 paginas, 6 secciones
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tematicas, y 19 preguntas principales, cerradas en su totalidad (ver apéndice 1). La
recoleccion de los datos se hizo tipo entrevista, con revision de expedientes clinicos, y esta

durd unos 15 minutos por paciente.

El inicio del cuestionario tenia el logo PUCMM vy la identificacion de la
Universidad, la Facultad de Ciencias de la Salud y el Departamento de Medicina. Luego se
presentd el nombre de la linea de investigacion, Implementacion de modelos predictivos y
escalas de estratificacion de riesgo de e mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca
ingresados por del departamento de medicina interna del Hospital Regional Universitario
José Maria Cabral y Béez en el periodo 2022-2023. Después, se enumeraron los autores de
la investigacion, incluyendo los Asesores Oficial y Colaborador.

La seccién numero 1 consta de 3 preguntas, cuyo objetivo fue determinar las
caracteristicas sociodemograficas del paciente. La pregunta numero 1 hizo referencia a la
edad del paciente, esta parte constaba de 5 respuestas segun el rango de edad: 18-26 afios,
26-40 afos, 41-55 afios. 56-70 afos y de 71-75 afios. La pregunta 2 establecio el sexo del
paciente, cuya respuesta dependié de la observacion de quien realiza la entrevista, ya sea
este femenino o0 masculino. Y la tercera pregunta se enfocé en la nacionalidad del paciente,
determinante de gran peso para esta investigacion, la misma incluy6: Dominicano/a,

Extranjero y otros con especificacion.

La seccién numero 2 por su parte constdé de 1 pregunta, para determinar cuales
comorbilidades tenia el paciente al momento del estudio, en esta se dan 4 opciones, donde
la respuesta pudo ser mdltiple, estas fueron: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

Hipertension arterial, Diabetes Mellitus y/o Neumonia.

La seccion numero 3 abarco el perfil bioquimico que tenia el paciente al momento
del ingreso, la misma constd de 7 preguntas, de acuerdo a los niveles séricos de estos
diferentes componentes: Bun, Creatinina, Sodio, Glébulos blancos, Neutréfilos, Glicemia,
y un apartado para determinar la clase funcional segin la NYHA del paciente al momento

del ingreso.
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Por su parte, la seccion nimero 4 incluyo los signos vitales que resultaron a la
evaluacion inicial del paciente al momento de su ingreso, donde se incluyeron 4 preguntas,
con respuestas de seleccidn Unica para tension arterial sistolica, saturacion periférica de

oxigeno, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

En otro tenor, la seccion nimero 5 se vio determinada por si el paciente amerito
soporte medico vital como inotrépicos/vasopresores y/o ventilacion mecanica al momento
del ingreso, siendo estas dos caracteristicas las interrogantes dentro de esta seccion, ademas

siendo preguntas cerradas.

En la seccion nimero 6 se hizo la interrogante de la condicion clinica del paciente
en el ingreso del paciente, constd de 2 preguntas, la primera con la pregunta sobre si el
paciente tuvo ingresos anteriores por la misma causa o si el paciente fallecié posterior al

ingreso. Ambas preguntas con la caracteristica de ser cerradas.

Por altimo, se utilizaron las escalas de estratificacion de riesgo, donde se calcularon
los diversos parametros que las mismas requieren para determinar el riesgo que tenia el

paciente de mortalidad al ingreso en el centro hospitalario.

5.7 Procedimiento de la recoleccion de datos y su validacion

Se procedio a realizar la recoleccion de los datos luego de recibir la aprobacion del
Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud (COBE FACS). El
procedimiento de recoleccion de datos se realiz6 en el periodo de un afio, durante 2022-
2023. Cuyo grupo de investigadores estuvo conformado por 3 meédicos residentes de
Medicina interna, quienes trabajaron de forma individual y en grupo para la realizacion de

las entrevistas y revision de expedientes.

Para la realizacién del presente estudio, los investigadores prepararon un
instrumento de recoleccion de datos aplicable a los expedientes clinicos que entraron en

escrutinio, partiendo de la base de datos de la residencia de Medicina Interna del Hospital
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Regional Universitario José Maria Cabral y Baez cuya estructura permitio estandarizar bajo
un danico documento las variables, perfiles y datos pertinentes que ya fueron establecidos
como objetivos al inicio de esta investigacion. El levantamiento de los datos se realizé en
el contexto de “la aplicacion de escalas para la estratificacion del riesgo de mortalidad en
pacientes con insuficiencia cardiaca ingresados en el periodo 2022-2023” donde el
instrumento se aplic6 en conjunto con la historia clinica digital abarcando asi toda la

muestra recolectada.

Al tratarse de un estudio retrospectivo se solicito al departamento de docencia del
centro de salud ya mencionado el derecho bajo confidencialidad y apegado a las normas
éticas para acceder a los expedientes clinicos digitales, procediéndose entonces a ejecutar
el llenado de la informacion bajo el instrumento el cual constd de 5 apartados donde se
plasmaron las variables en formas interrogativas extraidas de las escalas internacionales

que cuentan con aval cientifico para esta tarea.

La informacion obtenida con el instrumento en formato cuestionario, fue
almacenada de forma fisica en sobres manila y resguardada en una de las casas de los
investigadores hasta el momento del analisis siendo estos los Unicos autorizados para el
acceso a esa informacion. Dichos cuestionarios fueron debidamente enumerados con un
cddigo, con la finalidad de que cada participante se mantuviera en confidencialidad y

recibiera un codigo Unico que ayudaria a diferenciar del resto.

La validacion del instrumento de recoleccion de datos se llevo a cabo a traves de
una prueba piloto donde se incluyeron 30 pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca
en el Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Béaez. La validacion tenia como
finalidad determinar la capacidad del instrumento de recoleccion de datos, la factibilidad
del proceso de recoleccion de datos y la captacion de los pacientes.
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5.8 Procesamiento de datos

Posterior a la recoleccion de datos, la informacion fue plasmada en un base de datos
en Microsoft Excel 2016 con las variables en cuestion y todas las informaciones obtenidas

por el instrumento de recoleccidn de datos.

De esa base de datos, la informacién se exportd a un paquete estadistico
denominado SPSS version 24.0. En este programa se trabajaron las etiquetas, valores,
mediciones y analisis estadisticos de las variables. Es importante destacar, que todas estas
fueron introducidas con un codigo especifico. Los datos procesados fueron presentados en
tablas y graficos dependiendo de la variable que se estuviera evaluando.

5.9 Plan de analisis

La obtencion de los datos para este estudio, se hicieron mediante las historias
clinicas hospitalarias completas de cada uno de los pacientes por medio del sistema
electrénico de registro del hospital. Las variables de esta investigacion fueron cualitativas,
las variables se analizaron como cualitativas asignando rangos categoricos. El estudio
abarco variables clinicas, analiticas y epidemiolégicas. Entre las variables estudiadas
estuvieron la edad, sexo, raza, comorbilidad (enfermedad pulmonar obstructiva cronica),
hemograma, azoados, glicemia, hiponatremia, tension sistolica, saturacion periférica de
oxigeno, frecuencia cardiaca y respiratoria, clasificacion NYHA al ingreso, uso de
vasopresores, ventilacion mecéanica y mortalidad. Todo esto respetando la confidencialidad

de la informacion asegurando el anonimato de los pacientes.

El andlisis estadistico de los datos se dividié en dos fases, siendo la primera, un
analisis descriptivo de la muestra, donde se planted cada una de las variables estudiadas.
Las que resultaron clinicamente mas significativas y relevantes fueron las consideradas
para el empleo de predictores de mortalidad. La segunda fase, teniendo en cuenta los
objetivos de esta investigacion, se realizaron los distintos cruces de las variables como las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas con mortalidad, por medio de las escalas
ADHERE, la GWTG-Heart Failure Risk Score y la EAHFE-3D.
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El analisis estadistico que se utilizo fue el chi cuadrado, en vista de que las variables
a determinar son de tipo cualitativas, donde se hara un cruce de variables, como se muestra
a continuacion:

Reingreso hospitalario versus mortalidad.

Se tom¢ el valor de P, que serd menor o igual a 0.05 como significancia estadistica,
con un indice de confianza del 95% y un indice de error del 5%.

5.10 Consideraciones éticas

Para llevar a cabo la recoleccion de datos de esta investigacion se contd con un
equipo de investigadores comprometidos con el cumplimiento de los principios éticos de

autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia propuestos en el reporte Belmont.

Principio de autonomia, se respetd este principio solicitando al departamento de
docencia del Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez la autorizacion para
acceder a la base de datos e historia clinicas digitales para su procesamiento; en caso de

denegar algun acceso a posteridad dicha informacidn, sera destruida y no utilizada.

En cuanto al principio de beneficencia, se asegurd la confidencialidad de los datos
a investigar, asi como la confidencialidad sobre la situacion clinica, diagndsticos asociados
y su desenlace ademés de garantizar la integridad moral de aquellos pacientes que ya han
fallecido.

El principio de no maleficencia al tratarse de una revision retrospectiva se aplico
en toda su extension este principio ya que por su naturaleza esta investigacion conlleva
riesgos minimos, el escrutinio que ya se ha realizado en estos pacientes ha garantizado el

bienestar del individuo.

El principio de justicia se cumplié a cabalidad tomando en cuenta que seran objeto
de estudio todos los pacientes cuya condicion clinica le permita cumplir los criterios de

inclusién de la investigacion, siendo esto indistinto a caracteristicas como raza, religion,
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orientacion sexual o género. Finalmente, el presente estudio buscé cumplir con los estatutos
establecidos por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud (COBE

FACS) durante todo el proceso de este.
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CAPITULO 6
PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados obtenidos en este estudio y sus correspondientes tablas se enumeran

a continuacion. Cada tabla tiene su propio analisis en la parte inferior.

Tabla 1. Descripcion sociodemografica de los participantes

Caracteristicas Sociodemograficas

Edad No (%)
18-25 a | 1 (0.5%)
26-40 a | 9 (4.7%)
41-55 a | 62 (32.3%)
56-70 a | 108 (56.3%)
71-75a | 12(6.3%)

Total | 192

Sexo

Femenino
Masculino
Total

Nacionalidad
Dominicano/a
Haitiano/
Total

80 (41.7%)
112 (58.3%)
192

177 (92.2 %)

15 (7.8%)

192 (100%)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

En términos de edad se incluyeron intervalos variados que registraron participantes

entre 18-75 afios de edad, en esta muestra el mayor porcentaje (%) correspondié a la
categoria entre 56-70 afios representando el 56.3%, en contraste al primer grupo que

comprendid edades entre 18-25 afios representando el 0.5%.

Continuando con lo que concierne al sexo, se realzd el predominio del sexo
masculino con un 58.3% de la muestra estudiada, el 41.7% restante corresponde al sexo

femenino. Acerca de la nacionalidad, los participantes de nacionalidad dominicana fueron
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el grupo mayoritario con 177 participantes lo que se traduce en 92.2% seguido por los

nacionales haitianos con 7.8% del total de la muestra.

Tabla 2. Descripcidn clinica de los participantes

Caracteristicas Clinicas

Comorbilidad presente al NO %
ingreso
Hipertension arterial 158 82.3%
Diabetes mellitus tipo 11 96 50%
Enfermedad pulmonar 39 20.3%
obstructiva cronica
Neumonia 78 40.6%

Condicion clinica
Uso vasopresores 15 7.8%
Ventilacion mecanica 11 5.7%

Clasificacion NYHA

NYHA | 2 1.0%
NYHA I 61 31.8%
NYHA 11l 88 45.8%
NYHA IV 41 21.4%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Se analizaron las caracteristicas clinicas que fungen como items en las escalas que
se llevaron a escrutinio en este estudio, entre la que se incluyen comorbilidades, siendo la
hipertension arterial mas comun con un 82.3%, seguido de la diabetes mellitus tipo 2 con
50%, siendo los pacientes aquejados por neumonia con un 40.6%, y un grupo minoritario
que padece de EPOC siendo el 20.3%.

En cuanto al uso de vasopresores una de las herramientas terapéuticas utilizadas en
los pacientes criticamente enfermos y mas cuando la funcion cardiaca estd comprometida,
es necesario tomar en cuenta de la muestra total estudiada, que 15 participantes ameritaron

uso de farmacos vasopresores representando el 7.8% de la poblacion total, mientras que 11
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participantes tuvieron necesidad de ventilacion mecanica lo que se traduce al 5.7% del

muestreo total.

Atendiendo a la clase funcional los participantes de la primera categoria que
representan NYHA 111 con una muestra de 88 participantes sumando el 45.8% del total de

la muestra en contraste con el estadio NYHA | con un 1.0%.

Tabla 3. Escalas de estratificacion de riesgo y relacién con mortalidad de
participantes

Escalas de estratificacion de riesgo para

mortalidad

Escala ADHERE Mortalidad Valor de P
NO SI .000

Bajo 44.3% 5.2%

Intermedio 34.9% 11.5%

Alto 1.6% 2.6%
Escala GWTG .000

1% -19% 0 0

20-30% 14.1% 1.0%

30-40% 43.2% 8.9%

40-50% 22.4% 6.3%

MAYOR 50% 0.5% 3.1%
Escala EAHFE-3D .000

Muy bajo 41.7% 3.6%

Bajo 22.9% 2.1%

Intermedio 10.4% 6.8%

Alto 3.6% 1.6%

Muy alto 2.1% 5.2%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
En la tabla no. 3, luego de llevar a escrutinio los items contemplados en la escala
ADHERE se lograron datos estadisticamente significativos que establecieran relacion entre
puntuacion y mortalidad asociada (estableciéndose el valor de P en .000) destacandose lo
siguiente: se muestra una relacion directamente proporcional entre el riesgo bajo mostrado
en la escala y la mortalidad que tuvo el paciente, evidenciandose que el riesgo bajo en la

escala representd 44.3% de los no fallecido y solo el 5.2% fallecié. En contraste, los
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pacientes de alto riesgo presentaron mayor mortalidad con un 2.6%, en comparacion con

los no fallecidos de un 1.6%.

Estudiando la escala GWTG que logré obtener significancia estadistica en esta serie
demostrandose (valor de P .000), con los que los autores pudieron consignar, las siguientes
consideraciones: se mostro una tendencia similar donde los de mayor al 50% de riesgo, la
mortalidad fue mas alta con un 3.1% de mortalidad, en comparacion con un 0.5% que no.
Los pacientes que obtuvieron entre 20-30% representaron la mayor diferencian entre la no

mortalidad y mortalidad de los pacientes, con un 14.1% y 1.0% respectivamente.

La escala EAHFE 3D cuya relacion estadistica también fue significativa en aras a
demostrar los objetivos planteados por los autores (valor de P 0.000) para riesgo de
mortalidad, donde el grupo de riesgo muy bajo que representa el mayor porcentaje de la
muestra la mortalidad asociada, se expresd en 3.6%, en contraste la no mortalidad del
41.7%. Por otro lado, los de riesgo muy alto, presentaron una mortalidad de 5.2%, en

comparacion con el 2.1% de dicha poblacion.

Tabla 4. Relacion Reingreso-Mortalidad

Reingreso-Mortalidad

Mortalidad Valor de p
NO sl TOTAL 0.931
Reingreso | NO 85 20 105
44.3 % 10.4% 54.7%
Sl 70 17 87
36.5% 8.9% 45.3%
Total 155 37 192
80.7% 19.3% 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
En la tabla no. 4 los investigadores plantearon establecer asociacion entre el
reingreso y la mortalidad de los participantes resultando sin valor estadisticamente

significativo, resaltandose que los pacientes que tuvieron reingreso (87 participantes) no se
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observd mayor mortalidad (8.9%) en comparacion a los que no reingresaron (105
pacientes) donde la mortalidad se obtuvo con un valor de 10.4% de la muestra total de su

categoria.

Tabla 5. Sensibilidad y especificidad de las escalas de estratificacion de

riesgo

Escala Sensibilidad Especificidad
ADHERE ‘ 62.5% 81.5%
GWTG-HF ‘ 85.7% 83.2%

EAHFE ‘ 54.2% 85.7%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Se realiza una tabla de contingencia 2x2 para determinar la sensibilidad y
especificidad de las escalas implementadas y su capacidad para discriminar de la forma
mas especifica el riesgo de mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca al
momento de su ingreso. Dentro de los resultados, pudimos observar que la escala ADHERE
presentd una sensibilidad 62.5% y especificidad 81.5%, la escala GWTG-HF obtuvo una
sensibilidad 85.7% y una especificidad 83.2%, mientras que la escala EAHFE: sensibilidad
de 54,2%, especificidad 85.7%. Resultando la escala GWTG-HF con el mayor porcentaje

de sensibilidad y especificidad.
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CAPITULO 7
DISCUSION

El objetivo de esta investigacion es demostrar que a medida que aumenta el nimero
de ingresos del paciente con insuficiencia cardiaca, se aumenta significativamente el riesgo

de mortalidad temprana.

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad cronica que afecta a un gran numero
de pacientes en todo el mundo y representa una carga significativa para el sistema de salud.
En la basqueda de mejorar la atencion y el pronostico de estos pacientes ademas ante la
ausencia de protocolos nacionales que se ajusten a la poblacién local en miras de crear
lineamientos propios, los investigadores en cuestion tomaron la decision de aplicar
diversos modelos predictivos y escalas de estratificacion de riesgo para estimar el riesgo
de mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca, con lo que se completd el objetivo
de proporcionar evidencia solida que respalde su implementacion y mejore la toma de

decisiones clinicas en este ambito.

Al observar los datos obtenidos por Lyle M, et al (2020) (22) donde se utilizé como
principal analisis la escala de puntuacion GWTG-HF, una herramienta que estima la
probabilidad de mortalidad en el hospital en pacientes que padecen insuficiencia cardiaca.
Los resultados del estudio indicaron que la puntuacién de riesgo GWTG-HF y otras
herramientas de prediccion tienen una buena capacidad para discriminar el riesgo de
mortalidad hospitalaria y la mortalidad a 1 afio, en contraste con los resultados que se
evidenciaron en esta investigacion, donde la escala GWTG-HF logroé obtener significancia
estadistica y se mostr6 una tendencia similar, traduciéndose esto en que los pacientes con
un riesgo de mortalidad mayor al 50% al momento de su ingreso, resultaron con 3.1% de
mortalidad, en comparacién con un 0.5% que no. Los pacientes que obtuvieron entre 20-
30% representaron la mayor diferencia entre la no mortalidad y mortalidad de los pacientes,
con un 14.1% y 1.0% respectivamente.
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Como pudimos observar en el estudio de Lopez, A. (2021-2022) (2), el cual realiz6
un analisis de las caracteristicas clinicas de pacientes hospitalizados por insuficiencia
cardiaca y sus posibles factores predictivos de mortalidad y reingreso, se llevo a cabo una
revision retrospectiva de estas caracteristicas durante un afio. La edad media de los
pacientes era de 81,48 afios y el 65,7% eran féminas, con un valor de 2,82 segin la NYHA,
donde el 9,9% estaban en estadio I, el 17,8% en estadio Il, el 52,5% en estadio Il y el
19,8% en 1V, pudiéndose extrapolar a la poblacion que se llevo a escrutinio en este estudio,
donde el grupo etario que representd méas de la mitad de la muestra representaba las edades
entre 56-70 afios traduciéndose al 56.3%; asi mismo, se registré una diferencia con el sexo
ya que en esta investigacion el predominio fue del sexo masculino representado por el
58.3%, por otro lado, al comparar la clase funcional los participantes de nuestro estudio
que se agruparon en la categoria NYHA 111 fueron el 45.8% del total de la muestra, en
contraste con el estadio NYHA | con un 1.0%, lo que muestra importante heterogeneidad

en ambos estudios a pesar de estarse evaluando la misma condicién clinica.

Con respecto a los datos encontrados en el trabajo de Akita K, et. al (2021) (19)
donde se publicd un estudio cuyo objetivo fue predecir el desenlace en pacientes con
hospitalizacidn previa, y que estudio la asociacion de la insuficiencia cardiaca con las
hospitalizaciones previos, se concluyé que un historial de maltiples ingresos previos fue
un predictor independiente de muerte y reingreso por esta enfermedad en referencia a un
historial de un dnico ingreso anterior o sin ingresos previos. Por otro lado, el antecedente
de un Gnico ingreso previo fue predictor independiente de reingreso por IC en referencia al
antecedente de no ingreso previo, pero no de muerte por todas las causas, por lo que al
comparar los resultados de nuestra investigacion en las mismas variables con un valor de
p .000, resaltdndose que en los pacientes que tuvieron mayor indice de reingreso (87
participantes) no se observd mayor mortalidad (8.9%) en comparacion a los que no
reingresaron (105 pacientes) donde la mortalidad se obtuvo con un valor de 10.4% de la

muestra total de su categoria.

En contraste de lo que observamos en el estudio realizado por Marques I, et. al
(2021) (18), un subanalisis observacional retrospectivo fue realizado por los investigadores
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para evaluar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con esta enfermedad, comparando
el riesgo previsto de ADHERE con la mortalidad observada. El estudio incluyé a 419
pacientes cuya edad promedio fue de 79,5 afios. La mortalidad hospitalaria observada fue
del 8,1%. Los resultados del estudio indicaron que la prediccion de mortalidad en pacientes
con las caracteristicas presentes en esta investigacion no puede ser precisamente estimada
utilizando el arbol de riesgo ADHERE, segun la conclusién de los investigadores a
diferencia de lo que pudimos obtener en nuestra investigacion donde tras aplicar la misma
escala ADHERE pudimos demostrar que existe una relacion directamente proporcional
entre el riesgo bajo mostrado en la escala y la mortalidad que tuvo el paciente,
evidenciandose que el riesgo bajo en la escala representd 44.3% de los no fallecido y solo
el 5.2% fallecio. En contraste, los pacientes de alto riesgo presentaron mayor mortalidad
con un 2.6%, en comparacion con los no fallecidos de un 1.6%.

Resulta de interés destacar que esta investigacion se apoyd de factores favorables
para la realizacion de la misma, ya que contd con un amplio nimero de expedientes clinicos
a los que se tuvo acceso encontrandose estos organizados por mes y por afio, lo que facilito
la obtencidn de informacion de cada uno de los pacientes para realizar la base de datos. Asi
mismo, contamos con acceso a una red de salud publica de tercer nivel, donde nos
beneficiamos del flujo de paciente que asistieron al centro de salud cada mes por
insuficiencia cardiaca aguda, lo que permiti6 a los autores obtener una muestra sustancial
y estadisticamente significativa para trabajar las variables investigadas, lo que enriquecio
el universo y posteriormente la muestra seleccionada pudiendo tener representacion

importante de cada grupo etario, étnico y variabilidad de pacientes.

Durante la realizacion investigacion se encontraron diversas limitaciones que
pudieron alterar el resultado de la pregunta de investigacién, en primer lugar, una cantidad
importante de expedientes incompletos que debieron ser excluidos de la investigacion por
falta u omisidn en datos relevantes para el procesamiento de dichos pacientes. Asi mismo,
el calculo mediante calculadoras manuales de las escalas que limitd la cuantificacion de los
expedientes. Por otro lado, la falta de reactivos o poca disponibilidad en periodos de tiempo

prologados en algunas pruebas de laboratorio fue una limitante importante que iba de la
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mano y condiciono la exclusion de una cantidad importante de expedientes. En otro ambito,
no fue posible incluir pacientes mayores de 70 afios y pacientes con cardiopatia isquémica
a pesar de ser una poblacién importante en nuestro centro de salud, y una de los factores
predisponentes con més estudios clinicos que llevan al desarrollo de insuficiencia cardiaca,
ya que los mismos son ingresados por el departamento de Geriatria y/o Cardiologia

respectivamente.

Este estudio cuenta con una base de datos que se encuentra disponible para su
implementacidn futura en otras investigaciones, A partir de esta investigacion es posible la
realizacion de un protocolo intrahospitalario, que ayude a estratificar los pacientes desde

el momento de su ingreso.

Los resultados mostrados en esta investigacion representan el comportamiento que
tienen los pacientes con insuficiencia cardiaca al momento de su ingreso, lo que nos ayuda
a determinar el prondstico de los mismos, conociendo ya de entrada, que a pesar de los
avances terapéuticos realizados, la insuficiencia cardiaca aguda tiene un mal pronostico,
con una mortalidad hospitalaria que oscila entre el 4 y el 7%, una mortalidad a los 60 a 90
dias de entre el 7 y el 11% y una tasa de rehospitalizaciones a los 60 a 90 dias que va del
25 al 30% (65). Nuestra investigacion ha demostrado como los niveles elevados de azoados
o alteracion renal se asocié con un aumento del riesgo de mortalidad, en este mismo ambito,
observamos como los niveles de tension sistélica disminuida aumentaban

significativamente el riesgo de mortalidad.

En conclusion, consideramos que el uso de estos predictores de mortalidad y escalas
de estratificacion de riesgo, podrian ser implementados en la poblacién con insuficiencia
cardiaca aguda descompensada que acudan al centro de salud de su preferencia, con la
finalidad de que se estime el riesgo de mortalidad en esta poblacion y a partir de los
resultados determinar qué tan necesaria se hace una intervencion temprana y un manejo
agresivo, para asi disminuir la tasa de reingresos por la descompensacion del cuadro, que
ayudaria por consiguiente a la disminucién del coste por ingresos al sistema de salud, asi

mismo, que los pacientes sean educados a partir de los resultados, conociendo
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posteriormente el riesgo al que estdn expuestos y manejen con conciencia su estado de
salud. Recordando que la mejor medicina, es la medicina preventiva, ya que no solo se
tratan los sintomas, si no que aborda todos los ambitos de la enfermedad para que el

paciente se beneficie de un tratamiento integral.
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CONCLUSIONES

Dentro de los hallazgos de la presente investigacion sobre la insuficiencia cardiaca,
estos han proporcionado evidencia sélida en apoyo a la implementacion de modelos
predictivos y escalas de estratificacion de riesgo en la atencion de estos pacientes, los

cuales dan respuesta a nuestro objetivo general y objetivos especificos:

Los estudios analizados han demostrado que herramientas como la escala GWTG-
HF y ADHERE, tienen una buena capacidad para discriminar el riesgo de mortalidad
hospitalaria a corto y largo plazo. Sin embargo, también se ha observado que la precision
de estas herramientas puede variar segun las caracteristicas de los pacientes y que existen
limitaciones en la disponibilidad de datos completos y pruebas de laboratorio. A pesar de
estas limitaciones, los resultados de esta investigacion respaldan la posibilidad de
desarrollar un protocolo intrahospitalario para la estratificacion de pacientes con
insuficiencia cardiaca desde el momento de su ingreso, lo que podria mejorar la toma de

decisiones clinicas y la atencion de estos pacientes en el futuro.

Se observa que el grupo etario con mayor prevalencia correspondio a los pacientes
entre las edades de 56-70 afios, asi como también que el sexo mas afectado fue el
masculino, y que la poblacion estudiada en su mayoria fueron dominicanos. La
hipertension arterial en nuestra poblacién fue la comorbilidad mas prevalente, viéndose
una posible asociacion de la misma con la génesis de la insuficiencia cardiaca, como
demuestran varias literaturas. Asi mismo se observd, que la poblacion con NYHA grado
I11 fue la de mayor volumen, lo que determina que, al momento de su ingreso, la mayoria
se encontraba con un grado significativo de congestion, lo que daria paso al reingreso por

descompensacion aguda.

En cuanto a la sensibilidad y especificidad de estos modelos predictivos y escalas
de estratificacion de riesgo en pacientes con insuficiencia cardiaca, los investigadores nos
auxiliamos de la tabla de contingencia 2x2, la cual es utilizada cuando se tiene como

propdsito contrastar una relacion o asociacion entre dos variables. Su aplicacion abarca
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diversas funciones, como la medicion de la eficacia de una prueba diagndstica, la
evaluacion de la concordancia entre dos observadores y la cuantificacion de la fuerza de
asociacion entre dos variables. En nuestro contexto especifico, empleamos esta tabla como
una prueba alternativa. Al compararla con el estandar de oro, podemos determinar su
validez mediante el calculo de la sensibilidad y especificidad, asi como su capacidad
predictiva. (66)

Se llevo a cabo el célculo correspondiente con la tabla 2x2 utilizando las diversas
escalas para identificar cual de ellas poseia un mayor peso probabilistico en cuanto a
sensibilidad y especificidad, con el objetivo de determinar su eficacia para predecir el
riesgo de mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

e Escala ADHERE: sensibilidad 62.5%, especificidad 81.5%, con un valor predictivo

negativo de 98% y un valor predictivo positivo de 12.8%.

e Escala GWTG-HF: sensibilidad 85.7%, especificidad 83.2%, valor predictivo

negativo de 99.4% y valor predictivo positivo de 16.2%.

e Escala EAHFE: sensibilidad de 54,2%, especificidad 85.7%, valor predictivo

negativo 92.9% y valor predictivo positivo 35.1%.

Por lo que pudimos llegar a la conclusién que de las tres escalas aplicadas a nuestra
poblacién la méas sensible para determinar el riesgo de mortalidad fue la escala GWTG-
HF, con una sensibilidad de 85.7% para identificar el alto riesgo de mortalidad al momento

del ingreso.

Por otro lado, en cuanto a los datos de mortalidad y reingreso de los pacientes, no
se observé relacion entre la cantidad de reingresos del paciente con los pacientes que
fallecian, por lo que podemos intuir que en nuestra poblacion no hay relacion entre ambas

variables.



56

RECOMENDACIONES

A partir de los resultados obtenidos, de las conclusiones establecidas y la

experiencia obtenida en el proceso de este estudio, los investigadores recomendamos:

Reforzar area de laboratorio con el fin de garantizar el suministro y disponibilidad
de reactivos con fines de obtener todas las pruebas que el protocolo contempla para
poder ser aplicadas al momento de la captacion de estos pacientes.

Incentivar a la confeccién y redaccion de historias clinicas correctas, con
implementacién de talleres y politicas correctivas enfocados en el personal de salud
con fines de disminuir la omision de datos, que se plasmen la totalidad de los
mismos, lo que reducira la cantidad de expedientes incompletos.

Implementar talleres y capacitaciones en mira de actualizar conceptos y abordajes
que permitirian el reconocimiento, captacion y manejo eficaz del paciente con
insuficiencia cardiaca indistinto de la especialidad, departamento o servicio que
oferte servicios en el centro de salud, en palabras més llanas, se lograria
homogeneizar el abordaje del paciente de manera integral.

Creacion de una unidad especializada para el manejo del paciente con insuficiencia
cardiaca, en la cual se podra determinar el riesgo de mortalidad a partir de estos
instrumentos y que sean aplicados los protocolos creados para la atencion especifica
de estos pacientes como poblacion especial, para asi disminuir la tasa de reingresos.
Promover la investigacion cientifica por parte de las autoridades docentes del
hospital con fines de que se identifique a la insuficiencia cardiaca como tema de
interés y se incentive a nuevos investigadores a continuar esta linea de estudio para
la creacion de nuevos protocolos y guias nacionales donde se pueda utilizar este

estudio como base inicial.
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APENDICES )
1. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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DOMINIO VARIABLE DEFINICION |DIMENSION |INDICADORESCALA
OPERACIONAL
CARACTERISTICAS Edad lapso desde el A. 18-26 afios  |Pregunta #1  |Ordinal
SOCIO DEMOGRAFICAS nacimiento hasta |B. 26-40 afios (el
un momento B. 41-55 afios  [cuestionario
especifico C. 56-70 afios
establecido. D. 71-75 afos
Sexo Se define por las |A. Femenino  |Pregunta #2 |Nominal
caracteristicas B. Masculino (el
bioldgicas y cuestionario
fisioldgicas que
distinguen a
hombres y
mujeres.
Raza Se refiere a un A. Blancao Pregunta # 3 [Nominal
conjunto de caucasica  (del
individuos que  |B. Negrao cuestionario
comparten africana
caracteristicas C. Amarillao
fisicas como el mongolica
tono de piel o D. rojao
rasgos faciales. amerindia
COMORBILIDADES Enfermedad Es el término A. SI Pregunta #4 |Nominal
pulmonar utilizado para B. No del
obstructiva cronica describir un cuestionario
conjunto de
enfermedades que
provocan una
obstruccion
del flujo de aire,
lo que puede
generar
complicaciones
respiratorias,
como el enfisema,
la bronquitis
cronicay en
algunos casos el
asma.
PERFIL BIOQUIMICO /Azoados Se refiereaun  JA. Bun mayor aBuny Ordinal
(bun/creatinina)  |nivel 43 mg/dl  [creatinina
anormalmente medidos en
elevado de suero
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productos de
desecho
nitrogenados en la
sangre

. Creatinina

mayor a
2.75 mg/dl

Hiponatremia

Se produce
cuando los niveles
de sodio en la
sangre estan por
debajo de lo
normal

. Mayor a

135 mmol/I
Menor a
135 mmol/I

Sodio medido
en suero

Ordinal

Hemograma
(glébulos

blancos/neutréfilos)

Es un anélisis de
sangre que mide
la cantidad de
glébulos blancos,
glébulos rojos y
plaguetas en la
sangre

A.

Gb
5.00-
10.00
10e3ul/l.
Neut
37.0-
72.0%

Biometria
hematica

Ordinal

Glicemia

Se refiere a la
presencia de
glucosa en la
sangre y la
medida de la
cantidad de
glucosa en la
sangre.

70-100
mg/dl

Glucosa
medida en
suero

Ordinal

Clase funcional
NYHA

Comunmente
utilizada como
método para la
clasificacion
funcional de
pacientes con
insuficiencia
cardiaca. Designa

1V), basandose en
las limitaciones en
la actividad fisica
del paciente
ocasionadas por
los sintomas
cardiacos

4 clases (I, I, 11y

DO

I
Il
v

Limitacion en
la actividad
fisica del
paciente

Ordinal

SIGNOS VITALES

Tension arterial
sistélica

Se refiere a la
presion ejercida
por la sangre
cuando el corazon
se contrae y la
impulsa hacia

afuera

A.

<120
mmhg

Tension
arterial
medida por
manometria

Ordinal
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Saturacion de Es un porcentaje A. >92% |Saturacién  |Ordinal
oxigeno que indica la periférica de
cantidad de oxigeno
oxigeno que se medida por
encuentra en la oximetria de
sangre en un pulso
momento
determinado.
Ritmo cardiaco Hace referencia al A. 60-100 [Frecuencia  [Ordinal
namero de veces lat/min |cardiaca
que el corazon se medida por
contrae o late por pulsioximetria
minuto
Frecuencia Es el nimero de A. 12-20 |Cantidad de |Ordinal
respiratoria respiraciones que R/min linspiraciones
se llevan a cabo ly expiraciones
por minuto, en 1 minuto
también se conoce
como ritmo
respiratorio
SOPORTE MEDICO Uso de inotrépicos [Medicamentos A. SI Pregunta#  |[Nominal
VITAL 0 vasopresores gue modifican la B. NO 16 del
fuerza de las cuestionario
contracciones del
corazon
Uso de ventilacion [Procedimiento A. SI Pregunta#  [Nominal
mecanica que implica la B. NO 17 del
respiracion cuestionario
artificial con
ayuda de un
aparato para
mejorar la
oxigenacion y la
mecéanica
pulmonar
CONDICION CLINICA Reingreso \Volver a ser A. SI Pregunta # 18 [Nominal
admitido en el B. NO del
servicio de cuestionario
hospitalizacion
después de haber
sido dado de alta
dentro de un
periodo de tiempo
especifico.
Mortalidad Término que se A. SI Pregunta # 19 [Nominal
refiere a la B. NO del
cualidad o el cuestionario

estado de mortal
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2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA MADRE Y MAESTRA
DECANATO DE POSTGRADO
UNIDAD DE RESIDENCIAS MEDICAS

Instrumento de recoleccion de datos
IMPLEMENTACION DE MODELOS PREDICTIVOS Y ESCALAS DE
ESTRATIFICACION DE RIESGO PARA MORTALIDAD EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA
DEL HRUJMCB EN EL PERIODO 2022-2023

Investigadores: Payano F., E., Ferreira T., B. Medina, M.
Asesor Oficial: Dr. Wascar Figueroa MD
CODIGO:

Asesora Metodoldgica: Lic. Rosa Ortiz, MSc.

Il CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad:
A. 18-26 afios B. 26-40 afos C. 41-55 afios
D. 56-70 afios E. 71-75 afios

2. Sexo:
A. Femenino B. Masculino

3. Nacionalidad:
A. Dominicano/a B. Extranjero/a, especifique:
C. Otro, especifique:

. COMORBILIDADES
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4. Enfermedad concomitante al momento del ingreso:

A. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica B. Hipertension arterial
B. Diabetes Mellitus C. Neumonia
D. Ninguno
I1l.  PERFIL BIOQUIMICO
5. Nivel de BUN al ingreso:
A. Bun mayor a 44 mg/dl B. Bun <43 mg/dl
6. Nivel de Creatinina al ingreso:
A. Creatinina menor a 2.75 mg/dl  B. Creatinina > 2.76 mg/dl
7. Nivel de Sodio al ingreso:
A. Mayor a 135 mmol/I B. <135 mmol/l
Nivel de Glébulos blancos al ingreso:
A. Gb5.00-10.00 10e3ul/l  B. Gb 10.01-15.00 10e3ul/l C. Gb 15.01-20.00

10e3ul/I D. Mayor 20.01 10e3ul/I
9. Nivel de Neutrdfilos al ingreso:
A. 37.0-72.0% B. Menor 37.0% C. Mayor 72.0%

10. Nivel de Glicemia sérica al ingreso:

A. 70-100 mg/dl B. 101-200 mg/dI C. 201-300 mg/dl D. Mayor
a 300 mg/dl

11. Clase funcional segun la NYHA:

Al B. 1 C. D.lV

IV. SIGNOS VITALES

12. Tension arterial sistélica al ingreso:

A. <120 mmhg B.>120 mmhg

13. Saturacion periférica de oxigeno:

A. <92% B. >93%

14. Frecuencia cardiaca:

A. <60 I/min B. 60-100 I/min C.>100 I/min
15. Frecuencia respiratoria:

A. <12 R/min B. 12-20 R/min C.>20R/min
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V. SOPORTE MEDICO VITAL

16. Uso de inotropicos o vasopresores:

A. Si B. No
17. Uso de ventilacién mecanica
A. Si B. No

VI. CONDICION CLINICA
18. Reingreso:

A. Si B. No
19. Fallecimiento:
A. Si B. No

VIlI. PUNTUACION ESCALAS DE ESTRATIFICACION
20. Puntuacion escala ADHERE:
A. Riesgo bajo B. Riesgo intermedio C. Riesgo Alto

ntermacate IMermedate

Intermediate
Fisk 1 High Rk

21. Puntuacion GWTG-Heart Failure Risk Score
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A 1% B. 1-5% C.10-15%  D.15-20% E. 20-30% F. 30-40% G.
40-50% H. Mayor 50%

Systalic
BP Points BUN Poinw Sodium  Poins Age Painn
559 25 <9 0 <130 4 <19 0
G069 26 1019 2 LA} ) 2029 )
0.79 M 20.29 4 132 5 VL. 39 6
N899 25 ¥ 0 o 1% 3 $0.99 s
N 2 3.39 5 154 2 5.5 1n

100109 19 8059 9 135 2 “-69 4

o119 17 w6 1" 136 2 0.7 17

120129 15 TO.T9 13 13 1 = .89 19

1501 15 NO.89 15 138 1 9099 2

140,149 " x99 17 >139 0 100109 25

150159 2 100- 149 19 >110 2

160-169 = 1HO112 21

170179 O 120129 23

180189 4 13139 23

190-199 2 140.149 4

>0 0 2150 28

Heart Black Total Probabality
Rate Points Race Poims COPD  Poims Score of Death
<79 0 Yes 0 Yes 2 0-33 <i%
8084 1 No 3 No 0 3M-50 1-5%
8589 L 5157 >5.100
9093 ‘ 5861 >10-15%
95.99 5 62-65 >15-200

100104 6 66-70 >20.30%%
>105 8 7174 > 304005

75-78 >40-50%%
>79 >S50

22. Puntuacion EAHFE-3D score:

A. Riesgo muy bajo  B. Riesgo Bajo  C. Riesgo Intermedio  D. Riesgo Alto
E. Riesgo muy alto

Varible Puntos
Edad = 75 anos 30
Clase basal NYHA III-1IV 15
Presion arterial sistélica < 110 mmHg 20
Saturacion O, < 90% 30
Hiponatremia (< 135 mmol/L) 20
Uso de inotropos o vasopresores 30
Uso de ventilacion mecanica no invasiva 20
Total maximo 165

Figura 2 Puntuacion de la Escala EAHFE-3D.
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3. CARTA SOLICITUD COBEFACS
Santiago de los Caballeros

Mayo 2023

A:
Comité de Bioética Facultad de Ciencias de la Salud

Luego de un cordial saludo, en esta ocasion nos dirigimos ante la parte interesada con la
finalidad de presentar el anteproyecto titulado Implementacion de modelos predictivos y
escalas de estratificacion de riesgo para mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca
en el departamento de medicina interna del HRUJMCB en el periodo 2022-2023. Y al
mismo tiempo, solicitarles de manera encarecida su autorizacion a los residentes de
segundo afo del Departamento de Medicina Interna Eloisa Payano, Bienvenido Ferreira y
Miguel Medina.

A la vez le solicitamos su aprobacién para no utilizar consentimiento informado para la
investigacion, en vista que se trata de un estudio retrospectivo, de fuente secundaria por
medio de los expedientes clinicos. Por la naturaleza del estudio se recolectara informacion
anonimizada de dichos récords clinicos, donde se tomaran los datos clinicos y de
laboratorio. Respetando la confidencialidad mediante la utilizacion de cédigos. Ademas de
que se cuenta con la aprobacién del Centro Hospitalario para realizar el estudio.

Agradeciendo de antemano su colaboracién, se despiden de ustedes.
Atentamente,

Dra. Eloisa Payano

Dr. Bienvenido Ferreira

Dr. Miguel Medina

Lic. Rosa Ortiz, MSc.



ANEXOS

1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION Y
VALIDACION

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA MADRE Y MAESTRA
DECANATO DE POSTGRADO
UNIDAD DE RESIDENCIAS MEDICAS

Instrumento de recoleccion de datos
IMPLEMENTACION DE MODELOS PREDICTIVOS Y ESCALAS DE
ESTRATIFICACION DE RIESGO PARA MORTALIDAD EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA
INTERNA DEL HRUJMCB EN EL PERIODO 2022-2023

Investigadores: Payano F., E, Ferreira T., B. Medina, M.
Asesor Oficial: Dr. Wascar Figueroa MD
CODIGO:

Asesora Metodolégica: Lic. Rosa Ortiz, MSc.

L CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Rdeds APROBADO
i 07 NOV 2023
A. 18-26 afios B. 26-40 afios C. 41-55 aftos
D. 56-70 afos E. 71-75 aios COMITE DE
2. Sexo: BI‘SETICA
A. Femenino B. Masculino
3. Nacionalidad:
Al Dominicano/a B. Extranjero/a, especifique:

oA Otro, especifique:

1. COMORBILIDADES

4. Enfermedad concomitante al momento del ingreso:



A. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica B. Hipertensidn arterial
B. Diabetes Mellitus C. Neumonia
D. Ninguno

1. PERFIL BIOQUIMICO

5. Nivel de BUN al ingreso:
. Bun mayor a 44 mg/dl B. Bun menor a 43 mg/dl

>

6. Nivel de Creatinina al ingreso:
A. Creatinina menor a 2,75 mg/dl  B. Creatinina mayor a 2.76 mg/dl

7. Nivel de Sodio al ingreso:
. Mayor 2 135 mmol/l B. Menor a 135 mmol/l

L

8. Nivel de Glébulos blancos al ingreso:

. Gb5.00-10.00 10e3ul1  B. Gb 10.01-15.00 10e3ull C. Gb 15.01-20.00
10e3ull D. Mayor 20,01 10e3ul/l

>

9. Nivel de Neutréfilos al ingreso:

A. 37.0-72.0% B. Menor37.0%  C. Mayor 72.0% Facvaod de-

APROBADO
07 NOV 2023

COMITE DE
BI’~ETICA

10. Nivel de Glicemia sérica al ingreso:

A, 70-100 mg/dl B. 101-200 mg/dl C.201-300 mg/dl D.
Mayor a 300 mg/dl

11. Nivel de Albumina sérica al ingreso:
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A. 3.552gdl B Menoradsgidl C. Mayora 5.2 gidl

V. SIGNOS VITALES

12. Tension arterial sistilica al ingreso:

A. <120 mmhg B. =121 mmhg

13. Saturacién periférica de oxigeno:
A, 92% B. >=03%

14. Frecuencia cardiaca:

A, <6 Vmin B. 60-100 Lmin C. = 100 Fmin

15. Frecuencia respiratoria:

A, <12Rmin B, 12-20 R/'min C. =20 R/min

V. SOPORTE MEDICO VITAL

16. Uso de inotripicas o vasopresores:

A Si B. No

17, Uso de ventilacion mecinica

A, Si B.No

APROBADO
07 NOV 2023

cuylré DE
BI*~ETICA

V1. CONDICION CLINICA

18. Reingreso:
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AL Si B. No

19. Fallecimiento:

AL Si B. No
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VIL. PUNTUACION ESCALAS DE ESTRATIFICACION

20. Puntuacién escala ADHERE:

A. Riesgo bajo B. Riesgo intermedio

e e N €3 A
2005 Cuim AN Dram
ress, G

RSN et

C. Riesgo Alto

SATID e gt

TV s A v e e
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it Do LA Oram CET™ Chew [YSs.
e, e e, e
L e RN e

FAT reapmgns [ s
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APROBADO
07 NOV 2023
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21. Puntuacion GWTG-Heart Failure Risk Score

A 1% B. I-5% C. 10-15% D. 15-20%  E. 20-30% F. 30-40%
G, 40-50% H. Mayor 50%
.} Apr___ Pyieze
: porpid ,'.
Mo Elas Tl Pratushaleny
| R Punts e Pume COPD Potes | Sewe  of Deesh
= Yo " Y e -3 -
R ] N ~ s R |
- ) LAY >t
e . AL >
- [S==1 -k
e e . - I
2 . TETE e
s et
>N >S5
22, Puntuacion EAHFE-3D score:

A. Riesgo muy bajo  B. Riesgo Bajo
E. Riesgo muy alto

C. Riesgo Intermedio  D. Riesgo Alto

Varble Puntos

Edad =75 eflos 30

Clase basal NYHA IV 15

Prasion arteral sistolica < 110 mmMg 20

Saturacion O, <90% %

Hiponatremia (< 135 mmoliL) 2 APROBADO

Uito do Bichoposd YRcpmstine ® 07 NOV 2023

Uso da ventilacion mecanica no invasiva 20 COMITE DE

Total méximo —_— P BIFVETICA
S ek s me s

Grupo de riesgo (puntos en la escala EAHFE-3D)
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2. CARTA AUTORIZACION DOCENCIA MEDICA

: st
SERAVIOIO NACIONAL DX SALLUD - REPUBLICA DOMINICANA
e e SALUD PUBLICA

Oul Madla CABRAL ¥ RAED

HOSPITAL REGIONAL JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ
GERENCIA DE ENSENANZA E INVESTIGACIONES

Santiago, Republca Dominscana
BNC 402054319

Santiago, Republica Dominicana
Octubre 2, 2023

Az Dr. Wascar Figueroa
Asesor Oficial

Lic. Rosa Ortiz, MSc
Asesora metodolégica

Dres. Elofsa Payano, Bienvenido Ferreira, Miguel Medina
Investigadores, médicos residentes del programa de Medicina Interna, HRUMCB.,

Asunto: Respuesta a solicitud de realizar tesis de postgrado.
Implementacion de modelos predictivos y escalas de estratificacion de riesgo pars mortalidad en paciantes con

insuficiencia cardiaca en el Departamento de Medicina Interna del HRUJMCB

Distinguidos Dres.:

Gracia y paz a ustedes y los suyos.

En atencién a las consideraciones hechas por el Comité de Investigacion del Departamento de
Docencia (ver copia anexa), es necesario revision y discusion con sus asesores y realizar las
correcciones de lugar para mejorar su propuesta de investigacion.

En el inter, se autoriza la recoleccion de informacion mientras se incorporan cambios sugeridos

pertinentes a su propuesta de investigacion.

Con sentimientos de alta estima,
s
/Q::‘si’hAh\
& La{Féo :
EISNS Luthwis Lovo de Lipez M. FAf v \
= == Tider de ls Gerercia de N\ =
pon Regional Uraverutano ‘MCQ -
I-._:‘ Sanfago Rep Domnecam L /_—_
S A

ccp. Dr. Bienvenido Veras Estévez. =
Comité de Investigacion Departamento de Enseilanza ¢ Investigaciones, HRIMCB
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3. REPORTE DE SIMILITUD DE ITHENTICATE

INFORME DE ORIGINALIDAD

154 154 6«

INDICE DE SIMILITUD ~ FUENTES DE INTERNET ~ PUBLICACIONES

%

TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

idoc.pub

Fuente de Internet

www.scribd.com

Fuente de Internet

e

eprints.ucm.es

Fuente de Internet

[=]

repositorio.puce.edu.ec

Fuente de Internet

B

tesis.ucsm.edu.pe

Fuente de Internet
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4. CARTA AUTORIZACION COBEFACS

Pontificia Universidad Catilica Madre y Maestra

COBE-FACS-BM-028-3-2022-2023 Julio 20, 2023

Dr. Wascar Figueroa Flores
Asesor Oficial

Distinguide doctor Figueroa:

El Comité de Bicética de la Facultad de Ciencias de la Salud (COBE-FACS) en Sesion Ordinana ha revisado y
efectuado una Valoracion ética de la propuesta de mwvestigacion con el titnlo: “Implementacion de modelos
predictivos ¥ escalas de estratificacion de nesgo para mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca en el
departamento de medicina interna del HRUIMC.™ Y con DV COBE-FACS-PM-028-3-2022-2023; Resuelve que
dicho Proyecto se ajusta:

* A los principios generales de investigacion establecidos por los diferentes codigos nternacionales.

* A las normas y criterios éticos establecidos en los codigos nacionales de éfica o leyes vigentes del pais.
* A los primcipios, nommas v valores sobre mvestigacion establecidos por la PUCMM

Y para que conste, los abajo firmantes cerfifican que la propuesta de investigacion que se presento a traves del
COBE-FACS, ha sido examinada v APROBADA.

Para el inicio de la recoleccion de datos, todos los documentos deben estar sellados por el COBE-FACS, lo que
nchrye el instnmento de recoleccidn de datos. La aprobacion expirara en vn afio a partir de la fecha de aprobacion
del estudio mencionada anteriormente, v i el estudio va a continuar, el investigador debe recibir 1a aprobacion del
COBE-FACS para la confinmacién del mismo antes de la fecha de vencimiento.

Cualquier cambio a la investigacion debe enviarse por escrito al COBE-FACS para su revision y aprobacion antes
de la mmplementacion. El Conuté de Bioética debe ser informado inmediatamente de cualquier reaccién adversa
grave, sl se prmtanpmh]:emas mprevistos que mvolucren nesgos para los swetos u otros, mdependientemente
de si el evento ocurmid en el sitio aprobado por el Comuté. Los prejuicios locales o las achitudes negativas en la
conmmidad hacia la realizacion del proyecto de investigacidn se informaran de inmediato.

Porlo quedichainvesﬁgaciﬁnsepmdallwaraefectoa partir de esta certificacién.

575

AL Lnep Lo
Lic, Diego Vopez Lujan- Mizuet Tosé Henriquez
Presidente En fimciones de Secretanio

Copia Estudiantes: Eloisa Payano Fabiin, Bienvenido Enmannel Ferreira y Miguel Alejandro Medina.

Jor
Santiszo de los Caballerss: Amtopista Duaree, Km. 1 %: Apartsde pestal 811. Telsfono B00_SB0L 1062, Fax S09 552 4540
Samio Domizge, D. N.: Av. Abrabam Lincoln exquina Esmulo Betancourt. Apartade Postsl 2248, Teléfono BI9-535-0111. Fax S09-534-7060
Eepiblica Domdnicana | hitp'werw. pacmm edu.da . ENC: 4-02-M058-5
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