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RESUMEN

Introduccion: La falla cardiaca es un sindrome complejo que lleva a una disfuncién
de la bomba cardiaca ya sea por alteraciones funcionales o estructurales,
congénitas o adquiridas que llevan a una deficiencia en la suplencia de las
demandas metabdlicas requeridas por el organismo. El objetivo de este estudio
fue determinar las caracteristicas clinicas y hemodinamicas en pacientes con
disfuncion sistolica y diastélica, de los servicios de urgencias y medicina interna
del Hospital Universitario de Neiva.

Materiales y Métodos: Estudio observacional, descriptivo, de serie de casos,
prospectivo y trasversal. Se realiz6 mediante la recoleccién de datos por medio de
observacion directa no participativa, encuesta estructurada y revision documental
de las historias clinicas.

Resultados: 78 pacientes fueron clasificados en dos grupos, teniendo en cuenta
su fraccion de eyeccion (FE) si era mayor (disfuncién diastolica DD) o menor de 40
(disfuncion sistolica DS), se encontro que la media de la edad fue de 64 versus 70
afos, la FE se mantuvo en 46 vs 30%. Las patologias predisponentes mas
frecuentes en los pacientes con DD se encontraron la hipertension arterial
(79,4%), Valvulopatias (71,1%) y enfermedad coronaria 56,1%, a diferencia de los
pacientes con DS que fueron Hipertension arterial (82%), Tabaquismo (79,4%) y
exposicién al humo de lefia (74,3%). Los sintomas expresados por los pacientes
de ambos grupos fueron palpitaciones, tos seca, ortopnea y disnea paroxistica
nocturna. Los signos clinicos y hemodinamicos hallados en ambos grupos de
pacientes fueron edema vespertino, aumento de la matidez hepatica y edema de
miembros inferiores. Sin embargo en los pacientes con DS se encontro
disminucién de la expansibilidad pulmonar (71,7%), disminucién del murmullo
vesicular (64,1%) e ingurgitacion yugular (64,1%).

Conclusiones: Los sintomas que nos orientarian a sospechar una probable
disfuncion sistdlica son la ortopnea, disnea de pequefios esfuerzos, anorexia,
impotencia y poliuria y las caracteristicas clinicas que nos predicen esta
disfuncion son edema en miembros inferiores, hipotension, claudicacion
intermitente e ingurgitacién yugular. Las patologias predisponentes para la falla
cardiaca sistolica son hipertension arterial, valvulopatias y enfermedad coronaria,
complementario a esto el tabaquismo y la exposicion al humo de lefia juegan un
papel importante en los pacientes de los servicios de urgencias y medicina interna
del Hospital Universitario de Neiva.



Palabras Claves. Disfuncion sistélica, disfuncion diastoélica, variables clinicas,
variables hemodinamicas.



ABSTRACT

Introduction: Heart failure is a complex syndrome which leads to dysfunction of the
cardiac pump either functional or structural abnormalities, congenital or acquired
deficiency leading to a substitution in the metabolic demands required by the body.
The aim of this study was to determine the clinical and hemodynamic
characteristics in patients with systolic and diastolic dysfunction, emergency
services and internal medicine at University Hospital in Neiva.

Materials and Methods: An observational, descriptive case series, prospective and
cross-sectional study. It was conducted by collecting data through participatory no
direct observation, structured survey and literature review of medical records.

Results: 78 patients were classified into two groups, considering their ejection
fraction (EF) if it was higher (diastolic dysfunction DD) or under 40 (systolic
dysfunction DS) found that the mean age was 64 versus 70, the FE remained at 46
vs 30%. The most frequent in patients with predisposing conditions DD
hypertension (79.4%), valvular (71.1%) and coronary artery disease were found
56.1%, unlike patients with DS who were hypertension (82 %), smoking (79.4%)
and exposure to wood smoke (74.3%). The symptoms expressed by patients in
both groups were palpitations, dry cough, orthopnea and paroxysmal nocturnal
dyspnea. Clinical signs and hemodynamic found in both groups of patients were
evening edema, increased hepatic dullness and lower limb edema. However in
patients with DS decreased lung expandability (71.7%), decreased breath sounds
(64.1%) and jugular (64.1%) was found engorgement.

Conclusions: The symptoms that would guide us to suspect a likely systolic
dysfunction are orthopnea, dyspnea of small efforts, anorexia, impotence, and
polyuria and clinical characteristics that predict us this dysfunction are pedal
edema, hypotension, intermittent claudication and jugular venous distension. The
predisposing conditions for systolic heart failure are hypertension, valvular heart
disease and complementary to this smoking and exposure to wood smoke play an
important role in patients in emergency departments and Internal Medicine,
University Hospital of Neiva.

Key words. systolic dysfunction, diastolic dysfunction, clinical variables,
hemodynamic variables.



INTRODUCCION

La falla cardiaca es un sindrome complejo que lleva a una disfuncion de la bomba
cardiaca ya sea por alteraciones funcionales o estructurales, congeénitas o
adquiridas que llevan a una deficiencia en la suplencia de las demandas
metabdlicas requeridas por el organismo y que en los pacientes se vera plasmado
en una serie de sintomas, signos y caracteristicas hemodindmicas dentro de las
mas importantes tenemos disnea paroxistica, ingurgitacion yugular, estertores,
cardiomegalia, edema pulmonar agudo, PVC mayor a 16 cm H20 entre otros.

La falla cardiaca puede ser sistolica o diastolica segun la fraccion de eyeccion si
es mayor o menor de 40%, este concepto es importante porque va a orientar la
rigurosidad de las medidas terapéuticas ya que ambos tipos de falla cardiaca
tienen unas condiciones de morbimortalidad diferente, por eso es imperativo
clasificar en qué tipo de falla se encuentra el paciente para poder iniciar la terapia
adecuada. Para realizar dicha clasificacion se utiliza el eco cardiograma como
ayuda diagnostica que aporta la informacion referente a la fraccion de eyeccion.

Sin embargo la mayoria de las entidades de salud en nuestro pais son entidades
de primer nivel que no cuentan con los equipos y el personal para la realizacion de
un eco cardiograma razon por la cual se estudiaron pacientes del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo con diagndstico de falla cardiaca
sistélica y diastélica en los cuales se caracterizara signos y sintomas y hallazgos
hemodindmicos representativos de ambos grupos de pacientes que nos permita
orientar el diagnostico con hallazgos clinicos y hemodinamicas en entidades
donde no se cuente con la posibilidad de realizar un eco cardiograma.

Por lo anteriormente mencionado se realizé un estudio observacional, descriptivo,
de serie de casos, prospectivo y trasversal. en los servicios de Urgencias y
Medicina interna del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, de la
ciudad de Neiva, que es un centro de atencién hospitalaria de tercer nivel en
donde la poblacion objeto de este estudio son todos los pacientes con diagndstico
de falla cardiaca sistélica y diastélica que consultan a dichos servicios, se efectu6
una muestra no representativa y muestreo no probabilistico, por criterios, los que
estan descritos en el disefio metodoldgico, posteriormente se recolectaron los
datos mediante técnicas de entrevista estructurada y recoleccion de datos,
previamente para dicha recoleccion se ejecutd la autorizacion por parte del comité
de ética del, para acceder a las historias clinicas de los pacientes.
Consecutivamente se aplicé la prueba piloto y a continuacion se empled el
instrumento que en este caso fue la encuesta, acompafiado de un excelente
examen fisico, todo lo anterior con previo consentimiento informado. Seguido a
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esto se registré en una base de datos creada en Excel y por ultimo se realizo la
tabulacion y analisis de los resultados en el programa EPI- INFO 7.0. En donde se
obtuvieron una serie de conclusiones dentro de las cuales encontramos que las
caracteristicas clinicas fueron similares entre ambos grupos de estudio sin
embargo posteriormente se hallaron datos de asociacion en donde dichas
variables clinicas, sintomaticas, hemodinamicas podrian predecir una disfuncién
ventricular sistolica.

Adicionalmente se hallaron patologias pre disponentes para la falla cardiaca
sistélica como, hipertension arterial, valvulopatias y enfermedad coronaria,
complementario a esto el tabaquismo y la exposicion al humo de lefia juegan un
papel importante. Las otras variables las iremos encontrando a lo largo del
estudio.

14



1. ANTECEDENTES

Multiples investigaciones se han llevado a cabo en falla cardiaca, en Octubre de
1993 el estudio publicado en el Journal of the american college of cardiology, se
enfocé en la epidemiologia de esta, se evaluaron la incidencia, prevalencia y
tasas de supervivencias, en el cual se encontré que estas tiene mejor pronostico
para el género femenino. Para 1980, la incidencia anual ajustada a la edad en
personas mayores de 45 afos fue de 7,2 casos por cada 1000 hombres y de 4,7
casos por cada 1000 mujeres. La prevalencia ajustada a la edad fue de 24 casos
por cada 1000 hombres y de 25 casos por cada 1000 mujeres. Las tasas de
supervivencia fueron de 1,7 afios en hombres y de 3,2 afilos en mujeres y a cinco
afios fue de 25% en hombres y 38% en mujeres’, aspecto que nos guiara a
indagar sobre las caracteristicas de nuestra poblacion. Asi mismo a nivel
internacional se han estudiado los factores precipitantes de la falla sistdlica,
importante a tener en cuenta por ser uno de nuestros objetivos, los mas frecuentes
fueron la taquiarritmia auricular (22,3%), Infeccidon respiratoria (21,2%), anemia
severa (17,1%), Insuficiencia renal aguda (12,7%), hipoalbuminemia severa
(11,4%), sindrome coronario agudo (9,1%), presion arterial sistdlica <110 mmHg,
concentracién de leucocitos en sangre> 10.000 mm3 y Valvulopatias?, resaltando
que aqui analizaron tanto variables similares y distintas al nuestro.

En la siguiente investigacibn con propdsitos similares al nuestro describen
caracteristicas clinicas y el pronostico de la insuficiencia cardiaca con funcién
sistélica conservada y sin esta, donde la miocardiopatia isquémica e idiopatica
fueron las causas mas prevalentes en pacientes con disfuncién sistélica, y las
Valvulopatias y la cardiopatia hipertensiva fueron mas frecuentes en los que
tenian funcién sistdlica conservada; Las tasas de mortalidad y reingresos por
insuficiencia cardiaca fueron similares entre ambos grupos, y tampoco difirieron la
supervivencia actuarial, La fraccidbn de eyeccién ventricular izquierda no fue
predictora de mortalidad o de reingresos. Aunque las caracteristicas clinicas de
los dos grupos son distintas, el pronéstico a medio plazo fue similar®, con respecto
a esto indicaremos si se encuentran resultados semejantes.

1 KALON Ho, PINSKY Joan, KANNEL William , LEVY Daniel, BERTRAM Pitt. The epidemiology of heart
failure: the Framingham Study. Journal of the American College of Cardiology Volume 22, Issue 4,
Supplement 1. October 1993, p. A6—A13.

2 DOMINGUEZ JP, HARRIAGUE CM, and cols. Insuficiencia cardiaca aguda en Pacientes de 70 afios:
factores precipitantes de descompensacion. Revista Clinica Espafiola, Volumen 210, afio 2008, p. 497-504

3 OJEDA, Soledad ; ANGUITA, ,Manuel et. al. Caracteristicas clinicas y pronéstico a medio plazo de la

insuficiencia cardiaca con funcion sistélica conservada. ¢Es diferente de la insuficiencia cardiaca sistélica?.
Revista Espafiola de Cardiologia Volumen 56, Issue 11, 2003, p.1050-1056
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Equivalente a esto, se ha comprobado que la supervivencia al comparar los dos
grupos es similar, pero que con un buen control y tratamiento, la supervivencia a
corto plazo es muy elevada, la probabilidad de supervivencia a 24 meses fue del
87%; la supervivencia fue similar para varones y mujeres, mayor para los
pacientes menores de 70 afios y ligeramente superior para los casos de fraccion
de eyeccién > 45%, donde la etiologia al igual que el anterior estudio fue
isquémica (41%) , seguida de hipertensiva, miocardiopatia dilatada idiopatica,
valvular; destacando que la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
fue menor del 45% en el 68% de los casos *.

En un estudio similar la mayoria de los pacientes muestra un perfil clinico con
sintomas de congestion pulmonar y sistémica. A su llegada a urgencias, se
documentaba que eran tratados habitualmente con diuréticos, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) y/o con bloqueadores del receptor de
la angiotensina-ll (ARA-II) y con beta-bloqueantes. De estos el 84,2% recibieron
diuréticos intravenosos, nitroglicerina intravenosa, tratamiento inotrépico, y
soporte con ventilacion no invasiva. El 70% de los pacientes fueron hospitalizados.
Concluyendo que la falla cardiaca aguda se asocia a una edad avanzada y
comorbilidad importante, que predominan los sintomas congestivos de grado leve-
moderado y sugieren la implementacion de guias clinicas y protocolos propios, asi
como llevar a cabo registros que permitan conocer la realidad de los pacientes con
IC °, atil sugerencia ya que debemos prever lo que posiblemente le puede
sobrevenir a un paciente y dominar protocolos y registros para su buen analisis.

Se han demostrado también los predictores de mortalidad que al igual que el
estudio anterior lo relacionan con la edad avanzada, la insuficiencia cardiaca
grave o antigua y la comorbilidad. La mortalidad a los 18 meses fue del 46%,
siendo de causa cardiaca en el 77%. A los 18 meses, un 69% de los
supervivientes se hallaba en clase funcional | o Il concluyendo que la calidad de
vida después del alta es aceptable en una llamativa proporcién de supervivientes®
si bien no evaluaremos mortalidad es adecuado identificar la etiologia de la
descompensacion en los pacientes.

* ANGUITA, Manuel. Caracteristicas clinicas, tratamiento y morbimortalidad a corto plazo de pacientes con
insuficiencia  cardiaca controlados en consultas especificas de insuficiencia  cardiaca.
Revista Espafiola de Cardiologia, Volume 57, Issue 12, p. 1159-1169.

® LLORENS Pere,; GONZALEZ,, Juan Jorge et. al. Perfil clinico del paciente con insuficiencia cardiaca aguda
atendido en los servicios de urgencias: Datos preliminares del Estudio EAHFE. Hospital General Universitario
de Alicante, Espafia. Emergencias 2008; 20: 154-163

® PERMANYER Gaieta; SORIANO, Nuria et. al. Caracteristicas basales y determinantes de la evolucién en

pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca en un hospital general
Revista Espafiola de Cardiologia, Volume 55, Issue 6, p. 571-578
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Resultados similares se establecieron en el estudio, “Identificacion de pacientes
con falla cardiaca y funcidn sistolica preservada”, publicado en la revista
colombiana de cardiologia. Los pacientes con funcion sistolica preservada fueron,
en su mayoria, mujeres; tenian indices de masa corporal mas elevados, cifras de
presion arterial sistdlica y diastdlica mas altas y mas antecedentes de
revascularizacion, similar a lo reportado en el estudio I-PREFER global donde
estos pacientes también fueron mas frecuentemente mujeres, mayores de edad,
hipertensos y obesos. Mas de dos tercios de los pacientes con funcion sistélica
preservada presentaban hipertension y menos de la mitad de éstos tenian la
presién arterial controlada’. Esto indica el importante papel de saber las
caracteristicas que se esperan en un paciente con falla cardiaca sistolica, como
edad promedio de 68 afios, mas frecuente en género masculino, causas de
hospitalizacion, como la falta de adherencia al tratamiento meédico, infeccion
respiratoria y exacerbacién aguda de enfermedad pulmonar obstructiva crénica .2

Se debe hacer un manejo integral, pues no solo se encontrara diagnostico de falla
cardiaca sino que asociado a este otras patologias, como lo es frecuentemente
insuficiencia renal, en un estudio colombiano su prevalencia fue de 82,8%, mas en
género masculino, entre los factores de riesgo se encontraron hipertension arterial,
dislipidemia, tabaquismo y diabetes. El medicamento mas utilizado fue la
espironolactona en 70,2% de los pacientes, la etiologia mas comun fue la
cardiopatia isquémica seguida por la hipertension arterial, el articulo refiere
replantear los esquemas de manejo dependiendo de la funcién renal ya que
algunos de los medicamentos utilizados son nefrotoxicos o incrementan los niveles
de potasio. Por lo tanto, la valoracion de la funcion renal mediante la utilizacién de
la depuracion de creatinina por medio de la formula de Cockcroft, puede ser mas
conveniente que solo basarse en la creatinina, por lo que se recomienda realizarla
en todos los pacientes®, si bien no nos enfocamos en estudiar una patologia en
especial asociada a la falla cardiaca, si asociaremos enfermedades que me
pueden predisponer a la disfuncion sistélica.

El manejo integral ademas incluye un adecuado tratamiento que ha sido
instaurado por la AHA, se esperaria que este se cumpliera de una forma

" GOMEZ, Efrain. Identificacion de pacientes con falla cardiaca y funcion sistolica preservada: un estudio
epidemioldgico regional (I-PREFER Study) Colombia. Revista Colombiana de Cardiologia. Marzo/Abril 2013.
Vol. 20 No. 2: 58-67.

 OSPINA, Aylen . GAMARRA, German. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la insuficiencia cardiaca
en el Hospital Universitario Ramén Gonzéalez Valencia de Bucaramanga. Colombia. Salud UIS 2004. Volumen
3. p: 125-131.

° RODRIGUEZ, Diego y GOMEZ Efrain. Prevalencia de insuficiencia renal en pacientes que asisten a la
clinica de falla cardiaca. Revista Colombiana de Cardiologia. Junio 2011. Vol. 18 No. 3
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adecuada, no obstante, este se encuentra por debajo de lo esperado, el menor
cumplimiento se observé en la prescripcion del beta blogqueador al egreso, porque
el cumplimiento de la guia fue adecuado tan solo en 52.6% para los beta
bloqueadores. Estos datos concuerdan con estudios realizados en otros paises y
obligan a implementar estrategias de cumplimiento de guias para asegurar que los
pacientes reciban el tratamiento adecuado *°, aunque no evaluaremos tratamiento
la indebida instauracion de este, claramente es una de las causas de que los
pacientes presenten un empeoramiento de su patologia de base, es decir que no
solo una enfermedad puede predisponer a la falla cardiaca sino también la falta de
adherencia o el tratamiento inadecuado.

En el hospital donde se llevara a cabo este estudio, en 2010 igualmente se
demostré que la falla cardiaca afecta més al género masculino (51%); el 48% de
los pacientes consultaron principalmente por disnea. La etiologia mas frecuente y
con mayor mortalidad fue la hipertensién arterial en un 72,4%; asi mismo fue el
factor asociado mas frecuente en un 67,3%. La estancia hospitalaria fue de 6,8
dias, la mortalidad intrahospitalaria fue de 9,18% y que el manejo farmacolégico
al egreso no siempre fue el indicado™, aunque tomaron algunas variables
similares, en nuestro estudio ademas se tomaran variables como signos y
sintomas del paciente.

Durante la revision se encontraron estudios con algunas variables similares al
nuestro, titulados con “clinica” de falla cardiaca pero que al revisarlos hablan de
esta de una manera muy general y toman en cuenta otros aspectos como lo son la
supervivencia, la etiologia, la morbimortalidad, el tratamiento y todo lo revisado
anteriormente, razén por la cual investigaremos las caracteristicas clinicas en
mira a lo semioldgico para comparar los dos grupos.

9 CHAVES, Walter ; VARGAS Viviana et. al. Cumplimiento de guias en pacientes hospitalizados con falla

cardiaca ¢, Cémo estamos?. Acta Medica Colombiana Vol. 39 N° 1 ~ 2014
' CARDENAS, Luis Felipe et al. Etiologia y comportamiento de la falla cardiaca en pacientes hospitalizados

durante el afio 2010 en el Hospital Universitario de Neiva. Registro de trabajos departamento de medicina
interna; Universidad Surcolombiana. p .2,3
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel Mundial la falla cardiaca es un problema de salud publica, con mas de 20
millones de personas afectadas, la incidencia de falla cardiaca se acerca a 10 por
cada 10 mil personas mayores de 65 afios y su prevalencia general en la
poblacion adulta en paises industrializados es del 2% y crece de manera
exponencial, ademas se presentan alrededor de 650 000 nuevos casos
diagnosticados por afo y se estima que en EEUU hay alrededor de 5,1 millones
de personas con falla cardiaca clinicamente manifiesta, todo esto relacionado con
el aumento de la incidencia de casos y el aumento de la supervivencia.

En cuanto a su presentacion considerando las variables socio demogréaficas se ha
encontrado que los hombres negros tienen mayor riesgo de sufrir esta patologia
presentandose tasas de incidencia por cada 1000 personas/afioc de Mujeres
blancas (3,4), Hombres blancos (6), Mujeres negras (8,1) y hombres negros (9,1).
Adicionalmente la edad es otro factor de importante consideracion ya que el riesgo
se incrementa con la edad, encontrandose que en mayores de 40 afos el riesgo
de sufrir de esta patologia es del 20%, asociado actualmente a los estilos de vida.
Dentro de los factores predisponentes para el desarrollo de falla cardiaca se ha
encontrado que la hipertensién arterial es el antecedente mas frecuentemente
relacionado 75% en pacientes con esta patologia, seguido del Infarto agudo de
miocardio, otros factores también descritos son: reduccién del aclaramiento de
creatinina, aumento del IMC y la Diabetes Mellitus que cumple dos funciones
importantes: primero como factor pre disponente y segundo como indicador de
supervivencia: ya que reduce esta a 5 afios en un 11%.

Respecto a la supervivencia, encontramos que esta se reduce gradualmente con
el pasar del tiempo, encontrandose que una vez realizado el diagnostico la
supervivencia a 30 dias, 1 aflo y 5 afios es de: 10,4%, 22% y 42,3%
respectivamente. Sin embargo se ha visto una gran diferencia en la supervivencia
dependiendo del sexo, se ha encontrado que a 5 afos es del 59% en mujeres y
del 45% en hombres. En cuanto a la letalidad de esta patologia se conoce que es
la principal causa de muerte en personas mayores de 65 afos, y que la mortalidad
en el momento del diagndéstico se aproxima al 50%, y en los registros de
defuncion la falla cardiaca se encuentra mencionada en 1 de cada 8 muertes,
ademas la mortalidad intrahospitalaria descrita es del 4% en paises
desarrollados™

2 ponald Lloyd Jones, Robert J. Adams, Todd M. Brown y Cols. Heart Disease and Stroke Statistics 2010
Update: A Report From the American Heart, En: Circulation (Diciembre 17 de 2009); p. 47- 85.
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Pero no solo es la mortalidad la que impacta significativamente tanto en el
paciente como en las entidades de salud, si no que la falla cardiaca es una
patologia multifactorial, cuyos desencadenantes son por si solos entidades de
dificil manejo, grandes afectadores de la calidad de vida y que en conjunto son un
verdadero reto para el personal de salud, todo lo anterior expuesto se refleja en el
namero de visitas médicas anuales por esta patologia que se aproxima a los 4
millones en EEUU, y los grandes costos estimados que se sitian en los 40
billones de dolares.

A nivel regional la falla cardiaca representa para América latina una enfermedad
gue se disemina en la poblacién a una rata progresivamente creciente, representa
la tercera patologia cardiovascular que mas afecta a la poblacién, esta relacionada
con el 39,2% de las admisiones hospitalarias en Brasil y se ha documentado que
en mayores de 70 afios se puede incrementar al 70%, la falla cardiaca descrita en
la epidemiologia regional también estda relacionada con factores socio
demograficos precisos como la edad, presentandose en mayores de 45 afos, y
encontrdndose tasas promedios de 65 afios, adicionalmente la raza influye en la
presentacion de esta siendo 58,2% en los caucasicos y 36,8% en
Afroamericanos™®.

Respecto a las patologias pre disponentes en las Américas se han encontrado
patologias adicionales muy relacionadas con el desarrollo de falla cardiaca a
diferencia de los paises desarrollados especialmente el Chagas que es una
entidad que afecta a mas de 8 millones de personas y genera alrededor de 56.000
casos nuevos y esta produce afectacion cardiaca en un 20-30% de las personas
que los padecen, adicionalmente se ha documentado que esta relacionada como
causa subyacente de falla cardiaca en un 15%, dentro de las otras causas
encontramos: Cardiopatia isquémica 30%, Hipertension arterial 21% vy
Enfermedad Valvular 15%.

La falla cardiaca en las Américas representa la sexta causa de muerte y en
algunos paises como Brasil puede llegar a generar el 6,3% del total de muertes,
adicional el impacto en el sector salud es importante, porque supone una entidad
cronica, de dificil manejo y que oscila con un promedio de 5,8 dias hospitalarios
por pacientes que consultan por esta patologia.

A nivel nacional son pobres los estudios que estiman la frecuencia de esta
patologia, sin embargo se admite una incidencia y prevalencia relativa a la de las

13 Edimar Alcires Bocchi. Heart Failure in South America. En: Current Cardiology Reviews. Sao Pulo Brazil.
Vol 9, N° 2 (2013); p. 147-156
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Américas en general, en cuento al perfil del paciente también sigue la
epidemiologia mundial en mdltiples estudios estadisticos se describe una edad
promedio de 62 a 68 afios de edad, es mas frecuente en hombres en un 52,8%,
dentro de las principales patologias desencadenantes se describen cardiopatia
hipertensiva en un 45,2%, idiopatica en un 31,1%, isquémica 14,1%, valvular 8,4%
y viral y peri parto 0,9%. En cuanto a la mortalidad en Colombia durante la
hospitalizacion fue de 16% y durante el seguimiento a tres meses de 31%; a los
seis meses fue de 37,6% y 45,2% al afio; adicionalmente esta patologia al igual
que todo el mundo supone unos esfuerzos grandes para su manejo, se ha
encontrado que la falla cardiaca en nuestro pais es una entidad altamente
costosa, encontrandose que para el manejo ambulatorio de un paciente con este
diagnéstico se produce un costo mensual de 304.318 pesos, y los costos por
hospitalizacién para una falla cardiaca sistélica se promedian en 6.427.887.

Cabe resaltar los multiples factores descritos en algunos estudios que han
recalcado la importancia del impacto de esta patologia sobre el paciente, entre
ellas tenemos: abandono, limitaciones econdmicas, el aislamiento en la red social,
cambios en el estilo de vida, incremento en el grado de estrés, normas que
condicionan la intimidad y la autonomia, generacion de sentimientos de
minusvalia, perdida de libertad y ansiedad ante la muerte que conlleva
indudablemente al desarrollo de depresiébn que ha sido descrita en pacientes
hospitalizados con falla cardiaca entre un 11 a 77% y en los manejados
ambulatoriamente es de un 13 a 48%. Ademas se describen algunos factores de
riesgo que pueden estar relacionados con alteraciones psicologicas y de la esfera
mental, tales como la edad (menores de 30 afos y mayores de 60 afos),
pacientes con falla cardiaca estadios Il y IV, el sexo femenino, paciente que vive
solo, varias hospitalizaciones y el uso de digitalicos™

En nuestro Departamento, son muy pocos los estudios que estudian esta
patologia, sin embargo esta hace parte de las llamadas enfermedades
hipertensivas, describiéndose como falla cardiaca congestiva en los boletines
epidemioldgicos expuestos por la gobernacion del Huila donde se describe que
este grupo de enfermedades hipertensivas, son la primera causa de morbilidad en
la poblacion mayor de 45 afos, afectando a 10.359 personas para el afio 2010.

4 Juan Manuel Senior, Clara Saldarriaga, Jairo Alonso Rendén. Descripcion clinico epidemiolégica de los
pacientes con falla cardiaca aguda que consultan a los servicios de urgencias. En: Acta Médica Colombiana.
Medellin. Vol 36, N°3 (Julio- Septiembre 2011); p. 125-129

'* Diana Marcela Achury Saldafia, Consuelo Garavito Amaya, Johana Milena Gomez Rodriguez, Suly Janeth

Mufios Bolafios. Cuidado de Enfermeria al paciente con falla cardiaca en situacion de depresion. En:
Investigacion en enfermeria: Imagen y Desarrollo. Bogota. Vol 13 N° 1 (Enero- Junio 2011); p. 47-64
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En un estudio realizado en la ciudad de Neiva se encontré que la falla cardiaca
tiene una presentacion mayor en los hombres 51% versus 48% en mujeres,
adicionalmente la principal causa de consulta fue la disnea, ademas la etiologia
mas frecuente y con mayor mortalidad fue la hipertension arterial en un 67,3% de
los casos, lo que supuso una estancia hospitalaria de 6,8 dias y la mortalidad
intrahospitalaria fue de 9,18%.

Por lo anteriormente expuesto se ha planteado la siguiente pregunta de
investigacién: ¢Cuales son las caracteristicas clinicas y hemodinamicas
predictoras de disfuncion sistélica atendidos en los servicios de urgencias y
medicina interna en el Hospital Hernando Moncaleano Perdomo?
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3. JUSTIFICACION

La falla cardiaca es considerada una de las principales patologias en paciente
adultos mayores. Este tipo de pacientes por sus propias condiciones son mas
vulnerables al desarrollo de complicaciones de su entidad asi como al impacto de
los medicamentos que reciben para el tratamiento. Es una causa comun y
potencialmente mortal de insuficiencia respiratoria aguda en los servicios de
urgencias y puede ser debida a un evento nuevo o secundario a una exacerbacion
de la enfermedad crénica. Es por esto que es de vital importancia, enfatizar sobre
las caracteristicas clinicas y hemodinamicas tanto de la patologia como de sus
complicaciones, debido a que conociendo estas podrian ser evitadas e iniciar su
manejo desde el servicio de primer nivel. La disfuncién sistélica se considera
como el sindrome cardiovascular mas costoso en el campo de la medicina, incluso
mucho mas alto que otras enfermedades que demandan mas atencion de
sistemas de salud, como la falla renal y el cancer. Los datos de morbimortalidad
pueden variar de acuerdo con la poblacion estudiada, como lo evidencian
diferentes guias, pero en general son altos, con una fluctuacién entre 30% y 60%
a los 60 dias, agravada en los pacientes con peor clase funcional y funcién
ventricular izquierda. Buscando un aporte a la economia en salud, buscamos
conocer e identificar de manera precoz aquellos pacientes que podrian hacer este
tipo de complicaciones en un primer nivel.

En paises en via de desarrollo, no existe la disponibilidad inmediata de las
pruebas diagnosticas actualmente recomendadas para el manejo de esta entidad;
esto sobre todo en las poblaciones periféricas del pais; por lo cual los médicos se
ven obligados a recurrir a los aspectos clinicos de la enfermedad para hacer el
abordaje terapéutico que considera indicado. Este, un punto critico en nuestra
poblacion, debido que por la falta de conocimiento en nuestras areas geograficas
sobre el comportamiento y factores de riesgos a los pacientes con falla cardiaca
no se puede estimar un enfoque y manejo inmediato en una primera intervencion
en primer nivel.

Los resultados de esta investigacion son de gran utilidad para aquella poblacion
gue consulta a primer y segundo nivel de atencién donde la disponibilidad de
imagenes diagndsticas no es la mejor; ya que con base en la semiologia de la falla
cardiaca se puede orientar a la presencia de disfuncién sistélica ventricular
izquierda e iniciar tempranamente el manejo médico de la patologia y asi evitar la
progresion de la enfermedad. °

* MENDEZ, Arturo. Fisiopatologia de la Insuficiencia Cardiaca: Inflamacion e Insuficiencia Cardiaca. Vol. 76

N° 1 (Abril- Junio 2006); p 182-187
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas y hemodinamicas en pacientes con
disfuncion sistélica y diastdlica, de los servicios de urgencias y medicina interna
del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, atendidos en el periodo de Julio a
noviembre del afio 2014.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar el perfil socio demogréafico de los pacientes con disfuncion sistélica y
diastolica.

Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes con falla cardiaca y su
relacion con la fraccion de eyeccion ventricular izquierda.

Identificar las caracteristicas hemodinamicas de los pacientes con falla cardiaca y
su relacion con la fraccion de eyeccion ventricular izquierda.

Describir las patologias pre disponentes para el desarrollo de falla cardiaca.
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5. MARCO TEORICO

Es posible encontrar multiples definiciones de falla cardiaca, sin embargo se
considera que es un sindrome clinico complejo, caracterizado por un dafio en la
funcion y en la estructura del corazén, asi como alteraciones en el llenado
ventricular y la capacidad de eyectar la sangre; llevando a una incapacidad para
satisfacer las necesidades metabdlicas del organismo. Puede ocurrir en solo uno
de los ventriculos 0 en ambos, y deberse a problemas en la eyeccion (IC sistdlica)
o en el llenado (IC diastélica)’’.Ocasionando una alta mortalidad,
hospitalizaciones frecuentes, multiples comorbilidades y deterioro de la calidad de
vida del paciente y la familia®®.

Sin embargo la sociedad colombiana de cardiologia define que “La insuficiencia
cardiaca es un sindrome clinico en el cual el corazén afectado reduce su gasto
cardiaco, aumenta sus presiones de llenado y se acompafia de sobre actividad
neuro humoral y de anormalidades moleculares que producen deterioro progresivo
del corazon enfermo, fibrosis y apoptosis, factores que conllevan a alta
morbimortalidad” *°.

Por tal motivo este sindrome debe analizarse desde un punto de vista sistémico
gue incluye la activacion neuro humoral propia de esta condicién, acompafiado de
los cambios que ocurren celular y molecularmente y explican la remodelacion
cardiaca, la apoptosis.?

Teniendo en cuenta que en el mundo occidental encontramos 3 principales causas
de falla cardiaca la cuales son: la cardiopatia hipertensiva, la cardiopatia
isquémica asociada con un infarto previo y la miocardiopatia dilatada.?* ?* Ademas

" ULATE Montero, Guido y, ULATE Campos, Adriana. Actualizacion en los mecanismos fisiopatolégicos de la
insuficiencia cardiaca. Acta Médica Costarricense, vol. 50, nim. 1, enero-marzo, 2008, p. 6.

8 CLYDE, Yancy,; JESSUP Mariell et. al. Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
ACCF/AHA. Volumen 62, Namero 16 ( Octubre 2013). p. 153

¥ GOMEZ, Efrain et al. Guias colombianas de cardiologia tratamiento de la falla cardiaca aguda. Revista
colombiana de cardiologia. Febrero 2011- 2012, Volumen 18 suplemento 2. p. 11

*° ULATE Montero Guido y, ULATE Campos, Adriana. Actualizacion en los mecanismos fisiopatologicos de la
insuficiencia cardiaca. Acta Médica Costarricense, vol. 50, nim. 1, enero-marzo, 2008, p 7.

* bid., p. 6,7

22 OPIE Lionel H. The neuroendocrinology of congestive heart failure. Cardiovascular Journal of South Africa.
julio 2002; volumen: 13, p.: 171-178.
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otras como arritmias, valvulo patias, infecciones, enfermedades por infiltracion,
alcoholismo, endocrinopatias y enfermedades genéticas®.

5.1 FISIOLOGIA DE LA FALLA CARDIACA

La falla cardiaca son una serie de mecanismos reflejos, tales como la activaciéon
adrenérgica y la del sistema renina-angiotensina aldosterona, que se
desencadenan ante una disminucion de la presion arterial y que promueven un
incremento en las resistencias periféricas y en la poscarga cardiaca® Al inicio, la
retencién de sal y liquido funcionan, de acuerdo con el “mecanismo de Frank-
Starling”, incrementando el GC, pero luego se presenta la congestion en la cual el
cuadro empeora®.

Profundizando lo anterior, se observa que en los miocitos cardiacos, la contraccion
es disparada por el Ca2+ que ingresa desde el liquido extracelular a través de
canales ionicos tipo “L”, presentes en el sarcolema y cuya apertura es dependiente
de voltaje, es decir, se abren durante la fase 2 ¢ “de meseta” del potencial de
accion (PA),cuando la membrana esta despolarizada.17,21 El Ca2+ que ingresa
provoca la liberacion de mas Ca2+ a partir de las reservas existentes en el reticulo
sarcoplasmico (RS),mecanismo conocido como “liberacion de Ca2+ inducida por
Ca2+”. En la IC, cuando los receptores de rianodina son fosforilados por la
proteina quinasa A (PKA), como resultado de la sobre estimulacion adrenérgica, el
Ca2+ sale del RS, en mayor proporcién. Esta salida aumentada tiene 2
consecuencias: 1): la generacién de post despolarizaciones tardias que pueden
disparar una taquicardia ventricular y provocar la muerte subita, y 2): la
disminucién de las reservas de Ca2+ del RS. El Ca2+, ademas de cumplir una
funcién en la contraccion y relajacién de los miocitos, también es importante como
segundo mensajero en diferentes vias de sefializacidon, dentro de las cuales estan
aguellas que, en la FC, se relacionan con la remodelacién cardiaca la cual son
cambios en la en morfologia y la estructura del ventriculo izquierdo en las cuales
intervienen Ciertos mensajeros quimicos que se activan durante el desarrollo de la
enfermedad, como la angiotensina Il , la aldosterona, la endotelina, la vasopresina
y las citoquinas, son los responsables de esta remodelacion terminan activando
ciertas fosfolipasas que luego activan a la proteinquinasa C , con lo que provocan,

2 MACAULAY Barnett Henry J, TAYLOR Dwayne , et al. Heart Failure in Older Patients. Br J Cardiol 2006;
volumen: 13 p. 257-266.

4 OPIE, Lionel H. Op. cit . .p 171-178.

%5 ULATE Montero, Guido y ULATE Campos, Adriana. Actualizacion en los mecanismos fisiopatologicos de la
insuficiencia cardiaca. Acta Médica Costarricense, vol. 50, nim. 1, enero-marzo, 2008, p 8.
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por medio de la cascada de las MAP quinasas, un aumento en la sintesis proteica
y, con ello, la hipertrofia®.

Por otro lado en la falla cardiaca conduce a un aumento en la actividad del sistema
simpético, que se traduce en un incremento en la frecuencia y la contractilidad
cardiaca, lo que compensa parcialmente el problema. Sin embargo, conforme la
FC avanza, la actividad simpética aumenta alin mas, pero, con el paso del tiempo,
esto conlleva a un deterioro en la estructura y la funcidbn miocéardica. Se ha
demostrado que la exposicidbn prolongada de los miocitos cardiacos a altas
concentraciones de catecolaminas, tiene un efecto toxico que conduce a la
degradacion de las miofibrillas y al aumento del colageno, lo que se traduce en
cambios inotrépicos y lusiotrépicos negativos?’.

Finalmente Los miocitos sufren apoptosis en respuesta a estimulos como: la
hipoxia, la acidosis, el estrés oxidativo, la ANGII, los agonistas 3 adrenérgicos, el
estiramiento, la hipoglicemia y el factor a de necrosis tumoral. Casi todos estos
estimulos estan presentes en la IC. Los miocitos apoptoticos son reemplazados
por tejido fibrético, lo que compromete la capacidad contractii y aumenta la
probabilidad de generacién de arritmias®.

5.2 SEMIOLOGIA DE LA FALLA CARDIACA

Es importante saber que hay Factores de riesgo para desarrollar falla cardiaca en
los cuales se han encontrado: enfermedad coronaria, hipertension arterial,
diabetes mellitus, enfermedad valvular, hipertrofia ventricular izquierda,
enfermedad de Chagas, enfermedades congénitas, cardiomiopatias idiopaticas
(infecciones, colagenosis, causas infiltrativas y metabdlicas), enfermedades
endocrinas tales como hipo o hipertiroidismo, feocromocitoma, hipoparatiroidismo.
Son caracteristicos sintomas que van desde disnea de grandes esfuerzos hasta
disnea de pequefios esfuerzos, ortopnea y disnea paroxistica nocturna. Asi como
También se produce retencion de fluidos que puede llevar a congestion pulmonar
0 esplacnica y edema periférico. Existen hallazgos clinicos que se asocian a falla
cardiaca tales como: Hipotension, hipertension, respiracion de Cheyne Stokes,
ingurgitacion yugular, danza yugular, ritmo de galope, alteraciones del ritmo
cardiaco, soplos sistdlicos y diastolicos, desplazamiento del apex, expansibilidad
toracica disminuida, disminucion del murmullo vesicular, estertores, derrame

%% |bid., p. 8.
" bid., p. 8,9

% Ibid., p..10
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pleural, reflujo hepato yugular, hepatomegalia, ascitis, anasarca, pulso alternante,
pulso dicroto, edema de extremidades, claudicacién intermitente, frialdad ,cianosis
distal y dedos hipocraticos.

El edema, la taquicardia y el S3 son los sintomas que mas se encuentran
relacionados desde el punto de vista estadistico a la falla cardiaca. La tabla 2
muestra;gla sensibilidad y especificidad de los sintomas de la falla cardiaca. Ver
tabla 2 <.

Los criterios de Framinghan presentados en 1971. ** Son netamente clinicos y
orientan al diagndstico de falla cardiaca desde el punto de vista semiologico.
Tienen una sensibilidad del 96,4%, una especificidad del 38,7%, un valor
predictivo positivo del 97%. A continuacion se ilustran en la tabla 3.

Recomendaciones clase |

Realizacién de una historia clinica y un examen fisico adecuado en busca de
posibles causas que expliguen la falla cardiaca y su descompensacion(Nivel de
evidencia C)

Recomendaciones clase Il

Realizar un score del riesgo a todos los pacientes hospitalizados y ambulatorios
(Nivel de evidencia B)

% CLYDE Yancy,; JESSUP Mariell, et. al. Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
ACCF/AHA. Volumen 62, Namero 16 ( Octubre 2013 ).p. 155

30 KALON ho,PINSKY Joan, KANNEL William , LEVY Daniel, BERTRAM Pitt, et.al. The epidemiology of heart

failure: the Framingham Study. Journal of the American College of Cardiology Volume 22, Issue 4,
Supplement 1. October 1993, p. A6—A13.
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5.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN FALLA CARDIACA 3!

Se requieren algunos procedimientos invasivos y no invasivos que permitan
evaluar las camaras cardiacas o los grandes vasos.

5.3.1 Imagenes diagndsticas.

1. Electrocardiograma: Valora trastornos del ritmo, crecimiento e hipertrofia de
cavidades y presencia de isquémia o necrosis. (Recomendacion clase | con nivel
de evidencia C)

2. Radiografia de térax. Valora presencia o no de cardiomegalia. (Recomendacién
clase | nivel de evidencia C)

3. Ecocardiograma bidimensional acoplado con flujo doppler. Valora la estructura y
funcién del miocardico (Recomendacion clase | nivel de evidencia C)

4. Ventriculografia con radionuclidos. Sirve para la medicion de la funcién
ventricular. (Recomendacion lla nivel de evidencia B)

5. Resonancia magnética y tomografia cardiaca. Evalta viabilidad miocardica,
tamafio y masa de las cavidades cardiacas (Recomendacion Il a nivel de
evidencia B).

5.3.2 Laboratorios

1. Cuadro hematico completo, uro andlisis, electrolitos séricos, hemoglobina
glicocilada, perfil lipidico completo, pruebas de funcion hepatica y tiroidea, pruebas
de funcién renal, saturacion de transferrina en ayunas, gases arteriales
(Recomendacion clase | con nivel de evidencia C).

31 CLYDE, Yancy,; JESSUP, Mariell et..al Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
ACCF/AHA. Volumen 62, Namero 16 ( Octubre 2013).p. 163
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2. Titulos séricos para enfermedad de Chagas

3. Péptidos natri uréticos (BNT y NT-proBNP) (Recomendacion clase | con nivel
de evidencia A).

4. Pruebas diagnosticas para enfermedades reumaticas amilo dosis o
feocromocitoma y VIH (Recomendacion clase | con nivel de evidencia C)

5. Angiografia coronaria més cateterismo cardiaco (Recomendacion Il a nivel de
evidencia C).

5.3.3 Otras pruebas diagnodsticas

1. Holter de arritmias

2. Biopsia endomio cardica: No es de valoracion rutinaria y es 0til en los pacientes
gue no se presenta un diagndéstico claro acerca del origen de la falla cardiaca
(Recomendacion Il nivel de evidencia C).

Una vez realiza el diagnosticado la falla cardiaca se debe clasificar de acuerdo a
las guias de la Asociacion Americana de Cardiologia del afio 2013; la cual se
describe en la tabla 1. %

Sin embargo existen otros tipos de clasificaciones de mayor uso que actualmente
se encuentran vigentes. ** La cual tiene en cuenta el punto de vista anatémico:

Derecha: Predomina la congestion venosa sistémica.

% GOMEZ, Efrain et al. Guias colombianas de cardiologia tratamiento de la falla cardiaca aguda. Revista
colombiana de cardiologia. Febrero 2011- 2012, Volumen 18 suplemento 2. p.13

% CLYDE, Yancy,; JESSUP, Mariel et. al. Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the

American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
ACCF/AHA. Volumen 62, Namero 16 ( Octubre 2013 ).p. 155
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Izquierda: Predominan los sintomas de congestién venosa pulmonar. Asi como
también el tiempo de evolucién.

Aguda. En la cual los sintomas se presentan de manera subita o se produce
descompensacion de una falla cardiaca crénica.

Crénica. En la cual los sintomas se presentan a lo largo del tiempo y el paciente
los tolera de acurdo al compromiso de dafio miocardico.

Por otro lado la FC también debe clasificarse de acuerdo a sus estadios: A):
Pacientes con factores de riesgo para desarrollar falla cardiaca pero sin
enfermedad cardiaca estructural o sintomas de falla cardiaca. B): Pacientes con
enfermedad cardiaca estructural pero sin sintomas. C): Paciente con signos y
sintomas de falla cardiaca clinicamente evidentes, con dafio estructural
establecido y que han respondido adecuadamente a la terapia médica instaurada.
D): Pacientes en estado terminal de falla cardiaca, refractarios al tratamiento
meédico convencional. Requieren estrategias especializadas de soporte.

Y finalmente De acuerdo a su severidad, también llamada clasificacion funcional
de la NYHA: 1). Clase I: Sin limitacion de la actividad fisica. 2).Clase Il: Ligera
limitacion a la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria produce fatiga,
palpitaciones o disnea. 3).Clase lll: Marcada limitacion a la actividad fisica.
4).Clase IV: Incapaz de realizar una actividad fisica sin incomodidad.

5.4 TRATAMIENTO

El tratamiento recomendado por las guias de la asociacion americana del corazén
de Julio del 2013 consta de: **

Medidas generales

Medidas especificas de acuerdo al estadio del paciente

34 CLYDE, Yancy ;, JESSUP, Mariell, et al. Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
ACCF/AHA. Volumen 62, Namero 16 ( Octubre 2013 ).p 168-e189
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5.4.1 Medidas generales

Recomendaciones dietarias tales como restringir consumo de sal, evitar
ingesta excesiva de liquidos y evaluar y prevenir la malnutricion.
(Recomendacion clase Il a nivel de evidencia C)

Medicion diaria de peso

Actividad fisica

Inmunizacién contra influenza y neumococo

Estrecha supervision del paciente con educacion del mismo (Recomendacion
clase | nivel de evidencia B)

Abandono de cigarrillo y uso de drogas ilicitas

5.4.2 Medidas especificas

Estadio A

Control de la dislipidemia y la hipertensién con el uso de esta tinas o fibratos y
el uso de inhibidores de la angiotensina 2 o inhibidores de la ECA.
(Recomendacion | nivel de evidencia A).

Control de otras condiciones que pueden contribuir a la falla cardiaca tales
como la diabetes, el tabaquismo, uso de agestes cardiotdxicos, obesidad.
(Recomendacion | nivel de evidencia C).
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Estadio B

Uso de IECAS para disminuir mortalidad y prevenir falla cardiaca sintomatica,
en todos los pacientes con antecedente de infarto agudo de miocardio o
enfermedad coronaria (Recomendacion | nivel de evidencia A)

Uso de beta blogueadores para disminuir mortalidad (Recomendacion | nivel de
evidencia B).

Uso de estatinas o fibratos en pacientes con infarto agudo de miocardio o
enfermedad coronaria para disminuir falla cardiaca sintomética y eventos
cardiovasculares. (Recomendacion | nivel de evidencia A)

Control de la presion arterial en pacientes con anormalidad cardiaca estructural,
incluyendo hipertrofia ventricular izquierda (Recomendacion | nivel de evidencia
A).

Uso de IECAS y beta blogueadores a todo paciente con fraccion de eyeccion
disminuida (Recomendacion | nivel de evidencia A).

Se recomienda el uso de cardio- desfibrilador implantable para prevenir muerte
subita, en aquellos pacientes con cardiomiopatia isquémica asintomatica con
fraccion de eyeccion del 30% o menos, con terapia medica apropiada y que
estan 40 dias post infarto (Recomendacioén Il a nivel de evidencia B).

Estadio C

Se recomienda las mismas del estadio A y B (Recomendacion clase | nivel de
evidencia A).

Los diureticos estan recomendados en pacientes con falla cardiaca que tienen
evidencia de retencion de fluidos y una fraccion de eyeccion disminuida, sin
contraindicacion. (Recomendacion clase | nivel de evidencia C).
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Los ARAIl estan indicados cuando los IECAS no sean bien tolerados
(Recomendacion clase | nivel de evidencia A).

Los ARA Il pueden ser usados como agentes de primera linea, en los casos en
donde el paciente ya venia recibiendo este medicamento por otra indicacion.
(Recomendacion clase Il a nivel de evidencia A).

La adicion de ARA Il a pacientes que ya reciben IECAS y betabloqueadores
estda indicada cuando se tiene una fraccion de eyeccion disminuida y los
antagonistas de la aldosterona estan contraindicados o no fueron bien
tolerados. (Recomendacion clase Ilb nivel de evidencia A).

El uso de antagonistas de la aldosterona esta indicado en pacientes con clase
funcional NYHA Il a IV y que tienen una fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo menor del 35% (Recomendacion clase | nivel de evidencia A).

Los antagonista de la aldosterona estan recomendados para reducir morbilidad
y mortalidad a pacientes en estado posterior a un infarto agudo de miocardio
con fraccion de eyeccién menor del 40% o que desarrollen sintomas de falla
cardica, o quienes tienen historia de diabetes y no estén contraindicado.
(Recomendacion clase | nivel de evidencia B).

La combinacién de hidralazina con dinitrato de isosorbide esta recomendada
para disminuir morbi-mortalidad en aquellos pacientes que tienen una clase
funcional lll a IV con tratamiento médico 6ptimo con IECAS y betabloqueadores
y que tienen fraccion de eyeccion menor del 40% (Recomendacion clase | nivel
de evidencia A).

El uso de digoxina esta indicada en pacientes con falla cardica menor del 40%,
gue no tenga contraindicacion para su uso. (Recomendacion clase lla nivel de
evidencia B).

En pacientes seleccionados se recomienda el uso de marcapaso biventricular y
desfibriladores implantables.
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Estadio D.

Igual que el estadio C mas cuidados de paciente terminal. Medidas extraordinarias
tales como trasplante cardiaco, inotropicos crénico, soporte mecanico permanente
y cirugia.

A su vez se ha podido evaluar el Impacto del tratamiento médico en la falla
cardiaca. Ver tabla 4%.

Tabla 1. Clasificacion de la falla cardiaca.

Clasificacion Fracuon(lc:ig)eyecmon Descripcion

Corresponde a la falla
Menor o igual a 40% cardiaca con disfuncion
sistélica

Falla Cardiaca con
FE disminuida

Corresponde a la falla
Mayor o igual a 50% cardiaca con disfuncion
diastélica

Falla Cardiaca con
FE preservada

a. FE borderline 41 a 49%
b. FE normal Mayor a 40%

Fuente: FE: fraccion de eyeccion

Guias colombianas de cardiologia tratamiento de la falla cardiaca aguda. Revista
colombiana de cardiologia

% |bid., p. 168-189
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Tabla 2. Epidemiologia de los signos y sintomas de la falla cardiaca con presiones

de llenado elevadas.

Hallazao Sensibilidad | Especificidad OR del
k (%) (%) hallazgo
FC mayor de
100 6 99 5,5

Fuente : OR: olds ratio

Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines.

Tabla 3. Criterios de Framinghan.

Criterios de Framinghan

Mayores Menores

Edema de miembros inferiores
Tos nocturna

Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia

Derrame pleural

Taquicardia

Disnea paroxistica nocturna
Distencion yugular

Estertores

Cardiomegalia

Edema agudo de pulmon
Galope por S3

Reflujo hepato-yugular

PVC mayor de 16 mmH20
Pérdida de peso después del
tratamiento

Fuente : PVC: presién venosa central

Guias colombianas de cardiologia tratamiento de la falla cardiaca aguda. Revista
colombiana de cardiologia
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Tabla 4. Impacto del tratamiento médico en la falla cardiaca.

NNT para RR reduccién en
RR reduccién en P: hospitalizaciones
: reduccion de .
mortalidad (%) ) por falla cardiaca
mortalidad
(%)
Inhibidores de la
ECA o0 ARAII 17 26 sl
Bloqueadores del 34 9 41
receptor beta
Antagonistas de la 30 6 35
aldosterona
Hidralazina /
Nitratos 43 ! 33

Fuente: ECA: enzima convertidora de angiotensina, ARA: antagonista de los receptores de
angiotensina, RR: riesgo relative, NNT: nimero necesario a tratar

Guideline for the Management of Heart Failure: A Report of the American College

of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines
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6. HIPOTESIS

Los pacientes con disfuncidén sistélica presentaran mas sintomas respiratorios
(Tos seca, disnea paroxistica nocturna, disnea de pequefios esfuerzos y ortopnea)
seran un 30% mas frecuente en los pacientes con disfuncién sistélica, al igual que
las variables hemodinamicas que expresan un mayor compromiso multiorganico
seran 20% mas frecuentes en los pacientes anteriormente mencionados (derrame
pleural, expansibilidad del torax disminuido, respiracion de Chayne Stokes,
caquexia, ingurgitaciéon yugular, estertores, edema de miembros inferiores y reflujo
hepatoyugular).
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NIVEL DE
VARIABLE SUBVARIABLE INDICADOR MEDICION
NUmero
Edad entero en L
~ Razon
afos
SOCIODEMOGRAFICAS , Masculino ,
Género . Nominal
Femenino
Variables de las Procedencia Unganlo Nominal
caracteristicas ura
sociales y |
demograficas de la 1
poblacion. m .
Estrato Ordinal
vV
\Y
VI
Enfermedad coronaria l\?cI) Nominal
. Si .
Anemia Nominal
No
. Si .
Valvulopatias Nominal
No
Enfermedades Si .
. Nominal
congeénitas No
PATOLOGIAS Exposicioln ~aI humo de l\?i Nominal
PREDISPONENTES ena ©
, _ Diabetes Si Nominal
Patologias asociadas No
a la falla cardiaca que o _ Si _
pueden llegar a Endocarditis infecciosa NoO Nominal
favorecer la :
disfuncion sistdlica. Hipotiroidismo Si Nominal
No
. . Si ,
Tirotoxicosis Nominal
No
Fiebre reuméatica Si Nominal
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No

Si

TEP NoO Nominal
Sifilis o Nominal
. Si .
Tabaquismo NoO Nominal
Chagas I\SI(I) Nominal
o Si .
Arritmias NoO Nominal
L Si :
Dolor epigastrico NoO Nominal
Hematemesis S Nominal
CARACTERISTICAS No
CLINICAS : H tisi Si Nominal
SINTOMAS emoptisis NoO omina
Si :
Referencia subjetiva Melenas No Nominal
gue da el paciente de luri Si inal
la percepcion que Poliuria No Nomina
reconoce como . Si _
anémala, debido a su Oliguria No Nominal
enfermedad. GE
. ME .
Disnea PE Ordinal
Reposo
Disnea paroxistica Si .
Nominal
nocturna No
Si .
Ortopnea No Nominal
o Si :
Palpitaciones No Nominal
Tos St Nominal
No
L Si :
Nicturia Nominal
No
Plenitud gastrica l\?é Nominal
Natseas Si Nominal




No

Anorexia Si Nominal
No
Impotencia Si Nominal
P No
Si .
Estertores NoO Nominal
CARACTERISTICAS Hepatomegalia Si Nominal
CLINICAS: SIGNOS P 9 No
Manifestaciones A Si Nominal
objetivas, nasarca NO omina
clinicamente fiables, | Aumento de la matidez Si Nominal
y observadas en la hepatica No omina
exploracién médica. _ Si _
Signo del tempano NoO Nominal
Sistolico .
Soplos Diastélico Nominal
Ruidos arritmicos I\Slcl) Nominal
Desdoblamiento del 2 Si )
. Nominal
ruido No
Extrasistoles Si Nominal
No
Ritmo de galope l\?é Nominal
Disminucion de la S
intensidad de ruidos NoO Nominal
cardiacos
Aumento de la matidez Si )
. Nominal
cardiaca No
Disminucion S
expansibilidad NoO Nominal
pulmonar
Claudicacion Si .
. X Nominal
intermitente No
Disminucion del Si .
) Nominal
murmullo vesicular No
Disminucioén de las Si .
. ) Nominal
vibraciones vocales No
Ascitis Si Nominal
No
. . Si ,
Cianosis Nominal
No
Desviacién-del-épex Si Neminal




No

Si

Caquexia NoO Nominal
Derrame pleural l\?é Nominal
Matidez de las bases S
pulmonares Nominal
No
Dedos hipocréticos I\SI(I) Nominal
Ictericia Si .
Nominal
No
Respiracion de Cheyne Si ,
Stokes No Nominal
Edema de Miembros Si .
. Nominal
inferiores No
Edema vespertino en .
. ' : Si .
miembros inferiores NoO Nominal
. Si .
Reflujo hepatoyugular NoO Nominal
. . Si :
Taquicardia NoO Nominal
Pulso alternante I\Slcl) Nominal
Frialdad distal I\Slcl) Nominal
Palidez de las .
. Si :
extremidades Nominal
No
Ingurgitacion yugular .
Si .
Nominal
No
Si .
Danza venosa yugular No Nominal
Menor del
40% .
HEMODINAMICAS FEVI Mayor del | ©rdina
Variables 40%
relacionadas con el Ll s o o Moo o]

'mputcTision
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flujo sanguineo y los No

mecanismos
circulatorios en el . ., Si .
. Hipertension Nominal
sistema vascular No

TEP: trombo embolismo pulmonar, GE: grandes esfuerzos, ME: medianos
esfuerzos, PE: pequeiios esfuerzos, FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1 TIPO DE DISENO

Es un estudio observacional, descriptivo, de serie de casos, prospectivo y
trasversal. Es observacional porque solo busca obtener informacion de la
poblacion, sin la intervencion directa sobre la misma; es descriptivo debido a que
busca describir la distribucion de diferentes variables sin considerar hipoétesis, y
son aquellos que estudian situaciones que ocurren en condiciones naturales, mas
que en situaciones experimentales, es de serie de casos porque se limita a la
simple identificacion y descripcion de un conjunto de casos clinicos que han
aparecido en un intervalo de tiempo; es prospectivo por que se realiza la
recoleccion de datos desde el inicio del estudio; y es trasversal porque mide una o
mas variables en un momento determinado del tiempo.

8.2 UBICACION DEL ESTUDIO

El estudio se realizara en los servicios de Urgencias y Medicina interna del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, de la ciudad de Neiva, que
es un centro de atencion hospitalaria de tercer nivel y centro de referencia para la
zona sur de Colombia, comprendido por los departamentos de Caquetd,
Putumayo, Amazonas y parte sur del departamento del Tolima y Cauca.

8.3 POBLACION

La poblacion objeto de este estudio son todos los pacientes con diagndstico de
falla cardiaca sistélica y diastélica que consultan al servicio de Urgencias y
Medicina Interna del Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano
Perdomo en el periodo de Julio 1 a Noviembre 1 de 2014.

8.4 MUESTRA'Y MUESTREO

Es una muestra no representativa, es decir no representa el total de la poblacion,
seran parte de la muestra los pacientes con falla cardiaca diastélica y sistdlica que
cumplan con los criterios seleccionados que son expresados en el muestreo, el
namero de la muestra estara sujeto al nimero de pacientes que se encuentren
durante el periodo seleccionado para aplicar el instrumento, posteriormente se
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escogeran un numero igualitario de pacientes con falla cardiaca diastdlica y
sistélica, que seran los dos grupos de caracterizacion.

Es un muestreo no probabilistico, porque se recogen bajo un proceso que no
garantiza que todos los individuos tengan la misma oportunidad de ser elegidos,
es decir no es una seleccion aleatoria. Para la seleccion de la muestra se utilizara
el tipo de muestreo no probabilistico por criterios, que es un muestreo intencional,
donde es el propio investigador quien selecciona a aquello sujetos que cumplan
con una serie de condiciones y exclusiones que los hacen mas apropiados para
formar parte de la muestra.

8.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios.
Diagndstico de falla cardiaca cronica

Que en su manejo se le haya medido la fraccion de eyeccion ya sea por eco
cardiograma tras toracico o tras esofagico o por cateterismo cardiaco.

Que acepten el consentimiento informado

8.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes intubados

Pacientes que no puedan contestar el interrogatorio

8.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

8.7.1 Entrevista estructurada. Es una técnica que utiliza la comunicacién como
herramienta para recoger informacion, la cual consiste en que el entrevistado
responde a cuestiones previamente disefiadas en funcion de lo que se pretende
estudiar.
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8.7.2 Revision documental. Es un proceso mediante el cual los investigadores
recopilan, revisan, analizan, seleccionan y extraen informaciéon de un documento,
en nuestro caso particular dicho documento serd la historia clinica de los pacientes
con falla cardiaca.

8.8 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Solicitud de Autorizacion por parte del comité de ética del Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo para acceder a las historias clinicas de los pacientes.

Se realiza la elaboracion del instrumento que en nuestro caso sera la encuesta.

Se realizara la prueba piloto para evaluar las facilidades y los inconvenientes en
la implementacion del instrumento y en si de las técnicas de recoleccion de datos.

Se realiza preparacion de los investigadores para unificar conceptos
relacionados con la aplicacion del instrumento y las técnicas de recoleccion de
datos.

Cuando se cuente con el permiso pertinente del comité de ética, se organizaran
horarios de acuerdo a la disponibilidad de los integrantes para buscar pacientes
con diagnostico de falla cardiaca en el sexto piso y urgencias del Hospital
Hernando Moncaleano Perdomo.

Se realizara un primer acercamiento con el paciente donde se le explicara los
objetivos del estudio y se solicitara su consentimiento para la participacion de este
en la investigacion.

Una vez identificados los pacientes, se procedera con la técnica de revision
documental para identificar el reporte ecocardiografico donde se exponga la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, lo cual permitira clasificar el paciente
en falla cardiaca sistolica y diastolica.

46



Luego, se comenzara la entrevista estructurada al paciente donde respondera
cada una de las preguntas formuladas en la encuesta relacionadas con datos
socio demogréaficos, sintomatologia y antecedentes médicos.

Posteriormente se realizara un examen fisico completo al paciente buscando
los signos expuestos en el instrumento.

Una vez diligenciado el instrumento, se ira registrando en una base de datos
creada en Excel, clasificando a los pacientes en dos grupos, con falla cardiaca
diastélica y sistolica.

Una vez se termine el proceso de recoleccion de datos y se cuente con una
muestra no representativa, se procedera a realizar la tabulacién y analisis de los
resultados en el programa EPI- INFO 7.0.

Una vez finalizado la realizacion del proyecto de investigacion, se procedera a
realizar las revisiones necesarias para cumplir con las debidas normas para su
presentacion.

Se realizara un articulo conforme a los parametros y normas expedidas por la
facultad de medicina de la universidad Surcolombiana para su publicacién en la
revista facultad de salud.

8.9 INSTRUMENTO

8.9.1 Encuesta. Es un conjunto de preguntas tipificadas dirigidas a un grupo de
personas para obtener algun tipo de informacion, en nuestra encuesta se
realizaron preguntas cerradas de dos tipos:

8.9.2 Preguntas cerradas de identificacion. Son las que sitian las condiciones
en la estructura social, para la identificacion del encuestado.

8.9.3 Preguntas cerradas dicotdmicas. Son las que establecen dos alternativas
de respuestas.
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8.10 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se utilizara el programa Excel para disefiar una base de datos para tabular los
datos recogidos.

Posteriormente se analizaran los datos utilizando la herramienta estadistica Epi
Info 2000 versiéon 3.5.1.

Se realizara un analisis descriptivo, en el cual las variables se expresaran en
nameros, graficas y tablas, teniendo en cuenta que para las variables cuantitativas
(continuas) se deben utilizar medidas de tendencia central como: promedio y
mediana y medidas de dispersion como desviacion estandar. Para las variables
cualitativas (nominales) se utilizara los porcentajes y los percentiles. También se
realizara un cruce de variables con el fin de determinar caracteristicas comunes a
cada uno de los grupos (afectados y no afectados) y se incluiran lo que son
intervalos de confianza, probabilidad y OR.

8.11 CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion sera realizada segun las disposiciones generales consagradas
en la resolucién 8430 de 1993, por las cuales se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud y la cual segun el articulo
11 de la misma, clasifica esta investigacibn como sin riesgo, que representan
estudios que emplean técnicas y metodos de investigacion documental y aquellos
en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

Por lo tanto esta investigacion considerada sin riesgo de acuerdo al paragrafo
primero del articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993, sin embargo se realizara la
aplicacion de un consentimiento informado debido a que asi lo dispone las normas
internas del comité de ética médica del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomao.
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9. ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados encontrados, se muestran en forma de tablas, en las cuales se
describen los hallazgos obtenidos de cada grupo de pacientes, con disfuncion
sistdlica y diastélica tales como: las variables socio demogréficas, las
enfermedades pre disponentes, sintomas referidos y variables clinicas y
hemodindmicas. Finalmente se presentan tablas de asociacién de variables.

Entre el 1 de Julio de 2014 y el 1 de Noviembre de 2014 ingresaron un total de 78
pacientes con falla cardiaca. Las caracteristicas de la poblacion se presentan en la
Tabla 6. Entre las variables socio demograficas, la mediana de la edad fue de 70
con un rango intercuartil de 59,5 a 78,5 en disfuncion sistolica (DS) y de 64 (57-
75,5) en DD. Se hallaron 39 pacientes con DS de los cuales 76,9% fueron de
género masculino y 23,1 % femenino. Asi mismo se encontraron 39 pacientes con
disfuncion diastélica (DD), 66,6% masculinos y 33,3 % femeninos, la procedencia
tanto para DS como para DD es de 76,9 % , 64,1% de los pacientes eran
procedentes de zona urbana a diferencia de 23,1 % , 35,9 % zona rural
respectivamente. El estrato social encontrado con mayor frecuencia fue el 1
siendo 61.5% para la DS y para DD el estrato 2 con un 64,1%.

Tabla 5. Caracterizacion Socio demografica de los pacientes.

Variable DS IC 95% DD IC 95%
Edad, Mediana 70 (59,5-78,5) 64 (57-75,5)
RI
gé%ero n (%)
Masculino 30 (76,9) 60,6-88,8 26 (66,6) 49,7-80,9
Femenino 9 (23) 11,1 39,3 13 (33,3) 19-50,2
Procedencia
Urbana 30 (76,9) 60,6-88,8 25 (64,1) 47,1-78,8
Rural 9 (23) 11,1 39,3 14 (35,9) 21,2-52,8
Estrato n (%)
1 1(2,5) 0-13,4 4 (10,2) 2,8-24,2
Il 14 (35,9) 21,2-52,8 10 (25,6) 13-42,1
I 24 (61,5) 44 .6-76,6 25 (64,1) 47,1-78,8

DS (Disfuncion sistolica), DD: (Disfuncion diastélica) n (Media), (%) Porcentaje, (RI) Rango
intercuartil, IC: indice de confianza

Fuente: Base de datos falla cardiaca
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En los pacientes con disfuncion sistolica las comorbilidades encontradas son
hipertension arterial 82%, tabaquismo 79,4%, exposicion humo de lefia 74,3% ,
valvulopatias 61,5%, enfermedad coronaria 58,9%, diabetes 51,2% , EPOC
46,1%, anemia y arritmias 20,5%, hipotiroidismo 15,3%, trombo embolismo
pulmonar, endocarditis y tirotoxicosis todas con 2,5 % , igualmente en los
pacientes con disfuncion diastélica la comorbilidad mas frecuente fue
hipertension arterial 79,4%, a diferencia de las siguientes que fueron valvulo
patias 71,7%, enfermedad coronaria 56,1%, exposicion al humo de lefia 51,2%,
tabaquismo 48,7%, EPOC 30,7%, arritmias 28,2%, hipotiroidismo 23%, diabetes
20,5%, anemia 10,2%, endocarditis 7,6%, no se evidenciaron pacientes con
trombo embolismo pulmonar ni tirotoxicosis. (Tabla 6)

Tabla 6. Descripcion de patologias pre disponentes para el desarrollo disfunciéon
diastolica y sistdlica.

Variable n (%) DS IC 95% DD IC 95%
Hipertension Arterial 32 (82) 66,4-92,4 31 (79,4) 63,5-90,7
Enfermedad Coronaria 23 (58,9) 42,1-74,4 22 (56,1) 39,6-72,1
Valvulopatias 24 (61,5) 44,6-76,6 28 (71,7)  55,1-85
Diabetes 20 (51,2) 34,7-67,5 8(20,5) 9,3-36,4
Endocarditis Infecciosa 1(2,5) 0-13,4 3(7,6) 1,62-20,8
Arritmias 8 (20,5) 9,3-36,4 11(28,2) 15-44,8
Hipotiroidismo 6 (15,3) 5,8-30,5 9 (23) 11,1 39,3
Anemia 8 (20,5) 9,3-36,4 4 (10,2) 2,8-24,2
Tabaquismo 31 (79,4) 63,5-90,7 19 (48,7) 32,4-65,2
Eﬁ;"s‘c'o” al humo de 29 (74,3) 57,8-86,9 20(51,2) 34,7-67,5
EPOC 18 (46,1) (30-60,2) 12 (30,7) 17-47,5
TEP 1(2,5) 0-13,4 0 0

n (Media), (%) Porcentaje, IC: indice de confianza, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, TEP Trombo embolismo pulmonar. DS: disfuncién sistélica; DD: disfuncion diastélica.

Fuente: Base de datos falla cardiaca

Los sintomas que predominaron en la disfuncion sistolica fueron palpitaciones
82%, disnea de pequefios esfuerzos, tos seca (79,4%), ortopnea 74,3%, disnea
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paroxistica nocturna 71,7%, diaforesis 53,8%, poliuria 51,2%, seguidos de disnea
de medianos esfuerzos 48,1%, disnea de grandes esfuerzos e insomnio 46,1%,
nicturia y nauseas (43,5%). Los sintomas que predominaron en los pacientes con
disfuncion diastolica fueron también tos seca y palpitaciones en un 69,2%, en
contraposicion, seguidos por disnea de grandes esfuerzos 66,6%, disnea de
medianos esfuerzos 64,1%, disnea pequefnos esfuerzos 53,8%, nauseas 51,2%,

diaforesis 43,5%, dolor epigastrico 41%. (Tabla 7).

Tabla 7. Sintomas clinicos en los pacientes con disfuncion sistélica y diastélica.

Variable n (%) DS IC 95% DD IC 95%
Dolor Epigastrico 14(35,9) 212528 16(4l) 25557,9
Palpitaciones 32 (82) 66,4-92,4 27 (69,2) 52,4-82,9
Tos seca 31(79,4) 635-90,7 27(69,2) 52,4-82,9
Nicturia 17 (43,5) 27,8-60,3 10(256) 13-42,1
Poliuria 20 (51,2) 34,7675 9(23) 11,1-39,3
Disnea paroxistica  »g(71,7)  55,1-85 21(53.8) 37,1-69,6
nocturna
Ortopnea 29 (74,3) 57,8-86,9 14 (35,9) 21,2-52,8
Disnea de  pequefios 3 794y 63,5-90,7 26 (66,6) 49,7-80,9
esfuerzos
Disnea ~de  medianos ;4 4g7) 32,4652 25(64,1) 47,1788
esfuerzos
Disnea —de  grandes ;4 461) (30-60,2) 21(53.8) 37,1-69,9
esfuerzos
Depresion 11(282) 15448 12(30,7) 17-47,5
Oliguria 9(23) 11,1393 3(79) 16-208
Insomnio 18 (46,1) (30-60,2) 10(256) 13-42,1
Diaforesis 21(53,8) 37,1-69,6 17(43,5) 27,8-60,3
Melenas 9(23)  11,1-39,3 5(128) 4,3-27,4
Nauseas 17 (43,5 27,8-60,3 20(51,2) 34,7-67,5
Plenitud Gastrica 11(28,2) 15448 5(128) 4,3-27,4
Impotencia 10 (25,6) 13-42,1 2(51) 0,6-17,3
Anorexia 10(25,6) 13421 2(51) 06-17,3
Hemoptisis 3(7,9) 1,6-20,8 0 0

n (Media), (%) Porcentaje, (RI) Rango intercuartil, IC: indice de confianza.

Fuente: Base de datos falla cardiaca

En la tabla 7 se describen las variables clinicas de los pacientes con DS y DD,
ordenados por frecuencia respectivamente: para la DS se presentan con mayor
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demanda el edema vespertino en miembros inferiores 82%, edema de miembros
inferiores 82%, seguida de disminucion de la expansividad toracica en un 71%, asi
como ingurgitacion yugular en un porcentaje de 64,1% y con el mismo porcentaje
desviacion de apex, danza yugular en un 34,8%,disminucién de la intensidad de
los ruidos cardiacos 20,5% . Por otra parte en los paciente con DD, se coincide
con los signos mas frecuentes el edema vespertino de Ml en un 61%, seguido del
edema de MI con un 53,8%, posteriormente se encuentra aumento de la matidez
cardiaca 53,8% y desviacion del 4pex en un 43,5%, danza yugular en un 12,8%,
sucesivamente se presentd disminucion de la intensidad de los ruidos cardiacos
10,2% todas estas cifras en menor cantidad que en la DS. Los demas resultados y
diferencias las encontramos en la (tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas clinicas en pacientes con disfuncién sistélica y diastdlica.

Variable n (%) DS IC 95% DD IC 95%
Ingurgitacion Yugular 25 (64,1)  47,1-78,8 (3254) 23,3-55.3
Ascitis 13 (33,3) 19-50,2 3(7,9) 1,6-20,8
Danza Yugular 15 (38,4) 23,3-55,3 5(12,8) 4,3-27,4
Dedos Hipocréticos 3(7,9 1,6-20,8 3(7,9 1,6-20,8
Caguexia 9 (23) 11,1 39,3 2(5,1) 0,6-17,3
Frialdad distal 21(53,8) 37,1-69,9 (3249) 21,2-52.8
Palidez de 17
extremidades 20 (51,2) 34,7-67,5 (43.5) 27,8-60,3
Respiracion de
Chayne Stokes 5 (12,8) 43-274  1(2,5) 0-13,4
Cianosis 8 (20,5) 9,3-36,4 4 (10,2) 2,8-24,2
Desviacion del Apex 25 (64.1) 471788 4275) 27.8-60,3
Claudicacion 15
intermitente 21(53,8) 37,1-69,9 (38.4) 23,3-55,3
Hepatomegalia 11 (28,2) 15-44.8 4 (10,2) 2,8-24,2
Derrame Pleural 10 (25,6) 13-42,1 3(7,9) 1,6-20,8
Expansibilidad torax 13
Disminuido 28 (71,7) 55,1-85 (33.3) 19-50,2
Matidez bases 14 (35,9) 212528 7(17.9) 7,5-33,5
pulmonares
Aumento matidez 21
cardiaca 24 (61,5) 44,6-76,6 (53.8) 37,1-69,9
Ddo s  murmullo 25(64,1) 47,1-78,8  16(41)  25,5-57,9
vesicular
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Estertores 18 (46,1) (30-60,2)

Disminucion 8 (20,5) 9,3-36,4
intensidad RC

Soplo sistdlico 5(12,8) 4,3-27,4
Taquicardia 9 (23) 11,1-39,3
Extrasistoles 5(12,8) 4,3-27,4
Ruidos arritmicos 9 (23) 11,1-39,3

Edema Vespertinoen 32 (82) 66,4-92,4
MI
Edema de Ml 32 (82) 66,4-92,4

Reflujo 14 (35,9) 21,2-52,8
Hepatoyugular

Aumento matidez 14 (35,9) 21,2-52,8
hepética

Anasarca 6 (15,3) 5,8-30,5

8(20,5)  9,3-36,4
4(10,2)  2,8-24,2

8(20,5)  9,3-36,4
13 19-50,2
(33,3)
4(10,2)  2,8-24,2
7(17,9)  7,5-33,5

24 44.6-76,6
(61,5)

21 37,1-69,9
(53,8)

10 13-42,1
(25,6)

5(12,8)  4,3-27,4

0 0

n (Media), (%) Porcentaje, IC: indice de confianza, RC: Ruidos Cardiacos, MI: Miembros Inferiores,

Ddo: Disminuido.

Fuente: base de datos falla cardiaca

A continuacion se describen las variables hemodinamicas, determinando que en
aguellos pacientes con DS hay alteraciones hemodinamicas importantes, una de
las cuales es la hipertension arterial con un porcentaje de 74,3%, en contraste con
la DD 48,7% lo cual es significativamente menor, asi mismo la hipotension arterial
con un porcentaje de 25,6% a diferencia de los pacientes con DD 7,9%. Por altimo
la mediana de la fraccién de eyeccion para la DS fue 30 cifra menor que en la DD

la cual fue 46. (Ver tabla 9).

Tabla 9. Caracteristicas Hemodinamicas en pacientes con disfuncion sistélica y

diastolica.
Variable DS IC 95% DD IC 95%
Fraccion de Eyeccidn, 30 (24,5- i
Mediana (RI) 39) 46(42,5-55)
Hipertension n (%) 29 (74,3) 57,8-86,9 19 (48,7) %@"2‘
Hipotension n (%) 10 (25,6) 13-42,1 3(7,9) 1,6-20,8

n (Media), (%) Porcentaje, IC: indice de confianza
Fuente: base de datos falla cardiaca
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En la asociacion de los sintomas presentados por los pacientes (Ver tabla 11) se
encontraron significativos ortopnea, poliuria, disnea de pequefos esfuerzos,
impotencia y anorexia con p = 0,007 - 0,005- 0,009- 0,007- 0,007-
respectivamente.

Tabla 10. Asociacion de disfuncion sistélica versus sintomas.

Variable OR IC 95% p
Palpitaciones 2,03 0,70-5,88 0,100
Tos seca 1,72 0,61-4,83 0,157
Nicturia 2,24 0,86-5,83 0,052
Poliuria 3,50 1,32-9,29 0,005
Disnea Paroxistica Nocturna 2,18 0,85-5,58 0,054
Ortopnea 5,17 1,95-13,68 0,000
55352 g: pequenos 3,32 1,22-9,03 0,009
Disnea de medianos esfuerzos 0,53 0,21-1,31 0,090
Disnea de grandes esfuerzos 0,42 0,17-1,07 0,037
Depresion 0,88 0,33-2,34 0,405
Oliguria 3,60 0,89-14,50 0,034
Insomnio 2,48 0,95-6,46 0,032
Diaforesis 1,50 0,61-3,68 0,188
Melenas 2,04 0,61-6,76 0,128
Nauseas 0,73 0,30-1,79 0,253
Plenitud Géastrica 2,67 0,82-8,60 0,051
Impotencia 6,37 1,29-31,41 0,007
Anorexia 6,37 1,29-31,41 0,007
Hemoptisis 0,120*

OR: Odds ratio , IC: indice de confianza, p:p de Miller, *p: Fisher

Fuente: base de datos falla cardiaca

Finalmente se aprecia en la tabla 11, diferentes signos clinicos y hemodinamicos
gue indican la prediccion de tener una disfuncién ventricular sistélica, asi como:
hipotension ,ingurgitacion yugular , ascitis, danza yugular, hipertension, caquexia ,
desviacion del apex , claudicacion intermitente, hepatomegalia, derrame pleural,
matidez de bases pulmonares, disminucion de murmullo vesicular, estertores,
edema vespertino en miembros inferiores, edema de miembros inferiores |,
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aumento matidez hepatica y anasarca , estadisticamente significativos con una p <
0,05 determinada mediante el test de Miller y en el caso de anasarca se tomo
como referencia el test de Fisher por ser una muestra pequefia con p significativa
(<ab).

Tabla 11. Asociacion de disfuncion sistolica versus caracteristicas clinicas y
hemodinamicas.

Variable OR IC 95% p
Hipotension 4,13 1,04-16,44 0,019
Ingurgitacion Yugular 2,85 1,14-1,76 0,013
Ascitis 6,00 1,55-23,21 0,002
Danza Yugular 4,25 1,36-13,27 0,018
Dedos Hipocraticos 1,00 0,18-5,28 0,500
Hipertension 3,05 1,17-7,92 0,011
Caquexia 5,55 1,11-27,65 0,013
Frialdad distal 2,08 0,84-5,16 0,059
Palidez de las extremidades 1,36 0,55-3,32 0,253
Respiracion de Chayne Stokes 5,58 0,62-50,25 0,056
Cianosis 2,25 0,61-8,23 0,115
Desviacion del apex 2,31 0,92-5,74 0,037
Claudicacion intermitente 1,86 0,75-4,59 0,091
Hepatomegalia 3,43 0,98-11,96 0,025
Derrame pleural 4,13 1,04-16,44 0,019
Expansibilidad térax disminuido 5,09 1,94-13,35 0,000
Matidez bases pulmonares 2,56 0,89-7,29 0,041
Aumento matidez cardiaca 1,37 0,55-3,37 0,251
Disminucion de murmullo vesicular 2,56 1,02-6,40 0,022
Estertores 3,32 1,22-9,03 0,009
Disminucion intensidad ruidos 2,25 0,61-8,23 0,115
cardiacos

Taquicardia 0,60 0,22-1,62 0,164
Extrasistoles 1,28 0,31-5,20 0,370
Ruidos arritmicos 1,37 0,45-4,14 0,295
Edema vespertino en miembros 2,85 1,00-8,09 0,024
inferiores

Edema de miembros inferiores 3,91 1,39-10,99 0,004
Reflujo Hepatoyugular 0,65 0,23-1,62 0,170
Aumento matidez hepética 3,80 1,21-11,95 0,010
Anasarca 0,012*

OR: Odds ratio , IC: indice de confianza, *p Fisher, p:p de Miller
Fuente: base de datos falla cardiaca
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10. DISCUSION

Durante los udltimos afios la mayor parte de los estudios se han dirigido a
profundizar en la fisiopatologia de la falla cardiaca, mientras la investigacion en
torno a esta avanza. Es un hecho que los médicos son los responsables del
diagnéstico y tratamiento de los pacientes con esta patologia y deben mantenerse
actualizados para ofrecer un adecuado manejo clinico y mayores probabilidades
de vida para aquellos pacientes que padecen de esta. Por tal motivo es de vital
importancia conocer los factores pre disponentes, patologias concomitantes y
aguellos signos clinicos y hemodinamicas, como también sintomas que
contribuyan a diferenciar entre una falla cardiaca diastolica y sistélica, de esta
manera proporcionar un cuidado y seguimiento mas adecuado.

Entre los factores de riesgo socio demogréaficos no encontramos diferencias en la
edad entre ambos grupos, situacion que no concuerda con diferentes estudios que
indican que los pacientes de mayor edad tienden a tener DS. En cuanto al género,
la gran mayoria de los trabajos coinciden en sefalar que la FC con funcion
sistdlica conservada es mas frecuente en mujeres.®*® Sin embargo en nuestro
estudio fue mas frecuente en la poblacion masculina para los dos grupos,
condicion que no se ajusta a lo anteriormente mencionado. En otros estudios
realizados por Ospina y Gamarra acerca de  caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas de la insuficiencia cardiaca en Bucaramanga indican el
importante papel de saber que se espera en un paciente con disfuncion sistolica,
como edad promedio de 68 afios, mas frecuente en género masculino; resultados
gue ratifican el desenlace de los datos de nuestro estudio. Todo lo anterior se
explica teniendo en cuenta que a mayor edad aumenta la rigidez arterial, asi
como la elastancia sistélica *’. Ambas circunstancias, provocan alteracién de la
relajacion y contraccion inducida por mayor carga. Igualmente dentro de las
variables socio demogréficas se evidencid que en aquellos pacientes de nivel
socioeconOmico bajo era mas frecuente encontrar paciente con DS a lo que
podriamos atribuir que esta patologia sigue siendo una gran problematica de salud
publica que afecta en mayor medida a esta poblacion.

Podemos inferir algunos factores precipitantes de la DS como es la hipertension
arterial, porcentaje que se presenté aumentado en ambos grupos, factores como

% OJEDA Soledad y ANGUITA Manuel et. al. Caracteristicas clinicas y pronéstico a medio plazo de la
insuficiencia cardiaca con funcién sistélica conservada. ¢Es diferente de la insuficiencia cardiaca sistélica?.
Revista Espafiola de Cardiologia Volumen 56, Issue 11, 2003, p. 1050-1056

37 OSPINA, Aylen y GAMARRA, German. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la insuficiencia

cardiaca en el Hospital Universitario Ramén Gonzalez Valencia de Bucaramanga. Colombia. Salud UIS 2004.
Volumen 3. p. 125-131.
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tabaquismo y la exposicion al humo de lefia siguen a la hipertension, a diferencia
de la mayoria de los estudios que en segundo y tercer lugar esta la enfermedad
coronaria y enfermedad valvular. Se encontré un estudio sobre factores
precipitantes de descompensacion, publicado en la Revista Clinica Espafiola
aseguran que patologias como anemia y arritmias son predisponentes a DS con
un porcentaje similar y la enfermedad coronaria con un porcentaje mayor al
nuestro.® Es decir que la principal patologia pre disponente es la hipertensién asf
como fue descrito en el seguimiento del NHLBI — FHS (Framingham) en el cual
75% de los pacientes tenian este antecedente™.

Tanto pacientes con DS y DD en nuestro estudio, asi como en la literatura
colombiana se encuentra que las etiologias de la falla cardiaca son la enfermedad
coronaria, valvular e hipertension arterial, tan solo en un estudio encontrado
investigan las causa de forma separada entre la disfuncion sistdlica y la diastélica,
siendo en la DS la enfermedad coronaria y en la DD las valvulopatias e
hipertension arterial, a diferencia de esto nosotros encontramos que en DS los
principales son la hipertensién arterial, tabaquismo, y exposicion al humo de lefia 'y
en DD lo son hipertension arterial y valvulopatias®, por consiguiente en nuestro
estudio predomina en la DS la hipertension y tabaguismo mas que la enfermedad
coronaria, y en la DD si coinciden con las valvulopatias .

Adicionalmente encontramos que los sintomas que predominan en la DS son
debidos a la congestion pulmonar y sistémica, como tos seca, palpitaciones,
disnea de pequefios esfuerzos, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, poliuria. En
DD encontramos, tos seca y palpitaciones, sin embargo la disnea es de grandes y
medianos esfuerzos, lo cual se relaciona con los criterios framighan y estudios
realizados en la asociacion médica colegial de Espafia. ** Adicional a esto se
evidencio en los pacientes con DS en comparacion con los de DD presentan un
mayor porcentaje de sintomas como insomnio, impotencia, anorexia, nicturia,
plenitud gastrica, oliguria, melenas, y hemoptisis variables no evaluadas en otros
estudios, que con mayor certeza acelerarian la DS.

% DOMINGUEZ JP, HARRIAGUE CM, and cols. Insuficiencia cardiaca aguda en Pacientes de 70 afios:
factores precipitantes de descompensacion. Revista Clinica Espafiola, Volumen 210, afio 2008, Pages 497-
504

% Guias colombianas de cardiologia tratamiento de la falla cardiaca aguda. Revista colombiana de
cardiologia. Febrero 2011, Volumen 18 suplemento 2.

% 0Op., cit. p. 1050-1056

“l KALON Ho,PINSKY Joan, KANNEL William , LEVY Daniel, BERTRAM Pitt, et. al. The epidemiology of
heart failure: the Framingham Study. Journal of the American College of Cardiology Volume 22, Issue 4,

Supplement 1. October 1993, p. A6—-A13.
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En la revisibn que se efectud , no se encontraron estudios en los cuales sean
implicitas las manifestaciones clinicas implicadas tanto de disfuncion sistélica vy
diastolica, sin embargo en la AHA (American Heart Association), y localmente por
la Revista colombiana de cardiologia, y adicionalmente por diferentes entidades
con excelente acreditacion exponen que los signos que se encuentran en la DS
son retencion de ligquidos, congestiéon pulmonar , edema de MI, y evidencia
objetiva de una alteracion cardiaca estructural o funcional en reposo , lo que
concuerda con los hallazgos para DS de nuestro estudio tales como edema
vespertino en miembros inferiores, edema de miembros inferiores, seguido de
disminucién de la expansibidad toracica , asi como ingurgitacion yugular,
desviacion de apex, danza yugular y disminucion de la intensidad de los ruidos
cardiacos, estos igualmente encontrados en DD pero con un menor porcentaje.
Esto se presenta debido a factores humorales, como el aumento de la
angiotensina Il y de las concentraciones circulantes de insulina, las cuales se han
relacionado con desarrollo de hipertrofia del miocardio y con el incremento de la
expresion de colageno tipo Il en la matriz extracelular.

Dicha hipertrofia muscular y aumento en el grosor de la matriz colagena evitan la
dilatacion progresiva y mantienen estable el estrés parietal, sin embargo al mismo
tiempo causan disminucion en la distensibilidad cardiaca favoreciendo el aumento
de la rigidez ventricular y en las presiones de llenado, contribuyendo al desarrollo
del sindrome de edema agudo pulmonar y todas las posibles manifestaciones de
congestion.*? Ademas se descubrieron alteraciones hemodindmicas importantes,
las cuales son hipertension e hipotension en DS a diferencia de los pacientes con
DD. Sin embargo en diferentes estudios estos signos se presentan previos a una
DS, lo que no coincide con la literatura que sugiere la hipertension como principal
sintoma en DD.

Se hizo un andlisis de asociacién donde se tratd de buscar la relacion que existia
entre la disfuncidon sistolica y variables hemodinamicas, signos y sintomas, se
obtuvieron resultados de gran importancia clinica y semiol6gica, que podrian
predecir dicha DS. Lo anterior es fundamental a la hora de prever una
exacerbacibn o descompensacion y complicaciones en pacientes con falla
cardiaca.

Como resultado a dicha asociacidén en nuestro estudio se hallaron sintomas como:
ortopnea, poliuria, disnea de pequefios esfuerzos, impotencia y anorexia,
predictores de disfuncion sistélica al igual que otros estudios en donde la

2 SENIOR, Juan Manuel, y SALDARRIAGA, Clara. Descripcion clinico-epidemiolégica de los pacientes con

falla cardiaca aguda que consultan al servicio de urgencias. Acta Médica Colombiana Vol. 36 N° 3. julio-
septiembre 2011 125. p. 3-4
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ortopnea, disnea de pequefios esfuerzos y anorexia es muy frecuente®, sin
embargo no hay suficientes datos sobre poliuria e impotencia, una de las razones
podria ser que estas variables no han sido incluidas dentro de dichos estudios.

Por otra parte se presenciaron signos estadisticamente significativos que también
podrian predecir una disfuncion ventricular sistélica como: hipotension,
ingurgitacion yugular, ascitis, danza yugular, hipertension, desviacion del apex,
claudicacion intermitente, hepatomegalia, matidez de bases pulmonares,
estertores, edema de miembros inferiores y anasarca. El resto de los datos
significativos los podemos observar detalladamente en la tabla 12. Todo lo anterior
se encuentra en relacion con el estudio que realizo Juan Manuel Senior y
colaboradores acerca de una descripcion clinico-epidemiologica de la falla
cardiaca en la que se encontré que la presentacion clinica que mas predominaba
eran sintomas similares a los mencionados. Estos aparecen cuando hay
aumento de la resistencia vascular sistémica, disminucion del flujo sanguineo ,
aumento de la resistencia vascular sistémica y la pos carga que tienen relacion
directa con la disfuncién cardiaca.

Finalmente es fundamental resaltar que los datos encontrados en esta
investigacién son de gran importancia para nuestra poblacion debido a la falta de
conocimiento en nuestra region sobre el comportamiento clinico y factores de
riesgos que definitivamente lograrian estimar un enfoque y manejo inmediato en
una intervencion en primer nivel.

“3 LLORENS Pere ; GONZALEZ, Juan Jorge et. al. Perfil clinico del paciente con insuficiencia cardiaca aguda
atendido en los servicios de urgencias: Datos preliminares del Estudio EAHFE. Hospital General Universitario
de Alicante, Espafia . Emergencias 2008; 20: 154-163
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11. CONCLUSIONES

En la disfuncidn sistolica la mediana de la edad fue de 70 afios y para la disfuncion
diastélica la mediana de la edad fue de 64, el género mas prevalente fue el género
masculino en ambos grupos, adicionalmente en pacientes de nivel
socioecondmico bajo fue mas frecuente encontrar paciente con DS a lo que
podriamos atribuir que esta patologia sigue siendo una gran problemética de salud
publica que afecta en mayor medida a esta poblacion.

Dentro de las caracteristicas clinicas los sintomas que mas se relacionan con
disfuncion sistélica son palpitaciones, disnea de pequefios esfuerzos, tos seca,
ortopnea y disnea paroxistica nocturna, aunque en la diastdlica algunos de estos
son semejantes, los sintomas que tuvieron mayor diferencia entre un grupo y otro
fueron: insomnio, impotencia, anorexia, nicturia, plenitud gastrica y oliguria. Lo
anterior fue reiterado al hacer el analisis de asociacion de estos en donde la
ortopnea, disnea de pequefios esfuerzos y anorexia fueron significativos, igual
que la impotencia y poliuria. Dando como resultado sintomas que nos orientarian a
sospechar una probable disfuncion sistélica.

Los signos clinicos fueron similares entre ambos grupos de estudio siendo mas
frecuente encontrar signos como edema en miembros inferiores, seguido de
hipotension, claudicacion intermitente, asi como ingurgitacion yugular, desviacion
de apex entre otros. Ademas los resultados de la asociacién de dichas variables
indican que estas podrian predecir una disfuncion ventricular sistolica.

En la disfuncién sistélica se encontr6 que predominan cambios hemodinamicas
como la hipertension arterial.

Se encontrd que las patologias pre disponentes para la falla cardiaca sistdlica son
en orden de importancia, hipertension arterial, valvulo patias y enfermedad
coronaria, complementario a esto el tabaquismo y la exposicion al humo de lefia .
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12. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que el estudio se realiz6 en un sélo centro, como lo es el
hospital de tercer nivel, puede existir un sesgo de referencia que explique los
resultados, existen ademas limitaciones en el tamafio de la muestra y el
seguimiento que fue a corto plazo, por esta razon no es posible aproximarse al
pronéstico de los pacientes que presentan disfuncién diastdlica y sistolica. Por tal
motivo es necesario realizar un estudio que incluya multiples centros, idealmente
en varias ciudades del pais para conocer el problema de la falla cardiaca en
Colombia para definir estrategias de prevencion y manejo de esta patologia
mediante una guia clinica en la que podriamos registrar signos y sintomas de
estos pacientes.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y HEMODINAMICAS PREDICTORAS DE
DISFUNCION SISTOLICA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO 2014.

Establecer los signos y sintomas de la falla cardiaca cronica que se relacionan con
una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 40%

Edad:

GénerooM__ F

Procedencia: Urbana: Rural:

Estrato Socioecondmico: | 1 11 v \ VI
FEVI <40%: Si No:

ANTECEDENTES SI NO

Hipertension arterial
Enfermedad coronaria
Valvulopatias

Diabetes

Endocarditis infecciosa
Enfermedades congénitas
Arritmias

Hipotiroidismo

Tirotoxicosis

Trombo embolismo pulmonar
Anemia

Fiebre reumatica

Sifilis

Tabaquismo

Exposicion al humo de lefia
Chagas
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SINTOMAS

Variable Si NO Variable Si | No
Dolor epigastrico Oliguria
Palpitaciones Insomnio
Tos seca Hematemesis
Nigturia Diaforesis
Poliuria Melenas
DPN Nauseas
Ortopnea Plenitud gastrica
DPE Impotencia
DME Anorexia
DGE Hemoptisis
Depresion

DPN: Disnea paroxistica nocturna; DPE: Disnea de pequefios esfuerzos DGE: Disnea de grandes

esfuerzos; DME: Disnea de medianos esfuerzos

SIGNOS

Variable

Si

No

Variable

Si

No

Hipotension

Matidez bases pulmonares

Ingurgitacion yugular

Aumento matidez cardiaca

Ascitis

Dismin murmullo vesicular

Danza yugular

Dismin vibraciones vocales

Dedos hipocraticos

Estertores

Hipertension

Disminucioén intensidad RC

Caquexia

Ritmo de galope

Ictericia

Desdoblamiento 2 ruido

Frialdad distal

Soplo sistolico

Derrame pleural

Soplo diastdlico

Palidez de extremidades

Taquicardia

Pulso alternante

Extrasistoles

Resp de Cheyne Stokes

Ruidos arritmicos

Cianosis

Edema vespertino en Mi

Desviacion del apex

Edema de MI

Claudicacién intermitente

Reflujo hepatoyugular

Signo del tempano

Aumento matidez hepatica

Hepatomegalia

Anasarca

Expansibilidad térax dism.

MI: Miembros Inferiores; RC: Ruidos cardiacos
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Anexo B. Consentimiento informado.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y HEMODINAMICAS PREDICTORAS DE
DISFUNCION SISTOLICA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO 2014.

SEDE DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO. Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo.

NOMBRE DEL PACIENTE:

A usted se le esta invitando a participar en el estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una
copia firmada y fechada.

1. Objetivo del estudio. Correlacionar las caracteristicas clinicas vy
hemodinamicas en pacientes con disfuncion sistdlica y diastolica, en los pacientes
del servicio de urgencias y medicina interna del Hospital Hernando Moncaleano
Perdomo, atendidos en el periodo de Septiembre 20 a Noviembre 20 del afio
2014.

2. Justificacion del estudio La falla cardiaca es considerada una de las
principales patologias en paciente adultos mayores es de vital importancia,
enfatizar sobre las caracteristicas clinicas y hemodinamicas tanto de la patologia
como de sus complicaciones, debido a que conociendo estas podrian ser evitadas
e iniciar su manejo desde el servicio de primer nivel. Los resultados de esta
investigacién son de gran utilidad para aquella poblacion que consulta a primer y
segundo nivel de atencion donde la disponibilidad de imagenes diagndsticas no es
la mejor; ya que con base en la semiologia de la falla cardiaca se puede orientar a
la presencia de disfuncion sistolica ventricular izquierda e iniciar tempranamente el
manejo médico de la patologia y asi evitar la progresion de la enfermedad
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3. Beneficios del estudio Permite generar informacion sobre las diferencias en
la presentacion clinica y hemodinamica de la disfuncion sistolica y diastolica para
orientar un manejo oportuno y eficiente.

4. Procedimientos del estudio La poblacion objeto de este estudio son todos
los pacientes que consultan al servicio de cardiologia y medicina interna del
hospital universitario de Neiva Hernando Moncaleno Perdomo en el periodo de
septiembre 20 a noviembre 20 del afio 2014, los pacientes que se incluiran son
mayores de 18 afios, que tengan diagnostico de falla cardiaca crénica, que en su
manejo se le haya medido la fraccion de eyeccion, que acepten el consentimiento
informado, se excluiran, pacientes intubados y pacientes que no puedan contestar
el interrogatorio, se le realizara un examen fisico y unas preguntas subjetivas.

5. Riesgos asociados al estudio Teniendo en cuenta la Ley 23 de 1981, donde
se dictan las normas en materia de la ética médica, y la resolucion 8430 de 1993,
la cual establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, este proyecto de investigacion se clasifica Sin riesgo
debido a que no se realiza ninguna intervenciéon o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

6. Aclaraciones: Su decision de participar en el estudio es completamente
voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no,
las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.
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En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre
el mismo, al investigador responsable.

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si tiene alguna pregunta o si desea alguna aclaracién por favor comunicarse con
el Dr. Giovani Caviedes Pérez al telefono 3112811149 y a Johana Alejandra
Guarnizo al teléfono 3204085269.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede si
asi lo desea, firmar el consentimiento informado que forma parte de este
documento.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, CC N° de

he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria por el investigador que me entrevisto. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
o difundidos con fines cientificos, por lo tanto deseo participar voluntariamente en
el proyecto de investigacion.

Nombres y Apellidos del Participante

Firma del Participante.
C.C N°

Nombre del Testigo

Firma Del Testigo.
C.C N°
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Esta parte debe ser completada por el investigador (o0 su responsable)

He explicado al Sr.(a) el propdsito de la
investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implican su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella
(Resolucion 8430 de 1993) una vez concluida la sesion de preguntas y
respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del Investigador Fecha
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Anexo C. Cronograma de actividades.

MESES 2014

ETAPAS Y
ACTIVIDADES

6

v

10

11

12

Preparacion y
aprobacion del
proyecto

Planificacion-
construccion
instrumento

Seleccién
personal y
capacitacion

Recoleccion
de informacién

Preparacion
de la base de
datos

Critica y
procesamiento
de datos

Andlisis etapa
descriptiva

Andlisis etapa
analitica

Preparacion
de informe
final

Presentacion
de informe
final y
publicacion
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Anexo D. Presupuesto.

RUBROS FUENTES DE FINANCIACION TOTAL
Investigadores Universidad
9 Surcolombiana

RECURSOS

HUMANOS
Investigadores (3) 3.000.000 3.000.000
Asesores (2) 0 7.000.000 7.000.000

RECURSOS

MATERIALES
Equipos 1.200.000 1.200.000
Materiales 115.000 115.000
Viajes 0 0
Publicaciones 0 0
Bibliografia 0 0
Equipos técnicos
profesionales,
equipo trabajo de 0 0
campo, personal
sistemas
Transporte 200.000 200.000
Software 0 0
Equipos de 200.000 200.000
mantenimiento
Gastos
administrativos 0 0
Seguros 0 0

TOTAL 4.715.000 7.000.000
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