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Resumen

Antecedentes. En un momento en que la Insuficiencia Cardiaca (IC) es un problema
clinico de primer orden, la definicion de la misma sigue siendo variable, en funcion del
punto de vista desde que se realice, segun sea so6lo desde los sintomas, la
fisiopatologia 0 ambas, y que aproxima estos mecanismos a las decisiones
terapéuticas. Las estrategias terapeuticas que pueden impactar en la mortalidad de esta
patologia, tiene estrecha relacion con las comorbilidades, la clase funcional y la Fracciéon
de Expulsién del Ventriculo Izquierdo (FEVI) que los pacientes presentan desde su
ingreso hospitalario hasta su seguimiento en consulta externa.

Objetivo: Determinar la asociacion entre las comorbilidades, la FEVI Yy la clase funcional,
con la mortalidad, en pacientes con Insuficiencia Cardiaca en el servicio de Cardiologia,
en el Hospital General Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023.

Material y métodos: Estudio transversal, analitico y retrolectivo; en el cual, se analizaron
expedientes de pacientes con IC y se determinaron las diversas comorbilidades, la clase
funcional y la FEVI asociadas a mayor mortalidad, en el servicio de Cardiologia, en el

Hospital General Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023.

Resultados Se incluyé un total de 219 pacientes, observando que la edad con mayor
frecuencia fue de 54 afios, en el sexo femenino; la obesidad se encontré en el 63.5%, la
dislipidemia en el 66.7 %, el tabaquismo en el 55.3%, la Hipertension Arterial Sistémica
(HAS) en el 74.9% y la Diabetes Mellitus (DM) en el 60.7%; la clase funcional mas
frecuente fue la Ill, y la FEVI mas representativa fue de < 40%. Las comorbilidades mas
significativas con respecto a la mortalidad fueron el Infarto Agudo al Miocardio (IAM),
HAS y la DM; la FEVI asociada a mortalidad fueron los que tuvieron <40% y >50%.
Conclusion Se encontré que el haber presentado IAM, el tabaquismo, el alcoholismo y
la Diabetes eran condiciones que propiciaban aumento de la mortalidad en los pacientes
con insuficiencia cardiaca, al igual que la FEVI <40% y estar en la clase funcional grado
1.

Palabras Clave: diabetes tipo 2, hipertension arterial, FEVI, insuficiencia cardiaca,

mortalidad.



Abstract

Background. At a time when Heart Failure (HF) is a major clinical problem, its definition
remains variable, depending on the point of view from which it is made, depending on
whether it is only from the symptoms, the pathophysiology or both, and which brings these
mechanisms closer to therapeutic decisions. The therapeutic strategies that can impact
the mortality of this pathology are closely related to comorbidities, functional class and
Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) that patients present from their hospital
admission to their outpatient follow-up.

Objective: To determine the association between comorbidities, LVEF and functional
class, with mortality, in patients with Heart Failure in the Cardiology service, at the
Pachuca General Hospital, from January 2021 to December 2023.

Material and methods: Cross-sectional, analytical and retrospective study; In this study,
records of patients with HF were analyzed and the various comorbidities, functional class
and LVEF associated with higher mortality were determined, in the Cardiology service, at
the Pachuca General Hospital, from January 2021 to December 2023.

Results: A total of 219 patients were included, in which it was observed that the most
frequent age was 54 years, in the female sex; obesity was found in 63.5%, dyslipidemia
in 66.7%, smoking in 55.3%, Systemic Arterial Hypertension (SAH) in 74.9% and
Diabetes Mellitus (DM) in 60.7%; the most frequent functional class was lll, and the most
representative LVEF was < 40%. Comorbidities that were significant with respect to
mortality in patients with HF were a history of acute myocardial infarction (AMI), smoking,
alcoholism, and DM; LVEF associated with mortality were those with <40% and >50%.
Conclusion It was found that having had AMI, smoking, alcoholism, and diabetes were
conditions that caused increased mortality in patients with heart failure, as well as LVEF
<40% and being in functional class lII.

Keywords: type 2 diabetes, arterial hypertension, LVEF, heart failure, mortality.



I.  Marco Tebrico
El tema de la insuficiencia cardiaca por si solo ha sido objeto de investigaciones durante
afios, con el fin de buscar alternativas para disminuir su incidencia, no obstante, se ha
ido evidenciando que las caracteristicas clinicas suelen ser variables y que la fraccién de
eyeccion ventricular izquierda, es un parametro importante para determinar el

diagnéstico y el prondstico de la IC en el paciente®).

Dentro del conjunto de las Enfermedades Cardio Vasculares (ECV), la insuficiencia
cardiaca, definida como un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (disnea,
inflamacion de tobillos y fatiga) que puede acompafarse de signos (presién yugular
elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) causados por una anomalia
cardiaca estructural o funcional que producen una elevacion de las presiones

intracardiacas o un gasto cardiaco inadecuado en reposo o durante el ejercicio ®.

La IC es una de las principales patologias cardiovasculares debido a su elevada
prevalencia, morbimortalidad y coste econémico . Dicha patologia es considerada
como una enfermedad cronica de alto impacto sociosanitario debido a su incremento
exponencial en las dltimas décadas, estimando que esta condicién afecta a mas de 26
millones de personas en el mundo, previendo un aumento de aproximadamente un 25%

mas para el afio 2030 ¥,

La IC supone uno de los mayores desafios por la elevada prevalencia, asi como una tasa
incrementada afo tras afo en hospitalizaciones y descontrol en consulta externa. Ya que
es el resultado de afos de descuido y descompensacion a niveles extremos, de
comorbilidades como infarto agudo al miocardio, diabetes tipo 2 e hipertension arterial.
(38)

Si bien el prondstico de los pacientes con IC ha mejorado, este sigue afectando la calidad
de vida del paciente. En este contexto, se ha descrito la importancia de la Fraccion de
Expulsion (FE) del Ventriculo Izquierdo (VI) en la insuficiencia cardiaca, basado en

caracteristicas clinicas, biomarcadores, hallazgos ecocardiograficos y tension arterial.



Se ha documentado que la IC con FE conservada (IC-FEc), expresada como uno de los
fenotipo mas frecuentes, con afeccion aproximada a la mitad de los pacientes que sufren
IC, se asocia a una alta morbi-mortalidad y a un significativo deterioro de la calidad de
vida (2526),

El pronéstico global es mejor en la IC con FE ligeramente reducida (IC-FEIr) que enla IC
con FE reducida (IC-FEr). El cambio de la FE a lo largo del tiempo es frecuente y los
pacientes que progresan de IC-FEIr a IC-FEr tienen peor prondstico que los permanecen
estables o que cambian a una categoria superior de la FE. Por lo general, la IC-FEc
confiere una mejor supervivencia que la IC-FEr, pero la mayoria de los estudios muestran
gue esta diferencia es insignificante. Sin embargo, el metanalisis MAGGIC concluy6 que
el riesgo de mortalidad ajustado de los pacientes con IC-FEc fue significativamente

menor que el de los pacientes con IC-FEr®,

Fisiopatologia

Dada la diversidad de formas de presentacion clinica en la IC, intervienen en ella varios
mecanismos fisiopatolégicos diferentes, junto con factores que desencadenan una
descompensacion circulatoria, ocasionando una disfuncion cardiaca, lo que produce un
bajo gasto cardiaco, con liberacion de catecolaminas y generando la activacién de
diversos mecanismos de compensacion: activacion neurohormonal, activacion
inflamatoria, alteraciones del sistema de los péptidos natriuréticos y activacion

plaguetaria ©-10),

La activacion neurohormonal incluye la activacion de los siguientes sistemas: Sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), sistema nervioso simpatico (vasoconstriccion
periférica), arginina-vasopresina, endotelina-1 y adrenomedulina lo que conduce a un
aumento del gasto cardiaco a expensas de un aumento del llenado diastdlico

modificando asfi la curva de presion/volumen ventricular (-



Asimismo, al producirse un descenso de la tension arterial, los barorreceptores de alta
presion (en ventriculo izquierdo, seno carotideo y arco aértico) dejan de emitir impulsos
inhibidores de la actividad del centro vasomotor y como consecuencia se activa el
sistema nervioso central, y este, al actuar sobre la médula suprarrenal produce un

aumento de la secrecion de catecolaminas ©.

La reaccion inflamatoria incluye fundamentalmente la expresion de mediadores
proinflamatorios (como el factor de necrosis tumoral, las interleucinas 1 o0 6 y ST2),
activacion del sistema del complemento y sobreexpresion de moléculas de adhesion y
del complejo mayor de histocompatibilidad 2.

El estrés oxidativo se asocia a un exceso de especies reactivas de oxigeno, que
conducen a la produccion de sustancias tdxicas (como peroxinitrito, iprostano,
aminotioles), aumentando el catabolismo purinico y por tanto la actividad de la xantina

oxidasa, asi como también la liberacién de mieloperoxidasa.®?)

No obstante, esta serie de procesos fisioldgicos que compensan temporalmente el
problema mediante una mayor precarga (presién de llenado del ventriculo) para generar
una mayor fuerza de contraccion e incrementar el volumen de sangre expulsado del
coraz6n para mejorar el gasto cardiaco, a largo plazo genera la remodelacion del
musculo cardiaco con lesion de los miocitos (hipertrofia, necrosis y apoptosis), desarrollo
de fibrosis, desensibilizacién adrenérgica y anomalias en el metabolismo energético del
miocardio, que transforma y deteriora la estructura cardiaca conduciendo a un

empeoramiento (14.15),

Etiologiay comorbilidades
La etiologia de la disfuncién cardiaca subyacente es fundamental para el diagndéstico de
IC, ya que la afeccion especifica puede determinar el tratamiento. Normalmente, la IC

esta causada por una disfuncion miocardica, ya sea sistélica, diastolica o ambas.



No obstante, las anomalias de valvulas, pericardio, endocardio, ritmo cardiaco y
conduccion también puede causar o contribuir a la IC. La etiologia de la IC varia segun

la zona geografica .

En paises occidentales y desarrollados, la Enfermedad Coronaria (EC) y la hipertension
son los factores predominantes. Ameérica Latina es una de las regiones que tiene mas
carga de factores de riesgo cardiovascular, especialmente obesidad, dislipidemia y DM2.
A eso se suman factores infecciosos como la enfermedad de Chagas y la fiebre
reumatica (16). Por tales motivos, en los paises latinoamericanos la IC aparentemente
debuta en sujetos mas jovenes que en el resto del mundo y se relaciona generalmente

con cardiopatia isquémica, seguida por la etiologia hipertensiva y la chagésica.

De ahi que se ha manifestado que salvo que se introduzcan medidas preventivas, en las
proximas tres décadas se podrian triplicar las muertes cardiovasculares en la regiéon ),
Especificamene para México, las causas para IC se centran principalmente en causas
predisponentes y determinantes como lo son la enfermedad isquémica coronaria (68% -
71%), hipertension arterial (14% - 76%), enfermedad de Chagas (1.3% - 21%),
enfermedad valvular reumética (3% - 22%), cardiomiopatia dilatada idiopatica (1.3% -

37%), alcoholismo y tabaquismo crénicos (1.1% - 8%) (17,

En relacion a los factores de riesgo se sabe que la edad avanzada, el género femenino,
la historia de hipertension arterial, enfermedad renal cronica (ERC), diabetes mellitus,
fibrilacion auricular (FA) y enfermedades coronarias, son los mas significativos. )

Diversos estudios describen que existen diferencias entre el prondstico respecto a los
fenotipos de la IC y los factores de riesgo. Se ha documentado que aquellos pacientes
con IC-FEc se asocian a mujeres mayores, con comorbilidades no cardiovasculares
(ERC, DM) y FA. Mientras que los fenotipos de IC-FEIr y de IC-FEr, son mas frecuentes
en varones jovenes, con comorbilidades cardiovasculares como enfermedad coronaria

(50-60%), dislipidemia (niveles elevados de colesterol LDL y bajos de HDL) 1518),



Clasificacién

La clasificacion de la IC puede basarse en diferentes indicadores, como las

manifestaciones clinicas predominantes, alteraciones estructurales, de acuerdo al

tiempo de evolucion (aguda o crénica), el grado de control (clase funcional respecto a la

New York Heart Association: I, Il, 1, IV), los estados evolutivos (estadio A, B, C, D) asi

como la clase funcional y/o la fracciéon de eyeccién del ventriculo izquierdo(*°20),

Tradicionalmente, la IC se ha dividido en distintos fenotipos basados en la medicion de

la Fraccidon de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo, clasificandose de la siguiente manera

-

IC-FEr (FEVI reducida): Existe una reduccion significativa de la funcion sistélica
del VI: =40%.

IC-FEIr (FEVI ligeramente reducida): La funcion sistélica del VI esta ligeramente
reducida: 41 al 49%.

IC-FEc (FEVI conservada): La funcidn sistolica del VI es: > 50%.

Por otra parte, la clasificaciojn funcional de la New York Heart Association (NYHA) ha

sido una de las mas utilizadas para la evaluacién de la gravedad de los sintomas y la

actividad fisica clasificAndose de la siguiente manera*2%:

Clase I: sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no causa
problemas de disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase 1l leve limitacion de la actividad fisica. Comodidad en reposo, pero una
actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase Ill: marcada limitacion de la actividad fisica. Ausencia de malestar en
reposo, pero cualquier actividad fisica produce disnea, fatiga o palpitaciones.
Clase IV: incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin malestar,
hay sintomas en reposo. Si se lleva a cabo cualquier actividad fisica, aumenta la

sensacion de malestar.



Diagnostico

Dentro de los parametros diagnosticos para la IC es imporante considerar la presencia
de sintomas (disnea, la fatiga, la inflamacioén de tobillos, etc.) y signos (ingurgitacion
yugular, estertores, reflujo hepatoyugular, etc) mientras que coexista evidencia objetiva

de disfuncion cardiaca®22),

En este contexto, se han recomendado la utilizacion de las siguienes pruebas

diagnosticas para la evaluacion de pacientes con sospecha de IC *23)

o Ecocardiografia: ha sido utilizada como punto clave para el diagnostico de IC
cardiaca mediante la evaluacion de la FEVI.

« Electrocardiograma (ECG): un ECG con anomalias como FA, ondas Q, hipertrofia
del VI'y complejo QRS prolongado, podria ser un indicador de una probable IC.

o Péptidos Natriuréticos (PN): los hallazgos bioquimicos de péptido natriurético
cerebral (BNP, por sus siglas en inglés) >35 pg/ml, de fraccion aminoterminal del
propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP) >125 pg/ml o de la region media del

propéptido natriurético auricular (MR-proANP) >40 pmol/l son sugestivos de IC.

Radiografia de térax es una de las herramientas de imagen que permite sustentar el
diagnostico cuando se presenta evidencia de congestion pulmonar o cardiomegalia o

realizar diagnéstico diferencial con alguna patologia meramente pulmonar.



II. Antecedentes

Las ECV constituyen la principal causa de mortalidad y discapacidad a nivel mundial. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el nimero total de fallecidos a
causa de ECV aument6 un 14,5% entre 2006 y 2016, y un 53,7% entre las personas de
mas de 70 afios ; mientras que para el 2017 las ECV fueron causa del 82% del total de

defunciones @,

En México, las ECV tienen una tasa de mortalidad prematura de 104.1 por cada 100,000
habitantes, ademas de incrementar hasta en un 85% los costos por discapacidad

temporal o permanente ©),

Varios estudios sugieren que la FEVI puede ser un indicador pronéstico para determinar
la mortalidad en los pacientes con IC, resaltando que una FEVI disminuida es un factor
de riesgo cuando existen ademas la combinacion de otras comorbilidades, como lo
menciona Chitnis et al., quienes demostraron que una FEVI por debajo de un 30% esta
asociada a Muerte Subita (MS), sobre todo durante la hospitalizacion del evento

coronario agudo @4,

El Long-Term Registry de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) realizado en el
contexto ambulatorio indica que el 60% de los pacientes tienen IC-FEr, el 24% tienen IC-

FEIry el 16% IC-FEc y que mas del 50% de los pacientes con IC son mujeres.

En el Swedish Heart Failure Registry, se estim6 un 56% de IC-FEr, 21% con IC-FEIr y
23% con IC-FEc. En un estudio multicéntrico italiano se observé 23% con IC-FEc.

Los estudios espafioles presentan 52% de los pacientes con IC-FEc, 32% IC-FEry 16%
con IC-FElr 427,

Dentro del fenotipo de IC-FEc, el fenogrupo 1 se caracterizé por ser mas jovenes, mayor
prevalencia de tabaquismo, clase funcional preservada y menos evidencia de hipertrofia

ventricular y rigidez arterial; el fenogrupo 2 fueron pacientes de mayor edad, con
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remodelacion concéntrica del ventriculo izquierdo, FA, dilatacidon auricular izquierda,
rigidez arterial y calcificacion arterial; el fenogrupo 3 fueron pacientes con mayor
deterioro funcional, obesidad, DM, enfermedad renal, hipertrofia ventricular, niveles
elevados de renina, factor de necrosis tumoral y fibrosis hepatica. Este ultimo fenogrupo

tuvo peor prondstico, comparado con los fenogrupos 1y 2 2,

En el Programa Organizado de Inicio de Tratamiento para Salvar Vidas en pacientes
Hospitalizados con Insuficiencia Cardiaca (OPTIMIZE-HF) de EEUU, en el que se incluyo
a pacientes hospitalizados con IC preexistente, de nueva aparicion o agravamiento, el
49% tenia IC-FEr, el 17% tenia IC-FEIr y un 24% de IC-FEc; mientras que las
estimaciones correspondientes en el Get With The Guidelines-HF (GWTG-HF) fueron del
39% (FE < 40%), 14% (FE 40-50%) y 47% (FE > 50%). ¥

Se ha descrito también en algunos estudios que entre un tercio y la mitad de los pacientes
gue sufren un sindrome coronario agudo (SICA) reciben el alta con una disfuncion
sistélica ventricular izquierda, por lo que se recomienda determinar la FEVI, ?428) ya que

se ha demostrado su utilidad como potente predictor de mortalidad y hospitalizaciones.

Estudios recientes indican que los pacientes con IC y FEVI conservada tras un SICA
tienen un pronostico solo ligeramente mejor que los pacientes con FEVI reducida (28)-
Ahora bien, el estudio REFINE mencionado por Yodogawa mostrd, en 322 pacientes
con Infarto Agudo al Miocardio (IAM), que aquellos con FEVI <30% tuvieron mayor riesgo
de Muerte Subita Cardica (MSC) fatal o no (OR 3,30; p=0,005) comparado con los que
presentaban FEVI >30% (29

Recientemente, Bercaza et al., quienes evaluaron el perfil clinico de los pacientes con IC
en funcién a la FEVI evidenciaron que un incremento del riesgo de muerte por cualquier
causa en los pacientes con IC-FEc (hazard-ratio 1,36; intervalo de confianza al 95% 1,03-
1,80; p = 0,028) e IC -FEIr (hazard-ratio 1,36; intervalo de confianza al 95% 1,03-1,78;

p = 0,029) en comparacion con los pacientes con IC-FEr.
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La insuficiencia cardiaca fue la causa mas frecuente de muerte en los 3 grupos; se perdio
un mayor peso relativo de la muerte subita en los pacientes con IC-FEr, mientras que las
causas no cardiovasculares de muerte tuvieron un peso relativo mayor en los pacientes
con IC-FEc e IC-FElIr ?8)

Por su parte, Estrada Escobar et al., en su estudio no evidenciaron asociacion
estadisticamente significativa entre la FEVI como causa de muerte en pacientes con IC,
no obstante, las causas cardiovasculares asociadas a muerte en su poblacién de estudio
fueron la muerte cardiaca en 99 pacientes (61%), insuficiencia cardiaca en 56% e 1AM
en 8%. Dentro de las causas no cardiovasculares se encontraron las infecciosas en 59%,

neoplasicas en 18%, por accidente cerebrovascular 14 % y por otras causas 8%. 0

En América Latina se ha reportado una prevalencia de insuficiencia cardiaca de
aproximadamente 1% (Intervalo de confianza 95%: 0.1% - 2.7%) ©), la cual incrementa
hasta 11.6% en adultos mayores ©®), con una tasa de readmision hospitalaria del 31% y

una mortalidad anual de 24.5% @,

Especificamente para México, a la fecha se cuenta con suficientes datos estadisticos
sobre la prevalencia de IC y su caracterizacion, y es bien conocido que las ECV
constituyen desde hace mas de 5 afios la primera causa de mortalidad global y dentro
de éstas, la insuficiencia cardiaca se perfila como una de las causas directas; estimando
gue dicha condicion afecta al menos a 2,4 millones de personas en el pais, previendo un
aumento de casos en los proximos afios como consecuencia del rapido crecimiento de
las enfermedades cronicas como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica y

dislipidemia en la poblacion ©:8)
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Ahora bien, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en su pubicacion
2022 menciona que por lo menos el 1.8% de la poblacién entrevistada en el pais indico
gue alguna vez le comentaron tener insuficiencia cardiaca; y especificamente para el

estado de Hidalgo, el 1.2% de la poblacion encuestada menciond lo mismo.

Respecto a la IC y su relacion con la FEVI, en México hay algunos reportes, como el de
Araiza-Garaygordobil en el 2021, mencionan que la IC-FEc es una de las categorias mas
frecuentes en la practica clinica y constituye hasta el 60% de los caso de IC, lo que difiere
con lo descrito en otros paises en donde se evidencia mayor frecuencia hacia la IC-FEr,
por lo que concluyen que si bien en nuestro pais existen altas las tasas de hipertension,
diabetes, obesidad y dislipidemia que se equiparan a las de EE.UU. y superan a las de
otros paises del mundo, es posible que la tasa de hospitalizaciones y muerte a causa de

IC-FEc sea al menos similar a los registros de dichos paises.©b
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[ll.  Justificacion

La presente investigacion esté dirigida ante la grave problematica que representan las
enfermedades cardiovasculares, derivado de su alta incidencia y mortalidad, a nivel
mundial y nacional, en estos Ultimos afios ® dentro de las que se encuentra la
insuficiencia cardiaca, la cual es considerada como una de las patologias que representa
un alto impacto sanitario debido a su creciente prevalencia, morbimortalidad y coste

econdémico &7

Dada la perspectiva clinica planteada en la literatura, en donde existe una variabilidad
en la incidencia y los factores predisponentes asociados al desarrollo de la IC, y que en
la poblacion mexicana se ha observado un aumento en estos factores, sobre todo en los
de etiologia cardiovascular como lo son: obesidad, hipertension arterial, diabetes y
sindrome coronario, es importante identificar las caracteristicas clinicas de la poblacion,

ya que su aparicion constituye un importante factor de riesgo de muerte (716

Si bien, existe evidencia cientifica que ha documentado la clase funcional, factores de
riesgo y fenotipo respecto a FEVI con la mortalidad en pacientes con IC ¥, En México la
informacion es limitada y hace enfasis de diferencias significativas, reportando una mayor
frecuencia de IC-FEc 8 |o que difiere con lo descrito en otros paises; en donde refieren
una mayor frecuencia de IC-FEr; mientas que en el estado de Hidalgo a la fecha no se

ha documentado informacion al respecto.

Por lo anteriormente expuesto, es imperativo conocer los principales factores de riesgo
en los pacientes con IC y su asociacion con las cifras de FEVI y clase funcional, atendidos
en el Hospital General Pachuca, con el objetivo de fortalecer los planes de accion con
los que se cuenta en el hospital y mejorar el prondstico a corto y largo plazo, asi como la

calidad de vida en los pacientes con dicha patologia.
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IV. Planteamiento del problema

Como es bien sabido, las Enfermedades Cardio-Vasculares constituyen la principal
causa de mortalidad y discapacidad a nivel mundial, ocasionando el 82% del total de
defunciones en el mundo :2- La IC es una de las principales patologias cardiovasculares
debido a su elevada prevalencia, morbimortalidad y coste econémico que afecta a mas
de 26 millones de personas en el mundo ©).

En América Latina y México, la IC aparentemente debuta en sujetos mas jovenes que en
el resto del mundo y se relaciona, generalmente, con enfermedad isquémica coronaria
(68% - 71%), e hipertension arterial (14% - 76%), como los principales factores
predisponentes para la enfermedad debido a su papel protagénico en el desarrollo de
IAM (7,16)

Especificamente, para el estado de Hidalgo, el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI), documenté que, en el afio 2022, Hidalgo ocupoé el
décimo noveno puesto en mortalidad de enfermedades cardiacas, representando una

tasa de defunciones de 150.7 por cada 100,000 mil habitantes. ©2

La Isquemia Cardiaca se ha colocado como uno de los problemas cardiovasculares con
altos indices de morbi — mortalidad, con un mal pronéstico y cifras de supervivencia a
cuatro afios inferiores al 50% para casos de IC avanzada. En este contexto, varios
estudios sugieren que la FEVI puede ser un indicador pronéstico para determinar la
mortalidad en los pacientes con IC, basado en caracteristicas clinicas, biomarcadores,

hallazgos ecocardiograficos y tension arterial 723

Por ello y considerando que, a nivel nacional, faltan por realizar mas estudios sobre la
frecuencia de mortalidad en funcién con la clase funcional y FEVI, es importante enfatizar
que, ante la creciente aceleracion de enfermedades cardiovasculares en nuestro pais y
en nuestro estado, conocer los determinantes de la poblacién nos permitiria estratificar
el riesgo de nuestros pacientes, asi como determinar la frecuencia de mortalidad en

funcién con la clase funcional y FEVI.

14



IV.1 Pregunta de investigacion

¢,Cual es la asociacion entre las comorbilidades, la FEVI y la clase funcional con la
mortalidad en pacientes con Insuficiencia Cardiaca, en el servicio de Cardiologia, en el

Hospital General Pachuca, de enero 2021 a diciembre 20237

IV.2 Hipbtesis

La Insuficiencia Cardiaca con FEVI reducida estd asociada a una clase funcional
avanzada, ademas de comorbilidades como la Hipertension Arterial Sistémica y la
Diabetes tipo 2 en pacientes con IC; las cuales se relacionan a una mayor mortalidad, en
el servicio de Cardiologia, en el Hospital General Pachuca, de enero 2021 a diciembre
2023.

Hipdtesis Nula

No existe asociacion entre la FEVI, las comorbilidades y la clase funcional de
Insuficiencia Cardiaca, con la mortalidad, en el servicio de Cardiologia, en el Hospital

General Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023.

IV.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la asociacion entre las comorbilidades, la FEVI y la clase funcional, con la
mortalidad, en pacientes con Insuficiencia Cardiaca en el servicio de Cardiologia, en el

Hospital General Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023.
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Objetivos especificos

1. Caracterizar a los pacientes con insuficiencia cardiaca de acuerdo a sus variables
sociodemogréficas y clinicas, en el servicio de Cardiologia, en el Hospital General
Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023.

2. ldentificar las comorbilades, FEVI y clase funcional mas frecuentes en pacientes
con Insuficiencia Cardiaca, en el servicio de Cardiologia, en el Hospital General
Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023.

3. Estimar la mortalidad que presentan los pacientes con Insuficiencia Cardiaca, en
el servicio de Cardiologia, en el Hospital General Pachuca, de enero 2021 a
diciembre 2023.

4. Analizar la relacion entre las comorbilidades, FEVI y clase funcional con la
mortalidad en pacientes con Insuficiencia Cardiaca, en el servicio de Cardiologia,

en el Hospital General Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023.
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V. Metodologia

V.1 Disefio de estudio

Tipo de estudio. Transversal, analitico y retrolectivo.

V.2  Andlisis estadistico de la informacion

Se empleo andlisis univariado que consiste en el andlisis de cada una de las variables
estudiadas por separado, descriptivos de frecuencia. Para el andlisis estadistico de
correlacién se utilizo la prueba estadistica chi-cuadrada; al igual se utilizaron pruebas de
asociacion Tau b, Lambday C Pearson con base en la naturaleza de las escalas (nominal

/ ordinal) y el nimero de categorias de cada variable. 2

V.3  Ubicacion espacio —temporal

V.3.1 Lugar

Servicio de Cardiologia del Hospital General Pachuca.

V.3.2 Tiempo

Periodo de enero 2021 a diciembre 2023.

V.3.3 Persona

Expedientes de pacientes adultos con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca, en el
servicio de Cardiologia, en el Hospital General Pachuca, en el periodo enero 2021 a
diciembre 2023.

V.4  Seleccion de la poblacion de estudio

V.4.1 Criterios de inclusién
1. Expedientes de pacientes mayores de edad, ambos sexos, con diagnostico de
insuficiencia cardiaca.
2. Atendidos en el servicio de Cardiologia, en el Hospital General Pachuca, durante

el periodo enero 2021 — diciembre 2023.
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V.4.2 Criterios de exclusién

1. Pacientes que no cuenten con ecocardiograma en el expedientiente clinico.

V.4.3 Criterios de eliminacién

1. Expedientes clinicos ilegibles y/o incompletos.

V.5 Marco muestral

El marco muestral para este estudio incluyé a todos los pacientes hospitalizados y
atendidos en consulta de Cardiologia, en el Hospital General Pachuca, entre enero 2021
a diciembre 2023. Se excluyeron aquellos pacientes con expediente clinico incompleto y
también a los pacientes que no contaban con ecocardiograma. La seleccion de la
muestra se realiz6 de manera aleatoria a partir de la base de datos hospitalaria,
asegurando que todos los pacientes cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion

establecidos.

V. 5.1 Determinacion del tamafio de muestray muestreo

V.5.2 Tamarfo de la muestra

De los expedientes clinicos de pacientes con IC, en el servicio de Cardiologia, en el
Hospital General Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023, se obtiene de la base de
datos un total de 850 pacientes; el tamafio de la muestra no probabilistica por cuota es
un metodo para seleccionar a los participantes de la encuesta que es una version no
probabilistica del muestreo estratificado, con un nivel de confianza al 95%, una precision
absoluta de 0.05 y el valor critico de Z: 1.96 lo anterior se calcula con la siguiente formula
(Aguilar-Barojas 2005) “3)
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N Z? pq
d?(N-1)+2Z2pq

850 * (1.962) * (0.5%0.5)
0.052 *(850 - 1) + (1.962) * (0.5 * 0.5)

(3,265.36) (0.25)
h= = 265
2.1225 + 0.9604

n= 265 + 10% = 292

Donde:

n = tamafo de la muestra.

N = tamafio de la poblacién.

Z = valor critico calculado en curva normal.

d = nivel de precision absoluta del intervalo de confianza.

p = porcidn de la poblacion en la que se espera esté presente el fenémeno (de 0 a 1).

g = porcion de la poblacidén en la que se espera no esté presente el fenébmeno (1 - p).
Con lo anterior, se obtiene un nimero de muestra calculado para este trabajo de 292

expedientes.
V.5.3 Muestreo.

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple, para que, durante un sorteo al azar, cada uno

de los expedientes tenga la misma posibilidade de ser seleccionado.
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V.6 Definicion operacional de variables.

Variable Definicion Definicion Escala de Fuente.
conceptual. operacional. medicion
Es el espacio Discreta. Expediente
de tiempo ) _ Cuantitativa. clinico
_ Periodo de tiempo _
transcurrido Ordinal.
que una persona
desde el o
Edad o ha vivido.
nacimiento
(expresada en
hasta el | _
afnos)
momento
actual.(33)
Caracteristicas Cualitativa / Expediente

bioldgicas que Dicotémica / | clinico

Caracteristicas

diferencian  al biologicas de Nominal.

Sexo ser humano en | ..o participante 1.Hombre
hombre y mujer. | . o/ estudio. 2.Mujer
(33)
Fraccion de | Fraccion de | Ordinal / | Expediente
Eyecciobn  del | Eyeccion del | Cuantitativa clinico
Ventriculo Ventriculo discreta /
lzquierdo, Izquierdo Politbmica
se refiere al | (FEVI). 1- La FEVI
porcentaje de reducida se
sangre que el define como <
ventriculo 40% y se
expulsa en designa como

FEVI cada IC-FEr.
latido.(34,35) 2.- Los

pacientes con
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FEVI
ligeramente
reducida, del 41
al 49%,
designada

como IC-FElr.

3.- Los
pacientes con
FEVI

conservada, >
50%, designada

como IC-FEc.
Clase funcional. | Clasificacion Gravedad clinica | Ordinal / | Expediente
disefiada para |de insuficiencia | Caulitativa / | clinico
proporcionar cardiaca. Politémica.

una estimacion
clinica de la
gravead de la
IC.4

New York Heart
Association
(NYHA):

Sin

limitacion de la

-Clase |I:

actividad fisica.
La

fisica ordinaria

actividad

no causa
de

disnea, fatiga o

problemas

palpitaciones.
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-Clase Il: Leve
limitacion de la

actividad fisica.

Se siente
comodo en
reposo, pero

una  actividad
fisica ordinaria
produce disnea,
fatiga 0
palpitaciones.
-Clase [l
Marcada
limitacion de la
actividad fisica.
Ausencia de
malestar en
reposo, pero
cualquier
actividad fisica
produce disnea,
fatiga o]
palpitaciones.
-Clase IV:
Incapacidad
para llevar a
cabo cuauiger
actividad fisica
sin malestar,
hay sintomas en

reposo. Si se
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lleva a cabo

cualquier

actividad fisica,

aumenta

la

sensacion  de

malestar.
Para fines de este | Cualitativa/
estudio se hara | Nominal /
Cese referencia a las | Dicotomica:
permanente de | defunciones 1.Si
funciones asociadas a | 2.No _
. o o Expediente
Mortalidad organicas como | Insuficiencia o
_ clinico
causa de | Cardiaca durante
Insuficiencia el periodo de
Cardiaca estudio.
Comorbilidades | Caracteristica o | Tipo comorbilidad | Cualitativa/ Expediente
circunstancia que aumenta la | Nominal / | clinico

detectable de
una persona o
grupo de
personas que
se sabe
asociada con la
probabilidad de
estar
especialmente

expuesta a

probabilidad de

padecer IC.

Dicotémica (si /

no):
1.0Obesidad
2.Dislipidemia
3.Antecedente
de infarto
miocardio
4.Tabaquismo
5.Alcoholismo
6.HAS

al
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desarrollar o]
padecer un
proceso
morbido,  sus
caracteristicas
se asocian a un
cierto tipo de
dafio a la
salud.(33)

7.DM
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VI. Instrumento de recoleccidén

Secretaria de Salud de Hidalgo

&

{‘v ‘32"“17’:‘ . H
ﬁ%ﬁ,‘ﬁiﬁ Hospital General Pachuca °
SRy . . _ . P
\t{v:gg Subdireccion de Ensefianza e Investigacion |
a

‘ !

General

Comorbilidades, FEVI y clase funcional asociadas a mayor mortalidad, en pacientes
con Insuficiencia Cardiaca, en el servicio de Cardiologia, en el Hospital General
Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

Paciente:
1. Edad: afios cumplidos
2. Sexo:
1.Masculino 2.Femenino

FACTORES DE RIESGO.

1. Diabetes Mellitus Si NO
2. Hipertension arterial Si NO
3.- Obesidad Si NO
4. Tabaquismo Si NO
5. 1AM Si NO
6. Dislipidemia. Si NO
7. Alcoholismo. Si NO

CLASE FUNCIONAL:

Clase I: Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no

causa problemas de disnea, fatiga o palpitaciones.
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Clase IlI: Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en reposo,

pero una actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase lll: Marcada limitacion de la actividad fisica. Ausencia de malestar
en reposo, pero cualquier actividad fisica produce disnea, fatiga o

palpitaciones.

-Clase IV: Incapacidad para llevar a cabo cuauiger actividad fisica sin
malestar, hay sintomas en reposo. Si se lleva a cabo cualquier actividad

fisica, aumenta la sensacion de malestar.

FEVI:

1. Los paceintes con FEVI reducida se define como < 40% y se designa

como IC-FEr.

2. Los pacientes con FEVI ligeramente reducida (41 al 49%), designada

como IC-FElr.

3. Los pacientes con FEVI conservada, > 50%, designada como IC-FEc.

MORTALIDAD::

Si NO
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VIl. Aspectos éticos
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud

Este estudio esta disefiado de acuerdo con los lineamientos en los siguientes cédigos:

e Norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la

ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. ¢4

e Norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, 4.2 Cartas
de consentimiento informado, a los documentos escritos, asignados por el
paciente o su representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los
cuales se acepta un procedimiento médico o quirdrgico con fines diagndsticos,
terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una vez que se ha

recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

e Con base en el Articulo 102 del Reglamento de la ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud, el Titular de la institucién de salud, con el dictamen
favorable de los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion tendra la
facultad de decidir si autoriza la ejecucién de la investigacion propuesta, por lo
gue mediante un oficio emitido por los comités de la institucion se obtendra la

autorizacion correspondiente para proceder a la recoleccién de la informacion.

e 5.5 Para efectos de manejo de informacion, bajo los principios sefialados en el
numeral anterior, dentro del expediente clinico se debera tomar en cuenta lo
siguiente: Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que
posibiliten la identificacion del paciente, en términos de los principios cientificos y
éticos que orientan la practica meédica, no deberan ser divulgados o dados a
conocer. Cuando se trate de la publicacién o divulgacion de datos personales
contenidos en el expediente clinico, para efectos de literatura médica, docencia,
investigacion o fotografias, que posibiliten la identificaciéon del paciente, se
requerird la autorizacion escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaran las

medidas necesarias para que éste no pueda ser identificado.
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e 5.5.1 Datos proporcionados al personal de salud, por el paciente o por terceros,
mismos que, debido a que son datos personales son motivo de confidencialidad,
en términos del secreto médico profesional y demas disposiciones juridicas que
resulten aplicables. Unicamente podran ser proporcionados a terceros cuando
medie la solicitud escrita del paciente, el tutor, representante legal o de un médico

debidamente autorizado por el paciente, el tutor o representante legal.

Clasificacion de riesgo de la investigacion
Con base en el Articulo 17 Fraccion | del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud sobre la valoracion de riesgo, los estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en
los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se
consideran investigacion sin riesgo.
Por lo cual la presente investigacion y de acuerdo a lo estipulado en el Articulo 17, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud se
considera:

INVESTIGACION SIN RIESGO
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VIIl. Recursos humanos, fisicos y financieros
Recursos humanos.
Asesor clinico: Dr. Jorge Luis Angeles Mejia.
Asesor Metodologico: Dra. Maria del Refugio Acuiia Gurrola
Residente: Luis Trejo Sanchez.
Recursos materiales
- Computadora
- Energia eléctrica
- Expedientes clinicos
- Hojas de registro
- Lapiz con puntillas
- Papel
- Internet
- Software (Office y SPSS)
- Impresora

- Tinta de impresora

Recursos financieros

Computadora: $14,500, 6 pagos de 2,416 pesos.

Energia eléctrica: $200.00 mensual, con un total $ 2,400 en 12 meses.
Expediente clinico: se encuentra integrado en el archivo clinico, por lo que no se requiere
inversion monetaria.

Lapiz: $50.00

Papel: paquete de 500 hojas blancas, $220.

Internet: $399.00 por mes, con un total de $4788.00 en 12 meses.
Software: se encuentra integrado dentro del equipo de computo.
Impresora: $5000.00

Tinta de impresora: $600.00

Gran total: $23,058.00 MX.
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IX. Analisis estadistico

MORTALIDAD y OBESIDAD

Se analiz6 la relacion entre la mortalidad y la obesidad. De los 139 pacientes con
obesidad, el 17.8% fallecieron; mientras que el 8.2% de los fallecidos totales no eran

obesos. No se encontrd una diferencia significativa p= 0.367.

MORTALIDAD y DISLIPIDEMIA
En cuanto a la asociacion de la mortalidad y la dislipidemia, de los 146 pacientes que
tenian dislipidemia, el 19.2% murieron, y el 6.8% del total de fallecidos no presentaban

esta comorbilidad. No se encontré una diferencia significativa p= 0.191.
MORTALIDAD y ANTECEDENTE IAM

Al asociar la mortalidad con el antecedente de cardiopatia isquémica, se observo que de
los 62 pacientes con IAM el 11.8% fallecieron, mientras el 14.2% del total de fallecidos

no tenian sindrome coronario previo. Si se encontré diferencia significativa p= .001.

MORTALIDAD y TABQUISMO
También asociamos el tabaquismo con la mortalidad y encontramos que de los 121
pacientes fumadores, el 19.1% murieron y el 6.8% del total de fallecidos no presentaban

esta toxicomania. Si se encontr6 diferencia significativa p=.001.

MORTALIDAD y ALCOHOLISMO
El alcoholismo fue otra variable que podria impactar en la mortalidad, en donde de los
45 pacientes beebdores, el 9.2% murieron, y el 16.8% del total de fallecidos no tomaban

alcohol. Si se encontr6 diferencia significativa p=.002.

MORTALIDAD y HAS
La HAS fue otra circunstancia a analizar y se observo que de los 164 pacientes que
tenian HAS, el 21.9% murieron y el 4.1% del total de fallecidos no eran hipertensos. No

se encontro diferencia significativa p= .059.
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MORTALIDAD y DM
Entre las variables analizadas estaba la diabetes, en donde de los 132 pacientes
diabéticos, el 20% falleci6, y el 6% del total de fallecidos no presentaban esta

comorbilidad. Si se encontro diferencia significativa p=.003. (tabla 1).

Tabla 1. Tabla cruzada de comorbilidades y mortalidad de pacientes con

Diagnostico de Insuficiencia Cardiaca en el periodo de enero 2021 — diciembre

2023, en el servicio de Cardiologia, del Hospital General Pachuca.

Mortali Obesid Dislipid [IAM Tabaqui Alcoholi HAS DM
dad ad 139 emia 62 de smo smo 45 164 de 132 de
57 de de 219 146 de 219 121 de de 219 219 219
219 pacient 219 pacient 219 paciente pacient pacient
pacient es pacient es paciente s es es
(63.5%) es (28.3%) s (55.3%) (20.5%) (74.9%) (60.7%)
(66.7%)
17.8%  19.2%  11.8%  19.2%  9.2% 21.9%  20%
- 82%  6.8% 14.2%  6.8% 16.8%  4.1% 6%
26% 26% 26% 26% 26% 26% 26%

_ 0367 0191  0.001  0.001 0.002 0.059  0.003
Nota. Se presentan los porcentajes de la muestra total, donde se presenta la relacién

entre las comorbilidades y la mortalidad.

MORTALIDAD y FEVI

Se analizo la relacion de la FEVI y la mortalidad. De los 93 pacientes con FEVI <40%, el
25.5% fallecieron (si se encontré una diferencia significativa para p= .000 ). De los 36
pacientes con FEVI de 41%-49% el 6.3% muri6 (no se encontr6 una diferencia
significativa para p= .432) y para los 90 pacientes con FEVI >50% solo el 11.4% no

sobrevivio (si se encontrd diferencia significativa para p= 0.001) (tabla 2).
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Tabla 2. Tabla cruzada de FEVI de pacientes con Diagnéstico de Insuficiencia
Cardiaca en el periodo de enero 2021 - diciembre 2023, en el servicio de
Cardiologia, del Hospital General Pachuca.

Mortalidad FEVI<40% FEVI 41%-49% FEVI >50%
6.3% 11.4%
19.7% 14.6%

26% 26% 26%
_ 0.000 0.432 0.001

Nota. Se presentan los porcentajes de la muestra total, donde se presenta la relacién

entre las FEVI y la mortalidad.

MORTALIDAD y CLASE FUNCIONAL
En cuanto a la Clase funcional de la NYHA con la mortalidad. Se observé que los

pacientes con mayor clase funcinal fueron los que mas fallecieron. (tabla 3).

Tabla 3. Tabla cruzada de clase Funcional de pacientes con Diagnéstico de
Insuficiencia Cardiaca en el periodo de enero 2021 — diciembre 2023, en el servicio

de Cardiologia, del Hospital General Pachuca.

Mortalidad CLASE CLASE CLASE CLASE

FUNCIONAL I  FUNCIONAL II FUNCIONAL 1l FUNCIONAL IV
7.7% 18.7% 17.3%
18.3% 7.3% 8.7%

26% 26% 26% 26%
_ 0.001 0.000 0.011 0.000

Nota. Se presentan los porcentajes de la muestra total, donde se presenta la relacion

entre la clase funcional y la mortalidad.
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X.- Resultados

Poblaciéon analizada.
Se incluyo un total de 219 pacientes. ElI promedio de edad fue de 67.4 afios, con una
edad minima 18 y maxima de 99 afios, la edad que se observo con mayor frecuencia fue

de 54 afios.

El sexo observado con mayor frecuencia fue el femenino con el 55.7 %, como se observa

en la siguiente grafica.

Figura 1. Sexo de pacientes con Diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca en el
periodo de enero 2021 - diciembre 2023, en el servicio de Cardiologia, del Hospital

General Pachuca.

55.7% FEEMENINO

m MASCULINO

Fuente: Expediente Clinico.

Al analizar la obesidad de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca se encontré que el

63.5% si la presentaba, mientras el 36.5% tenia IMC menor 29.1kg/m?. (Grafica 2).
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Figura 2. Obesidad de pacientes con Diagnostico de Insuficiencia Cardiaca en el
periodo de enero 2021 — diciembre 2023, en el servicio de Cardiologia, del Hospital

General Pachuca.

Fuente: Expediente Clinico.

Con respecto a la dislipidemia de los pacientes analizados, el 66.7 % (IC95 59.8-72.6) si
la presentaban y 33.3% no (IC 95% 27.4-40.2) (Grafica 3).

Figura 3. Dislipidemia de pacientes con Diagnostico de Insuficiencia Cardiaca en
el periodo de enero 2021 - diciembre 2023, en el servicio de Cardiologia, del

Hospital General Pachuca.

u S|
B NO

Fuente: Expediente Clinico.

De total de los pacientes estudiados, el 28.3 % (IC 95% 22.8-34.7) si presentaban
antecedente de Infarto Agudo al Miocardio y el 71.7 % no lo tenian (IC95 65.3-77.2)
(Grafica 4).
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Figura 4. Antecedente de Infarto Agudo al Miocardio en pacientes con Diagndstico
de Insuficiencia Cardiaca en el periodo de enero 2021 — diciembre 2023, en el

servicio de Cardiologia, del Hospital General Pachuca.

u S|
mNO

Fuente: Expediente Clinico.

El tabaquismo fue observado en el 55.3 % (IC 95% 49.3-61.6) y el 44.7% no tenian esta
toxicomania (IC95 38.4-50.7), (Grafica 5).

Figura 5. Tabaquismo de pacientes con Diagndstico de Insuficiencia Cardiaca en
el periodo de enero 2021 — diciembre 2023, en el servicio de Cardiologia, del

Hospital General Pachuca.

44.7%

Fuente: Expediente Clinico.

De acuerdo con la Hipertension Arterial Sistémica, el 74.9 % (IC 95% 68.9-80.4) si la
presentaban como antecedente, y el 25.1 % (1C95% 19.6-31.1) no. (Grafica 6).
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Figura 6. Hipertension Arterial de pacientes con Diagndstico de Insuficiencia
Cardiaca en el periodo de enero 2021 - diciembre 2023, en el servicio de

Cardiologia, del Hospital General Pachuca.

74.9% L

mNO

Fuente: Expediente Clinico.

Con respecto a la Diabetes, se observo en el 60.7 % (IC95 53.9-67.1) de los pacientes
con insuficiencia cardiaca, mientras el 39.3% (IC 95% 32.9-46.1) eran euglicemicos
(Grafica 7).

Figura 7. DM de pacientes con Diagndstico de Insuficiencia Cardiaca en el periodo
de enero 2021 —diciembre 2023, en el servicio de Cardiologia, del Hospital General

Pachuca.

NO, 39.3%
m Sl

Sl, 60.7%

mNO

Fuente: Expediente Clinico.
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El alcoholismo estuvo presente en el 20.5% (IC 95% 15.5-26), de los pacientes con
insuficiencia cardiaca y el 79.5% (IC95 % 74-84.5), no presentaban esta adiccion.
(Grafica 8).

Figura 8. Alcoholismo de pacientes con Diagndstico de Insuficiencia Cardiaca en
el periodo de enero 2021 - diciembre 2023, en el servicio de Cardiologia, del

Hospital General Pachuca.

uS|
mNO

Fuente: Expediente Clinico.

En cuanto a la FEVI asociada en los pacientes con insuficiencia cardiaca se observo que
su mayoria corresponde a FEVI reducida (Grafica 9).

Figura 9. FEVI de pacientes con Diagnostico de Insuficiencia Cardiaca en el
periodo de enero 2021 — diciembre 2023, en el servicio de Cardiologia, del Hospital

General Pachuca.

M FEVI < 40%
B FEVI 41%-49%
M FEVI>50%

Fuente: Expediente Clinico.
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Con respecto a la clase funciona de la NYHA se observé que la clase funcional grado I

fue la mas frecuente observada. (Grafica 10).

Figura 10. Clase Funcional de pacientes con Diagndstico de Insuficiencia Cardiaca
en el periodo de enero 2021 — diciembre 2023, en el servicio de Cardiologia, del

Hospital General Pachuca.

16.4%

W CLASE |

W CLASE Il

CLASE Ill

CLASE IV

Fuente: Expediente Clinico.

Con respecto a la mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca, se observé que
el 26% (1C95 20.5-32) fallecieron, el 74% (IC 95% 68-79.5) sobrevivieron (Grafica 11).

Figura 11. Mortalidad de pacientes con Diagndéstico de Insuficiencia Cardiaca en el
periodo de enero 2021 — diciembre 2023, en el servicio de Cardiologia, del Hospital

General Pachuca.

S|
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Fuente: Expediente Clinico.
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Xl. Discusién

Rosello Y, et al (2021), evalu6 la influencia de comorbilidades en la mortalidad de
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica, se realizé un estudio de cohorte
retrospectivo en 242 pacientes, en este estudio el promedio de la edad fue mayor en los
pacientes fallecidos 72,12 + 12,088 afios (p = 0,003). Fue mas frecuente el sexo
femenino con 128 pacientes (52,9 %). La comorbilidad mas frecuente fue la HTA con un
69,4 % de los pacientes. La cardiopatia isquémica predominé en el grupo de los fallecidos

al igual que la ERC.

La dislipidemia se presentd solo en el 12,8 % de los pacientes; sin embargo, se asocio
con la mortalidad aumentando su riesgo en 2,3 veces p = 0.02 OR 2,3 (IC: 1,1-5,1). EI
36,4 % de los pacientes presentaron sobrepeso. La clase funcional 11, fue mas frecuente
en los pacientes fallecidos (55,8 %) p = 0,60. La presencia aislada de comorbilidades no
mostrdé asociacion con la mortalidad, pero si cuando coexistian mas de dos
comorbilidades. (OR: 2,91. IC: .991-8,61).

Se encontrdé asociacion lineal entre el nimero de comorbilidades y la mortalidad (p =
0,044).49) - Sjtuaciones que se asemejan parcialmente con nuestros resultados, ya que
también fue mas frecuente en el sexo femenino (55.7%), la hipertension al igual fue la
gue mas observd en un 74.9%, la dislipidemia fue la mas asociada a la mortalidad
después de la HAS y la DM. La clase funcional Il fue la de mayor prevalencia y al igual

gue lo expuesto por Rosello Y, la clase funcional Il se asocié con mayor mortalidad.

Tavares W, et al (2020) buscé Identificar las caracteristicas clinicas y socio
epidemioldgicas de pacientes con insuficiencia cardiaca, en donde participaron de la
investigacion 125 pacientes, el 63,2% eran mujeres. Se evidencié que la principal
etiologia de la IC fue la hipertension arterial sistémica (39,2%), seguida de la
miocardiopatia dilatada idiopatica (25,6%), y que la etiologia menos comun fue la

miocarditis (0,8%)., con respecto a las comorbilidades el 58.4% eran hipertensos, el
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34.4% diabéticos, el 27.2% presentaban dislipidemia, el 10.4% habian presentado un
infarto previo. En cuanto a la mortalidad, no hubo relacion estadisticamente significativa
entre el perfil hemodindmico al ingreso con la mortalidad de pacientes con IC
descompensada (p = 0,4559). “D Esta investigacion presenté una gran similitud con
nuestra investigacion desde el sexo predominante, como la comorbilidades mas
frecuentes (HAS, dislipidemia y DM), sin embrago el articulo de Tavares W, propuso
variables innovadoras como el perfil hemodinamico y la descompensacion de la
insuficiencia cardiaca, la cual podria utilizarse para préximas investigaciones en nuestra

poblacién.

Por ultimo, Fuenmayor V, et al (2018), identificé la mortalidad intrahospitalaria, y post
egreso a 30 y 90 dias de pacientes con insuficiencia cardiaca, en donde incluyeron un
total de 400 pacientes. La mortalidad hospitalaria fue de 9,5 %. La edad promedio fue de
65,07+15,8 afos. El género femenino fue el predominante con 58,1 %. La comorbilidad

de miocardiopatia toxica e idiopatica tuvo relacion estadistica (p= 0,039).

La clase funcional IlI-IV tuvo relacion estadistica (p=0,002). Se determinaron variables
independientes asociadas con mortalidad: inotrépicos al ingreso (OR 5,47[IC 95 %; 1,46
— 6,14], p= 0,000), estancia hospitalaria > 5 dias (OR 3 [IC 95% 1,46 — 6,14], p= 0,003),
abandono de tratamiento (OR 2,70 [IC 95% 1,47 — 4,97], p= 0,001), clase funcional IlI-IV
(1,45 [IC 95%; 0,02 — 0,22].42

Esta investigacion presentod resultados muy semejantes a nuestra investigacion ya que
el grupo de edad fue muy cercano al de nuestros pacientes (64.7 afios), el sexo fue el
mismo, al igual que la clase funcional relacionada a mayor mortalidad (Ill y 1V), aunque
la comorbilidad mas relacionada fue una que no estuvo en nuestro estudio, sin embargo,
Fuenmayor V. propuso variables de gran interés como la trasgresiéon de tratamiento y el

uso de ciertos farmacos.
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XIl. Conclusiones

Se analizaron 219 expedientes de pacientes con diagndéstico de insuficiencia cardiaca en
donde se encontré un rango de edad con minima de 18 afios y maxima de 99 afios. La
insuficiencia cardiaca se reflejo con mayor frecuencia en mujeres y dentro de las
comorbilidades la principal fue Hipertension Arterial Sistémica, seguido de dislipidemia,
obesidad y Diabetes. Cabe sefalar que la Hipertension Arterial Sistémica no solo fue la
comorbilidad mas frecuente, sino que fue la que mayor relacién tuvo con mortalidad.
También se analiz6 la FEVI de estos pacientes y a pesar de que la prevalencia de
Insuficiencia Cardiaca con FEVI reducida fue mayor, como en la mayoria de las
investigaciones revisadas, fue muy poca la diferencia en comparacién con una
Insuficiencia Cardiaca de FEVI conservada (apenas un 1.1% de diferencia).

Respecto a la clase funcional, se observé que la grado 1l fue la de mayor prevalencia, sin
embargo, las clases funcionales Il y 1V fueron las mas relacionadas a mortalidad.

Al evaluar la asociacion que existia de la mortalidad con las variables analizadas,
encontramos que el haber presentado comorbilidades del tipo de IAM, HAS, DM,
tabaquismo y alcoholismo son condiciones que propiciaban el aumento de la mortalidad
en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Al relacionar la FEVI de los pacientes con el
numero de fallecidos, se encontr6é que con FEVI <40% y con FEVI >50% incrementaban
las muertes, por ultimo, la clase funcional que mas muertes reporto fue la lll y la IV.

Por lo tanto se acepta la hipotesis de que la Insuficiencia Cardiaca con FEVI reducida
esta asociada a una clase funcional avanzada, ademas de comorbilidades como la
Hipertension Arterial Sistémica y la Diabetes tipo 2 en pacientes con IC; las cuales se
relacionan a una mayor mortalidad, en el servicio de Cardiologia, en el Hospital General
Pachuca, de enero 2021 a diciembre 2023.

Asi mismo se rechaza la hipotesis nula en donde no existe asociacion entre la FEVI, las
comorbilidades y la clase funcional de Insuficiencia Cardiaca, con la mortalidad, en el
servicio de Cardiologia, en el Hospital General Pachuca, de enero 2021 a diciembre
2023.
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XIll. Recomendaciones

En el presente trabajo de investigacion sobre insuficiencia cardiaca se priorizo el fenotipo
gue se relaciona con mayor mortalidad, asi como las principales comorbilidades
asociadas, sin embargo, para los proximos trabajos relacionados vendria bien tener
marcadores bioquimicos para insuficiencia cardiaca, ya que por limitaciones econémicas

no se pudieron realizar y con ello caracterizar ain mas la patologia estudiada.

Dichos marcadores aunados a la clinica de insuficiencia cardiaca pudieron haber
aportado un diagnéstico méas rapido y modificar la terapeutica de forma temprana y asi
poder tener un impactado en la morbi mortalidad de dichos pacientes. Asi mismo se
recomienda, para los proximos estudios de investigacion relacionados, categorizar las

descompensaciones mas asociadas a la insuficiencia cardiaca.

Asi mismo, una de las causas de la insuficiencia cardiaca principal en este trabajo de
investigacion fue el infarto agudo al miocardio y al no contar con sala de hemodinamia
se produce un impacto desfavorable en las complicaciones al momento del ingreso,
reflejados en la clase funcional IlI-1V, lo que complica ain mas el tratamiento inicial y el

prondstico de los pacientes aumentad o con ello la mortalidad global.
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XV. ANEXOS

ANEXO 1: Solicitud de acceso a archivo clinico.

Carta de solicitud de acceso al area de archivo clinico, dirigida al jefe o personal

responsable de dicha &rea, sujeto a cambios de redaccion.

SOLICITUD DE ACCESO A ARCHIVO CLINICO

FECHA __ Hidalgo

A QUIEN CORRESPONDA

NOMBRE DEL JEFE CLINICO

Por medio de la presente solicito de manera respetuosa el acceso al archivo clinico de
este Hospital General Pachuca, Hidalgo para realizar las actividades de investigacion
médica de pacientes con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca, que hayan sido
atendidos en el servicio de Cardiologia en dicho hospital en los tiempos establecidos
entre el mes de enero 2021 a diciembre 2023, ademas de la recopilacién de datos de
dichos expedientes para realizar una base de datos electrénica para su posterior analisis.
Tomando en cuenta que no se realizara uso de datos de identificacion personal para
dicho trabajo, ya que su Unico objetivo es de caracter académico y profesional.

Los datos recopilados se usaran para fines de investigacion y su manejo sera
confidencial.

Agradezco su atencion prestada.

Atentamente:
Residente de cuarto afio de Medicina Interna

Luis Trejo Sanchez.
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ANEXO 2: Carta de consentimiento informado.

—p = W=

General

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la Salud, la
Declaracion de Helsinki y las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comisiéon
Nacional de Bioética.

Para decidir si participa 0 no en este estudio, usted debe de tener el conocimiento
suficiente acerca de los riesgos y beneficios que esto implica, con el fin de tomar una
decision acertada. Este documento le dara informacion detallada acerca del estudio de
investigacion, la cual podra comentar con su médico tratante o con algiin miembro del
equipo de investigadores. Al terminar de leer este documento se le pedird que forme
parte del proyecto y de ser asi, bajo ninguna presion o intimidacion, se le invitara a firmar

este consentimiento informado.

Invitacion a participar y descripcion del proyecto.

Estimado Sr(a).

el Hospital General de Pachuca le invita a participar en el estudio de investigacion que
tiene como objetivo: Determinar las comorbilidades, FEVI y clase funcional
asociadas a mayor mortalidad, en pacientes con Insuficiencia Cardiaca, en el
servicio de Cardiologia, en el Hospital General Pachuca, de enero 2021 adiciembre
2023.

Obtencion de datos mediante revision del expediente clinico.
El reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la Salud
sefiala que la revision del expediente clinico representa un riesgo minimo dentro de la

investigacion.
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Los datos acerca de su identidad y su informacion médica NO seran revelados en ningin
momento como lo estipula la ley, por tanto, en la recoleccion de datos clinicos, usted no
enfrenta riesgos mayores a los relativos a la proteccién de la confidencialidad la cual sera
protegida mediante la codificacion de sus muestras y de su informacion.

Generar estrategias que eleven la insulinizacion efectiva, con el fin de mejorar la calidad
de vida estos pacientes y disminuir las complicaciones, debidas a un mal control
metabdlico, y reducir su mortalidad.

Su patrticipacion es voluntaria. Si usted decide no participar, no se afectara su relacion
con el Hospital General Pachuca, con su médico tratante, o con su derecho a recibir
atencién médica o cualquier otro servicio al que tenga derecho. Si decide participar, tiene
la libertad de retirar su consentimiento e interrumpir su participaciéon en cualquier
momento sin perjudicar su atencién en el Hospital General de Pachuca. Se le informara
a tiempo si se obtiene nueva informacién que pueda afectar su decision para continuar
en el estudio.

El investigador puede excluirlo del estudio si su expediente no cumple con todos los
criterios de inclusion. También podra ser retirado del estudio en caso de que su médico
lo considere necesario para su beneficio.

Su nombre no serd usado en ninguno de los estudios. Los datos obtenidos seran
codificadas con un niumero de serie para evitar cualquier posibilidad de identificacion. Es
posible que sus datos puedan ser usadas para otros proyectos de investigacion analogos
o relacionados con la enfermedad en estudio. No podran ser usados para estudios de
investigacion que no estén relacionados con condiciones distintas a las estudiadas en
este proyecto. Su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley. El cédigo es un
numero de identificacion que no incluye datos personales. Ninguna informacién sobre su

persona sera compartida con otros sin su autorizacion, excepto:
1) Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si usted requiera

tratamiento de emergencia); o

2) Es solicitado por la ley.
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Monitores o auditores del estudio podran tener acceso a la informacion de los
participantes.

Si usted decide retirarse del estudio, todas las hojas de recoleccion de datos seran
guardadas con las mismas medidas de confidencialidad, y solo los investigadores

titulares tendran acceso a los datos que tienen su nombre.

La Comision de Etica en Investigacion del Hospital General Pachuca aprobd la
realizacion de este estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los
estudios de investigacion en humanos en el Hospital. En el futuro, si identificamos
informacion que consideremos importante para su salud, consultaremos con dicha
Comision de ética que supervisa el estudio para decidir la mejor forma de darle esta
informacién a usted y a su médico. Ademas, le solicitamos que nos autorice de
contactarlo, en caso de ser necesario, para solicitarle informacion adicional que podria

ser relevante para el desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacion personal seran
eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita su médico seré informado sobre su participacion en el estudio.

El investigador responsable del proyecto es el Dr Luis Trejo Sanchez, investigador
principal del Hospital General Pachuca, investigador participante de este estudio, quien
proporcionara la informaciéon actualizada que se obtenga de esta investigacion y
garantizaran la confidencialidad de esta informacion. Si tiene alguna duda sobre el
proceso expresado en este escrito no dude exponerla hasta resolver todas sus

interrogantes a través del teléfono 7712210593.
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Declaracion de consentimiento del sujeto

He leido cuidadosamente este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas
pertinentes y todas me han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar
en el estudio, marque con una X si esta de acuerdo con todos los siguientes puntos:
_____Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han
sido explicados a mi entera satisfaccion.

_____Estoy de acuerdo en proporcionar mi informacion médica y podra ser utilizada con
los mismos fines.

_____Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el
proyecto requiere colectar informacion adicional o si encuentran informacion relevante
para mi salud.

_____Mi firma o huella también indica que he recibido un duplicado de este

consentimiento informado.

Declaracion del paciente

Yo,

declaro que es mi decision participar en el estudio. Mi participacion es
voluntaria. He sido informado que puedo negarme a participar o terminar mi participacion
en cualquier momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios.
Si suspendo mi participaciéon, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo
derecho en el del Hospital General Pachuca y no sufriré perjuicio en mi atencion médica
o en futuros estudios de investigacion. Yo puedo solicitar informacion adicional acerca
de los riesgos o0 beneficios potenciales derivados de mi participacion en el estudio. Si
tengo preguntas sobre el estudio, puede ponerme en contacto en cualquier momento con
el Dr. Luis Trejo Sdnchez, que esta en el area de Medicina Interna del Hospital General
Pachuca al Teléfono 7712210593.
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He leido y entendido toda la informacion que me han dado sobre mi participacion en el

estudio. He tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas

han sido respondidas a mi satisfaccién. He entendido que recibiré una copia firmada de

este consentimiento informado.

Nombre del Participante

Nombre del Investigador

Nombre del Testigo 1

Relacién con

Firma o huella del Participante

Fecha

Firma del investigador

Fecha

Firma o huella del Testigo 1

el

Direccion:

Fecha

participante:
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Nombre del Testigo 2

Relacién

Firma o huella del Testigo 2

con el

Direccion:

Fecha

participante:

Dr. Luis Trejo Sanchez.
Investigador.

Hospital General Pachuca.
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