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Resumen

Metodologia. -

Esta es una investigacion de corte transversal, observacional, no
experimental, retrospectiva. En la que se utilizé una muestra de 103
pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca croénica que
ingresaron por causas cardiacas al hospital Dr. Teodoro Maldonado
Carbo de enero a diciembre del 2016 luego se revisaron los 6 siguientes

meses de su historial.

Resultados. -

Se encontré que ninguna de las caracteristicas socio demograficas
investigadas (sexo, edad y raza) se relacionan con un mayor numero de

reingresos hospitalarios.

De todas las patologias que fueron estudiadas como posibles causas

de reingreso hospitalario se obtuvieron los siguientes resultados:

Los diagnosticos primarios en orden de frecuencia fueron los
siguientes: la agudizacién de la insuficiencia cardiaca, seguida por
enfermedad coronaria, hipertension arterial severa y sobrecarga de
volumen. Por otro lado, las causas secundarias por las que reingresaron
los pacientes también en orden de frecuencia fueron: enfermedad
coronaria, progresion de la enfermedad subyacente, arritmias, sobrecarga
de volumen, insuficiencia cardiaca aguda, enfermedad valvular e

hipertension arterial severa.



Las unicas variables que ajustadas en el modelo multivariado
demostraron ser factores de riesgo independientes para
reingresos fueron: Enfermedad coronaria (OR 4,5 [IC 95%:1,2 - 16,1,
p=0,023]) y adherencia al tratamiento como factor protector para los
reingresos (OR 0.04 [IC 95%: 0,004 - 0,368; p= 0,005]).

Conclusiones. -

Se encontré que la edad no tuvo relacién con mayor probabilidad
de reingresos. En cuanto a la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
se puede concluir que no existe asociacidon entre menor fraccion de

eyeccion con mayor numero de reingresos hospitalarios.
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Introduccion.

La insuficiencia cardiaca es una patologia que a pesar de los avances
meédicos continua aumentando en cuanto a su incidencia y prevalencia,
esto se debe al aumento de la longevidad de los pacientes con problemas
cardiovasculares preexistentes (3). Ademas, esta es una de las patologias

con las tasas mas altas en cuanto a reingresos hospitalarios y mortalidad

(3).

Por esto es de vital importancia que se sigan realizando
investigaciones que ayuden a identificar los factores que incrementan y
reducen el riesgo de rehospitalizacion y la mortalidad. Puesto que a nivel
nacional practicamente son inexistente los estudios que determinen los
factores asociados a rehospitalizacion en pacientes con insuficiencia
cardiaca, esta investigacion busca ampliar la informacién disponible en

este tema.

Ademas, el propdsito del presente trabajo es determinar las
principales causas de reingreso de los pacientes con insuficiencia
cardiaca cronica del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, y de
relacionar los reingresos hospitalarios y el numero de dias ingresado con

la mortalidad.

Este es un estudio de tipo no experimental observacional
retrospectivo, en esta investigacion se revisaron las historias clinicas de
103 pacientes que tenian un diagnéstico previo de insuficiencia cardiaca y
que ingresaron al hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo de enero a
diciembre del 2016, con el fin de obtener los datos necesarios para la

elaboracién de este proyecto.



Abreviaturas y Siglas Utilizadas.

IESS. - Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

ICC. - Insuficiencia cardiaca congestiva.

HTMC. - Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

KDIGO.- Kidney Disease Improving Global Outcomes.

FEVI. - Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

PP.- Presion de pulso.

IAM. - Infarto agudo de miocardio.

PAS. - presion arterial sistdlica.

PAD. - Presion arterial diastdlica.

EKG. - Electrocardiograma.

S2.- segundo ruido cardiaco.

S3.-tercer ruido cardiaco.



ECV. - Evento cerebro vascular.

ERC. - Enfermedad renal cronica.

OR. - Odds Ratio.

BNP. - Péptido Natriurético Cerebral.

NYHA. - New York Heart Association.

RX. - radiografia.

ACC.- American College of Cardiology

SCA. - Sindrome coronario agudo.

ICS. - Insuficiencia cardiaca sistélica.

ICD. - Insuficiencia cardiaca diastdlica.

FE. - Fraccién de eyeccion.

HTA. - Hipertensién arterial.



Capitulo 1

1.1 Antecedentes

La insuficiencia cardiaca es uno de los problemas médicos mas
importantes de la actualidad. A pesar de los grandes progresos
conseguidos en el desarrollo de nuevos medicamentos y en la
permanente actualizacion de guias de manejo, esta sigue siendo una
patologia que mantiene altas cifras de morbilidad (hospitalizaciones),

mortalidad y re-hospitalizaciones (1).

La American Heart Association publico que en el afio 2006 en
Estados Unidos habia un aproximado de 5,1 millones de personas que
padecian esta enfermedad. Actualmente se estima que esa cifra a nivel
mundial esta cerca de 23 millones de personas (2). Ademas, la evidencia
indica que es una patologia cuya incidencia y prevalencia contindan en
crecimiento, debido al incremento de la edad poblacional y del aumento en
la supervivencia de los pacientes con enfermedades cardiovasculares,

como hipertension arterial, enfermedades valvulares y coronarias.

Debido a esto se han realizado multiples estudios enfocados en
tratar de identificar los factores que intervienen en la morbimortalidad y re-
hospitalizacién de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Entre estos
encontramos estudios como el “The Coordinating Study Evaluating
Outcomes of Advising and Counseling in Heart Failure (COACH)”, un
estudio multicéntrico randomizado realizado por el Departamento de
Cardiologia y centro toracico, University Hospital Groningen, Groningen,
The Netherlands.



En este estudio que durd 28 meses (del 23 octubre 2002 hasta 02

febrero 2005), se tomaron como muestra a 1023 pacientes con

insuficiencia cardiaca, realizando una comparacion entre tres tipos de

atencion especializada.

El grupo de control tenia cuatro visitas al cardiélogo, el grupo de
atencién basica contaba con cuatro visitas al cardidlogo, incluyendo
nueve contactos con enfermeras especializadas en insuficiencia cardiaca
y el grupo de atencion intensiva contaba con 4 visitas al cardiélogo, 18
contactos con enfermeras especializadas, 2 visitas domiciliarias y 2
sesiones con especialistas multidisciplinarios que incluian nutricionistas,
fisioterapistas y trabajadores sociales. Se concluyé que la atencion
intensiva no es superior a la atencidén basica ni a la atencién de control

para reducir mortalidad y rehospitalizacion (1).

El estudio Medical and Socioenvironmental Predictors of Hospital
Readmission in Patients with Congestive Heart failure, realizado por
Miyuki Tsuchihashi, et al. en Fukoaka, Japdén en el afio 2001 revisé las
historias de pacientes admitidos en 5 centros cardiologicos desde el 01 de
enero hasta el 31 de diciembre de 1997, con diagndstico de insuficiencia
cardiaca de acuerdo con los criterios de Framingham que fueron dados de
alta. De 230 pacientes, 81 pacientes, que representa el 35 % de la

muestra, fueron rehospitalizados.

Las variables que presentaron mayor riesgo de rehospitalizaciéon
fueron el mal seguimiento de las visitas médicas (Odds Ratio 4,9) haber
sido rehospitalizado antes, (Odds Ratio 3,3) hipertension arterial (Odds
Ratio 2,0) y el estar desempleado (Odds Ratio 2,9). Esto demuestra la
importancia de los factores socio ambientales, médicos y demograficos

para disminuir la morbilidad y la mortalidad de esta patologia en el futuro
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(3). La definicion de una buena atencién médica incluye calidad y eficacia

lo que disminuye los costos y resume el término eficiencia.

El indice de reingresos hospitalarios es un marcador de la
evolucion del paciente posterior a las intervenciones hospitalarias, por lo
que puede ser utilizada como una medicién de la eficacia de las mismas,
siempre y cuando no se tomen en cuenta los ingresos relacionados a

otras causas.

Por lo tanto, mientras mas precoz sea el reingreso previo se puede
inferir que el paciente recibié un tratamiento inadecuado o a un alta
hospitalaria prematura. Mientras mas adelante en el tiempo se produzca
el reingreso es mas probable que se deba a la progresion normal de la
enfermedad, o a las comorbilidades de cada paciente. Se han realizado
estudios en los que se demuestra que el estilo de vida, las comorbilidades
de los pacientes y los ingresos previos se asocian a un incremento en el

numero de reingresos hospitalarios.

1.2 Descripcion del problema

La prevalencia de insuficiencia cardiaca en hombres de 50 a 59 afos
es de 8 personas en 1000 incrementando a 66 en 1000, en hombres de
80 a 89 afios (4). El incremento en la longevidad y a su vez de la edad
poblacional, acompafada de la mayor supervivencia de los pacientes con
patologias cardiacos, esta llevando a un incremento de la incidencia de
insuficiencia cardiaca a nivel mundial, que a pesar de las innovaciones

tecnoldgicas de la medicina no ha podido ser detenida (2).

La insuficiencia cardiaca es wuna enfermedad que afecta



aproximadamente a 23 millones de personas (2), también constituye la
primera causa de hospitalizacion en ancianos y un gran gasto en la salud
publica, tiene un mal prondstico, con una mortalidad hospitalaria a nivel
mundial que oscila entre el 4 y el 7%, una mortalidad a los 60 a 90 dias de
entre el 7 y el 11% y una tasa de rehospitalizaciones a los 60 a 90 dias
que va del 35 al 40% (5).

Existen multiples factores que pueden intervenir incrementando el
riesgo de re hospitalizacién y de mortalidad, entre estos se encuentran
factores médicos como pueden ser la fraccién de eyeccion, el grosor de la
pared ventricular izquierda, comorbilidades, entre otras; también
encontraremos factores socios ambientales como edad, sexo y factores

demograficos como lugar de residencia rural.

En el Ecuador la insuficiencia cardiaca también es un problema de
salud de gran importancia, en el afio 2012 la esta enfermedad provoco
1316 muertes y en el 2015 afectaba a 199,083 personas lo que
representa al 2% de la poblacion adulta del pais siendo en cuanto a
enfermedades cardiovasculares el principal costo financiero con un monto

de 228 millones de dolares al afio (6).

Por esto, es de gran importancia identificar de forma eficiente los
factores que afectan de alguna manera la mortalidad y la rehospitalizacion
de los pacientes con insuficiencia cardiaca con el fin de reducir dichas

cifras en el futuro.

Ante este problema de investigacibn nos planteamos la siguiente

pregunta:

¢ Cuales son los factores y causas mas comunes de rehospitalizacion en

pacientes con insuficiencia cardiaca ?



1.3 Justificacion

En el Ecuador son limitadas las investigaciones referentes a la
insuficiencia cardiaca y factores de re hospitalizacién de la misma, por
esto se considerd importante realizar este tipo de investigacion para que
pueda ser utilizada como base para la realizacion de futuras

investigaciones de esta indole.

Ademas, puede ayudar a identificar los factores de rehospitalizacién en
los pacientes con insuficiencia cardiaca del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, ya que al identificar estos factores se podra intervenir sobre ellos
con el fin de tratar de reducir la tasa de rehospitalizaciones por

insuficiencia cardiaca.

Este estudio le podria interesar a profesionales del ambito de la
salud porque ayudaria a mejorar el prondstico de los pacientes con
insuficiencia cardiaca, identificando quienes son mas propensos a
agravarse para reducir los reingresos hospitalarios de los pacientes que

sufren esta patologia.

Para los investigadores médicos los resultados de este estudio
podrian ser utilizados en el futuro para nuevas investigaciones
permitiendo ampliar el conocimiento sobre el tema. Por otra parte, con
esta investigacion se podrian crear estrategias para mejorar el manejo de
los pacientes y asi reducir la morbimortalidad y a su vez reducir el re

hospitalizacion.



1.4 Objetivos generales y especificos

Objetivo General

* |dentificar factores y causas de re-hospitalizaciéon de pacientes con
insuficiencia cardiaca del instituto ecuatoriano de seguridad social
regional 2 “hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo” Guayaquil 1 de
enero de 2016 a 30 de diciembre 2016

Objetivos Especificos

* Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, raza,)
de los pacientes que reingresan en el hospital.

* Relacionar la disminucion en la fraccion de eyeccion y la presencia
de reingresos en los pacientes estudiados.

* Identificar los medicamentos utilizados en la poblacién objeto de
estudio.

* Relacionar la estancia hospitalaria y mortalidad en los pacientes
estudiados.

* Relacionar los reingresos y mortalidad en la poblacion objeto de

estudio.

1.5 Formulacién de hipétesis o preguntas de investigacion.

Los pacientes que tienen mayor probabilidad de reingresar por
insuficiencia cardiaca son los que tienen mayor edad y aquellos que
tienen en el ecocardiograma menor fraccidén de eyeccién de ventriculo

izquierdo.



Capitulo 2 Marco teorico

2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA.

En este estudio es fundamental destacar el gran impacto
epidemiologico de la insuficiencia cardiaca, asi como entender la
fisiopatologia y definir los conceptos principales de esta enfermedad,
también es importante conocer los hallazgos clinicos mas comunes, los
métodos diagnosticos que se emplean actualmente, las escalas que se
utilizan para clasificar esta patologia, los factores que empeoran el

prondstico, y las bases fundamentales del tratamiento de la misma.

2.1.1 Epidemiologia de la insuficiencia cardiaca. -

La IC es una patologia que afecta a un amplio porcentaje de la
poblacion. En el 2013 la American Heart Association publico, que, en el
afio 2006, en Estados Unidos habia un aproximado de 5,1 millones de

personas que padecian esta enfermedad.

Actualmente se estima que a nivel mundial existen cerca de 23
millones de personas que padecen de esta enfermedad (2). Ademas, la
evidencia indica que es una patologia cuya incidencia y prevalencia
continuan en crecimiento, debido al incremento de la edad poblacional y
del aumento en la supervivencia de los pacientes con enfermedades
cardiovasculares, como hipertensién arterial, enfermedades valvulares y

coronarias (2).
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Se prevé que para el ano 2040 la prevalencia de insuficiencia cardiaca

en Estados Unidos aumentara aproximadamente a 772,000 casos nuevos
(7).

En cuanto a la incidencia de esta enfermedad, segun el estudio
Framingham esta se duplica cada década y es ligeramente menor en

mujeres, asi en hombres de 45 a 54 afios es de 2 en 1000 personas, de

55 a 64 anos de 4 en 1000 y asi continia aumentando sucesivamente (4).

El estudio Scotland publicado en el afio 2002 informé que esta
patologia tiene una media de supervivencia de 2,3 afios en hombres y de
1,7 en mujeres al momento del diagndstico (8). La mortalidad en un afo

en hombres es de aproximadamente el 37% (9).

Sin embargo, existen multiples factores que intervienen en la
supervivencia de los pacientes, por lo que actualmente se recomienda
utilizar modelos para pronosticar la probabilidad de sobrevida como son:
el Score de Supervivencia de Insuficiencia Cardiaca, el Modelo de Seattle
de insuficiencia cardiaca, el modelo de Enhanced Feedback for Effective
Cardiac Treatment EFFECT que fue utilizado en pacientes hospitalizados,

entre otros modelos (10).

La insuficiencia cardiaca es la principal causa de hospitalizacién en
personas mayores de 64 afios en Estados Unidos con cifras de 18
habitantes por cada mil personas, esta enfermedad también tiene una alta
tasa de rehospitalizaciones que oscila desde el 30 % en los primeros 30

dias hasta el 35% en los siguientes 60 a 90 dias después del alta médica

(11).
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2.1.2 Definicion de insuficiencia cardiaca. -

Es una patologia que puede ser producida por alguna anomalia, ya
sea anatomica o funcional del sistema cardiovascular, que conduce a una
falla en la capacidad del corazén en bombear el volumen sanguineo
necesario para mantener las demandas metabdlicas, o cuando este solo
es capaz de cumplir con dicho requerimiento manteniendo una presion de

llenado diastdlico del ventriculo izquierdo elevada (12).

Existen multiples maneras de valorar la funcién cardiaca, sin embargo,
ninguna de estas es definitiva al momento de diagnosticar insuficiencia
cardiaca, puesto que el diagnostico de dicha patologia se basa
principalmente en caracteristicas clinicas como del examen fisico y la

historia clinica del paciente (13).

2.1.3 Principales causas de Insuficiencia cardiaca. -

En cuanto a la etiologia esta es una enfermedad que puede ser
causada por una amplia variedad de trastornos que van desde patologias
propias del corazén como del endocardio, miocardio y pericardio, de las
valvulas cardiacas o de los vasos sanguineos hasta enfermedades

metabdlicas (14).

La etiologia mas importante y a su vez la mas estudiada es la que se
produce por afeccion del miocardio y esta se divide en 2 subtipos,
disfuncion diastdlica y disfuncién sistélica. Reconocer correctamente el
tipo de disfuncion es fundamental para el tratamiento del paciente, puesto
que de esto va a depender la terapéutica y el manejo del mismo para

lograr una respuesta favorable (13).
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2.1.4 Insuficiencia Cardiaca Sistdlica. -

La ICS que también se conoce como insuficiencia cardiaca con
disminucién de la fraccién de eyeccion, se caracteriza porque el volumen
bombeado por el ventriculo izquierdo representa una cantidad menor o
igual al 40% del volumen total de dicho ventriculo (fraccién de eyeccién
menor o igual al 40%). Este tipo de insuficiencia cardiaca responde de

manera mas eficaz al tratamiento (15).

Segun el National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
actualmente las causas de este tipo de insuficiencia cardiaca son: la
cardiomiopatia isquémica (60% de los casos) seguido de la hipertensién
arterial (10%) vy lo restante estd conformado por la cardiomiopatia

dilatada, las enfermedades valvulares y otras (30%) (16).

2.1.5 Insuficiencia Cardiaca Diastoélica. -

La ICD también conocida como insuficiencia cardiaca de llenado o
con fraccion de eyeccion conservada, se caracteriza por mantener una
fraccidn de eyeccion mayor o igual al 50%, los pacientes que presentan
una fraccidbn de eyeccion entre 41% a 49% se consideran como
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada de tipo
borderline (13).

Las principales etiologias de este tipo de insuficiencia cardiaca son
HTA, miocardiopatia isquémica, cardiomiopatia  obstructiva vy

miocardiopatia restrictiva (13).

Es necesario recordar que también existen pacientes que pueden
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presentar los sintomas de insuficiencia cardiaca teniendo una buena
funcidén diastdlica y sistdlica estos casos pueden ser producidos por

obesidad, patologias pulmonares o por isquemia coronaria (17).

2.1.6 Clinica y Diagnostico. -

El diagnostico de esta patologia se realiza combinando la historia
clinica, el examen fisico, los examenes de laboratorio, test diagnésticos y
teniendo en cuenta los factores de riesgo como pueden ser hipertension

arterial, obesidad, diabetes, entre otros (18).

Historia Clinica. - Dentro de la historia clinica se deben tomar en
cuenta los sintomas indicadores de sobrecarga de volumen como pueden
ser disnea, ortopnea, edema, dolor producido por congestion hepatica y
ascitis, también se deben revisar los sintomas que demuestren una
reduccion del gasto cardiaco como pueden ser sincope debilidad vy

letargia (19).

Segun la velocidad de instauracion de los sintomas la insuficiencia
cardiaca puede tener varias presentaciones clinicas como agudas,

subagudas y cronicas.

Aguda y subaguda. - Se denomina asi cuando el cuadro se presenta
en el transcurso de dias a semanas. La insuficiencia cardiaca aguda suele
tener como clinica, disnea ya sea de reposo o durante el ejercicio también

disnea paroxistica nocturna.

Crénica. - Los pacientes con un cuadro crénico suelen presentar
anorexia, debilidad, edema periférico y distension abdominal. La anorexia
es un sintoma que se presenta como consecuencia de la mala perfusion

de la circulacién esplénica mas el edema intestinal. No suelen presentar
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disnea tan severa porque el incremento del liquido pulmonar es progresivo
por lo que el organismo se adapta, sin embargo, si presentan fatiga al

ejercicio (19).

2.1.7 Examen Fisico.

Los signos que se pueden encontrar en el examen fisico son signos de
sobrecarga de volumen, incremento del tamafio ventricular, reduccion del

gasto cardiaco y signos de hipertensién pulmonar.

Los aspectos mas importantes que sirven para determinar la severidad
de la patologia son, la taquicardia sinusal durante el reposo, que tengan
una presion de pulso angosta, diaforesis y vasoconstriccidon periférica. Los
sintomas que se pueden apreciar son extremidades frias, palidas y
ciandticas, que se presentan debido a la baja perfusion tisular, mas el
aumento de extraccion de oxigeno de los tejidos que carecen del mismo y

la presion de pulso por debajo de 25mmHg (20).

La presién del pulso. -

Se define como la diferencia que existe entre la PD y la PS y este es
un indicador de la capacidad elastica o distensibilidad de las paredes
arteriales. Actualmente se reconoce a la presion de pulso como un
predictor eficaz de patologias cardiacas, asi un valor mayor a 60 mmHg
se considera un factor de riesgo para problemas cardiacos como infartos
mientras que un valor menor de 40 mmHg puede indicar insuficiencia

cardiaca (21).

Diagnéstico de sobrecarga de volumen. -

Para evaluar si los pacientes presentan sobrecarga de volumen

existen tres indicadores principales que son; la congestion pulmonar, el
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edema periférico y presién venosa yugular elevada.

La congestién pulmonar se puede identificar por dificultad respiratoria
mas estertores crepitantes en pulmones, el edema periférico se produce
por el aumento de la presion intracapilar, lo que a su vez produce la
extravasacion de liquido hacia el espacio intersticial, este puede ser
identificado por edema de miembros inferiores, ascitis
hepatoesplenomegalia y edema escrotal, ademas al examen fisico se

puede encontrar reflujo hepatoyugular (22).

Pulso Alternante. -

Es la presencia de pulsos débiles y fuertes alternados, este puede ser
diagnosticado mediante la medicion de la presidn arterial, y es
considerado un signo patognoménico de insuficiencia ventricular
izquierda. La fisiopatologia de este trastorno aun no se conoce del todo;
pero se cree que es producido por variaciones en cuanto a la precarga,

postcarga y cambios electrofisiolégicos (23).
Ruidos Cardiacos. -

El principal ruido cardiaco que se puede escuchar es el tercer ruido
(S3) el que se suele presentar cuando la auricula izquierda tiene una
presidén mayor a 20 mmHg, sin embargo, este ha demostrado no tener
una buena sensibilidad (40-50%) para diagnosticar una presion elevada
de ventriculo izquierdo, pero si tiene una alta especificidad (90%). Asi
mismo se considera que el péptido natriurético cerebral tienen una

especificidad del 99% para el diagnéstico de insuficiencia cardiaca (24).

Hipertensiéon Pulmonar. -

Los signos al examen fisico de hipertension pulmonar pueden ser un

segundo ruido aumentado de intensidad, una elevacion esternal que se
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produce como producto de la dilatacién cardiaca, palpacién del foco
pulmonar a nivel del segundo espacio intercostal izquierdo y un soplo

diastdlico pulmonar (25).

Los signos y sintomas son de gran utilidad al momento de orientar el
diagnostico, sin embargo, es muy dificil que este se realice Unicamente
basado en manifestaciones clinicas, por lo cual se consideran también los

resultados de los examenes de laboratorio.

2.1.8 Examenes de diagnéstico. -

Electrocardiograma. -

Es util en los casos de pacientes con fraccion de eyeccion disminuida,
por lo que unos electrocardiogramas normales tienen un valor predictivo
negativo del 98% para insuficiencia sistdlica (19). EI EKG es una
herramienta fundamental para detectar infartos previos y para realizar el

diagndstico diferencial.

Examenes de laboratorio de Gabinete. -

Dentro del panel estandar que se deben pedir para realizar el
diagnostico de esta patologia se encuentran; troponina T para determinar
si se trata de un sindrome coronario agudo o una descompensacion de la
insuficiencia cardiaca, biometria hematica completa para descartar
infecciones y anemia que pueden exacerbar el cuadro (26), la medicién
de electrolitos séricos para valorar la existencia de comorbilidades (la
hiponatremia puede ser indicador de insuficiencia cardiaca severa) y la

necesidad de diuréticos en el esquema terapéutico, pruebas de funcion
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hepatica puesto que pueden afectarse por el edema y por ultimo

monitorizar niveles de glicemia para descartar diabetes mellitus (27).

Péptido Natriurético Cerebral. -

El BNP es una hormona que es liberada principalmente por los
ventriculos cardiacos en consecuencia a la distension que se produce por

la sobrecarga de volumen.

El BNP es segregado junto a la parathormona N-terminal del péptido
natriurético cerebral la cual es un compuesto inactivo. Los pacientes con
insuficiencia cardiaca suelen tener valores sobre los 400 pg./ml sin
embargo con un valor mayor a 100 pg./ml ya tiene una sensibilidad del
90% y una especificidad del 76% (28).

El péptido natriurético cerebral es una herramienta muy util para el
diagnostico de insuficiencia cardiaca, sin embargo, este debe ser
correlacionado con la clinica. La American Heart Association recomienda
el uso de este indicador siempre que exista duda ante la presencia de

clinica sugestiva o sospecha diagnostica.

En la actualidad existen medicamentos como el Valsartan-Sacubitril que
modifican los valores del BNP puesto que inhiben la degradacion de este.
En estos casos se puede utilizar el proBNP como marcador de

insuficiencia cardiaca (19).
Radiografia de Térax. -

La RX. es un examen muy util cuando existe la sospecha inicial de
insuficiencia cardiaca ya que ayuda a diferenciarla de la hipertensién
pulmonar. Los hallazgos caracteristicos de insuficiencia cardiaca son;
cardiomegalia y redistribucién de flujo, sin embargo, estas por si solas no

son de gran utilidad para el diagnéstico (29).
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Ecocardiografia. -

Esta es una herramienta fundamental para el diagndstico de la
insuficiencia cardiaca, con este examen se valora el diametro de auriculas
y ventriculos lo que a su vez ayuda a buscar la etiologia, también sirve
para evaluar la funcién diastdlica y sistdlica del corazén, diagnostica
patologias valvulares, anomalias en la cinética del musculo y del pericardio
(30).

2.2 Clasificacion de severidad. -

Para clasificar la severidad la patologia de los pacientes, existen dos
clasificaciones  ampliamente utilizadas, la clasificacion segun
funcionalidad de New York Heart Association y la clasificaciéon de

American College of Cardiology (ACC).

2.2.1 Clasificacion NYHA.

Clase |.— Pacientes con enfermedad cardiaca, sin limitacidn en la
actividad fisica. La actividad fisica comun no causa sintomas como disnea

o fatiga.

Clase Il. — Paciente con enfermedad cardiaca que produce ligera
limitacion en la actividad fisica. Se presentan sintomas de insuficiencia

cardiaca con actividad ordinaria pero no en reposo.

Clase lll. — Paciente con enfermedad cardiaca que produce marcada
limitacion en la actividad fisica. Se presentan sintomas con menos de la

actividad fisica ordinaria pero no hay sintomas en reposo.

Clase IV.- Paciente con enfermedad cardiaca que produce molestias con
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cualquier actividad fisica. Los sintomas pueden presentarse incluso en

reposo (31).

Los pacientes que presentan un NYHA clase | tienen una mortalidad
del 5 al 19%, la clase Il a lll tienen una mortalidad del 15 a 40% y la clase

IV en 6 a 12 meses presentan una mortalidad del 44 al 64% (32).

2.2.2 Etapas en el Desarrollo de Insuficiencia Cardiaca segun el

American College of Cardiology.

Estadio A — Con riesgo de insuficiencia cardiaca, pero sin sintomas ni

anomalias estructurales.

Estadio B — Con anomalias estructurales, pero sin signos o sintomas de

IC, este estadio incluye a los pacientes con NYHA funcional grado |I.

Estadio C — Con anomalias estructurales con sintomas de IC, incluye

estadio NYHA | con sintomas previos.

Estadio D — Insuficiencia cardiaca refractaria que requiere intervenciones
especializadas, esta incluye a pacientes NYHA IV con patologia

refractaria (28).

Estas clasificaciones son importantes porque ayudan a conocer el

prondstico de los pacientes y a seleccionar un tratamiento indicado.
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2.3 Diagnéstico. —

Existen multiples criterios para diagnosticar la insuficiencia cardiaca entre

los mas efectivos encontramos los siguientes:

* La ecocardiografia se recomienda utilizar en pacientes en los que
se sospeche insuficiencia cardiaca y presenten sintomas como
disnea mas uno de los siguientes; historia de infarto cardiaco
previo, crepitantes basales o que sea un paciente masculino con
edema de miembros inferiores (33).

* Si en un paciente se sospecha insuficiencia cardiaca pero no
presenta ninguna de las caracteristicas anteriores se le realizara el
BNP, y se realiza ecocardiograma si: (33).

* Mujer sin edema de tobillos mas BNP mayor a 210 a 360 pg./ml

* Hombre sin edema de tobillo si el BNP es mayor de 130 a 220
pg./mi

* Mujer con edema de tobillo si el BNP es mayor a 100 180 pg./ml
(33).

El siguiente esquema diagnostico se basa en el examen fisico y la

historia clinica, y trabaja con un sistema de puntos en donde:

* Edad menor de 60 (0 puntos), 60 a 69 (4 puntos), 70 a 80 (7
puntos), >80. (10 puntos)

* Historia de Infarto cardiaco, bypass coronario, cateterismo. (15
puntos)

* Uso de diurético de ASA. (10 puntos)

* Punta cardiaca desplazada. (20 puntos)

* Crepitantes. (14 puntos)
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* Pulso irregular (14 puntos)

* Soplos cardiacos (10 puntos)

* Presion venosa yugular elevada (12 puntos)

* NT-proBNP (pg. /mL) <100 (no puntos), 100 a 199 (8 puntos), 200
a 399 (16 puntos), 400 a 799 (24 puntos), 800 a 1599 (32 puntos),
1600 a 3200 (40 punto), >3200 (48 puntos).

Con una sumatoria menor de 13 puntos el paciente presenta una
probabilidad menor al 10 % de tener insuficiencia cardiaca, con una
sumatoria mayor a 54 puntos el paciente presenta una probabilidad mayor
a 70% de tener IC (19).

Criterios diagnésticos de Framingham para insuficiencia cardiaca.

Mayores. —

* Disnea paroxistica nocturna

* Ortopnea

* Elevacion de la presién yugular
* Rales

* R3

* (Cardiomegalia
* Edema pulmonar en la radiografia de térax.

* Perdida de 4,5 kg de peso con tratamiento para IC (34).

Menores. —

¢ Edema de miembros inferiores bilateral
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e Tos nocturna.
¢ Disnea con minimos esfuerzos.
* Hepatomegalia.

* Derrame pleural.

* Taquicardia. (> 120 Ipm) (34)

Diagnostico. -

Dos criterios mayores o uno mayor y dos menores 100% de
sensibilidad y 78% de especificidad (34).

2.4 Palabras clave

Fraccion de eyeccién. - Es la cantidad de sangre que expulsa el

ventriculo izquierdo en cada sistole representada en porcentaje.

Rehospitalizacién. - Paciente que cursé un ingreso hospitalario recibe

el alta médica y posteriormente requiere de una nueva hospitalizacién.

Insuficiencia Cardiaca. - Es una patologia que puede ser producida
por alguna anomalia ya sea anatdmica o funcional del sistema
cardiovascular, que conduce a una falla en la capacidad del corazén en
bombear el volumen sanguineo necesario para mantener las demandas

metabdlicas.

Presion de Pulso. - Es la diferencia que existe entre presién sistdlica

y presion diastdlica.

Comorbilidades. - Se refiere a la presencia de uno o mas trastornos
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ademas de la enfermedad considerada primaria.

Disnea. - Dificultad para realizar la respiracion.

Area Rural. - zonas que no cuenten con un centro de salud

capacitado para la atencion de pacientes con insuficiencia cardiaca.

Raza. - Grupos étnicos en los que se divide la especie humana

teniendo en cuenta caracteristicas fisicas distintivas.

Cardiomegalia. - Paciente que presenta una relacion entre el ancho

cardiaca y toracica superior al 50 por ciento en una radiografia.

indice de comorbilidad de Charlson.- indice utilizado para calcular la
esperanza de vida a los 10 anos que utiliza la edad de los pacientes y las

comorbilidades.

Taquiarritmia. - Arritmias cardiacas que cuentan con una frecuencia

cardiaca mayor a 100 latidos por minuto.

Bradiarritmia.- Arritmias cardiacas que se caracterizan porque tienen

una frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto.

Cardiomiopatia isquémica.- debilitamiento del tejido del miocardio
producido por una estrechez u obstruccion de las arterias coronarias y sus

ramas.

Evento cerebro vascular. - patologia que sucede cuando el flujo de
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sangre a cualquier parte del cerebro se detiene.

Enfermedad renal crénica. - Segun la KDIGO es la pérdida
progresiva e irreversible de la funcion renal de al menos 3 meses de

duracién. Con un filtrado glomerular menor al 60%.

2.5 Normativa legal en la salud

En toda institucion de salud tienen que velar por los derechos de
los ciudadanos, sin discriminacién y equitativo, por ello en la Constituciéon
del 2008 en la seccién séptima “Salud” el art.32 defiende la salud como
un derecho otorgado por el Estado, el cual es el vinculo de los demas
derechos, entre ellos los ambientes sanos y la seguridad. También se

rige por los principios de equidad , enfoque de genero y eficacia (35).

Asi mismo, en la Constituciéon en el capitulo sexto “Derecho de
libertad” en el art 66 nos menciona el derecho a la vida digna que cada
ecuatoriano deberia tener, es decir que el Estado tiene que asegurar la
salud, de igual modo nos indica que es importante lograr mejorar la
calidad de vida (35).

La calidad de vida es el centro de cada instrumento legal ya que en
el Plan del Buen Vivir 2013-2017 dispone que la salud es indispensable
para garantizar la vida digna, segun el Plan del Gobierno mediante un
ambiente saludable y politicas publicas se podra llegar a mejorar por
completo la salud, esto obtendra con la ayuda del Ministerio de Salud
Publica, encargada de dar seguimiento, crear normas y disposiciones

para garantizar el derecho de la salud (36).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Diseno.

* Esta es una investigacion de corte transversal, observacional,

no experimental, retrospectiva.

* En esta se tomaran los datos de las historias clinicas realizadas

dentro de los primeros 3 dias del ingreso hospitalario.

* Lugar. - Esta investigacién fue realizada en el IESS regional 2
“Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil”. Area de

Cardiologia.

3.2 Operacioén de las Variables

Las variables que fueron utilizadas en este estudio fueron
seleccionadas en base a la necesidad de responder los objetivos e
hipétesis de la investigacion y serdan enumeradas y descritas a

continuacion.
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Variables Definicion Medida Tipo
Raza Grupos étnicos en los | Blanco, Cualitativa
que se divide la Mestizo, Nominal
especie humana Afroecuatoria
teniendo en cuenta no, Indigena.
caracteristicas fisicas
distintivas
Sexo Condicion organica Femenino Cualitativa
que diferencia Masculino Dicotomica
masculina de
femenino
Edad Numero de afios de Numero de Cuantitativa
vida del paciente anos continua
Severidad de Limitacién del Escala NYHA
la paciente a la actividad | NYHA |, Cualitativa
insuficiencia fisica. NYHA II, ordinal
cardiaca que va del l al IV NYHA I,
desde sin limitacién a NYHA IV
limitaciones severa de
la actividad fisica
Hipertension Pacientes que Si Cualitativas
Arterial cuenten con un No Dicotomicas
diagndstico previo de
presion arterial alta.
indice de Relacion entre Ia 0-1 ausencia Cualitativas
Charlson mortalidad a largo de Ordinales
plazo con la comorbilidad,
comorbilidad del 2 puntos
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paciente comorbilidad
baja,
mayor a 3
puntos
comorbilidad
alta
Fraccion de Volumen sanguineo % de sangre | Cuantitativa
eyeccion que es bombeado por | que bombea Discreta
el ventriculo izquierdo | el ventriculo
a circulacion mayor izquierdo.
expresado en
porcentaje
Anemia Hemoglobina menora | Si Cualitativa
13.5 0 hematocrito No Dicotémica
menor a 41% en
hombres,
hemoglobina menor a
12 o hematocrito
menor al 36% en
mujeres
Tiempo de El tiempo transcurrido Mas de 5 Cualitativa
diagnéstico de | desde que se realizd anos Dicotémica
Insuficiencia el diagndstico de Menos de 5
cardiaca insuficiencia cardiaca, | afios
hasta que se incluyé
al paciente en el
estudio.
Estancia Numero de dias que Menos de 5 Cualitativa
hospitalaria el paciente dias, Dicotémica
permanecié ingresado | 5 dias o mas
Diagndstico El diagnostico con el CIE 10 Nominal

28




de ingreso que el paciente fue
ingresado al hospital
Diagndstico El diagnostico que CIE10 Nominal
de reingreso provoco el reingreso
hospitalario hospitalario del
paciente
Cardiopatia Infarto agudo de Si Cualitativas
Isquémica. miocardio al ingreso No Dicotémica
Cardiomegalia | pyciente presenta Si Cualitativas
cardiomegalia, No Dicotomicas
Una relacion entre el
ancho cardiaca y
toracica superior al 50
por ciento
Tratamiento Tratamiento Diuréticos. Nominal
medicamentoso Vasodilatador
utilizado por los es.
pacientes para el Inotropicos.
manejo de la IECA.
insuficiencia cardiaca. | g
bloqueantes.
Espironolacto
na
Diabetes Paciente que tenga Si Cualitativa
diagnostico de No Dicotomica
diabetes Mellitus tipo |
oll
Abandono de Incumplimiento o cese | Si Cualitativa
medicacion del consumo de la No Dicotomica
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medicacion del

paciente sin indicacion

médica.

Cumple con Paciente que no Si Cualitativa

indicaciones acude a controles No Dicotomica

medicas médicos, ni cumple
con la dieta indicada

Enfermedad Pacientes que tengan | Si Cualitativas

Renal Crénica | un diagnéstico previo | No Dicotémicas
de enfermedad renal
cronica.

Taquiarritmia Pacientes que Si Cualitativas
cuenten con un No Dicotomicas
diagndstico previo de
taquiarritmias.

Bradiarritmia Pacientes que Si Cualitativas
cuenten con un No Dicotomicas
diagndstico previo de
presion bradiarritmias.

Miocardiopati | Pacientes que Si Cualitativas

a dilatada cuenten con un No Dicotomicas
diagndstico previo de
miocardiopatia
dilatada.

Fallecido Pacientes que hayan Si Cualitativas
fallecido por causas No Dicotomicas
cardiovasculares.

Evento Pacientes que hayan Si Cualitativas

cerebro sufrido un ECV ya sea | No Dicotomicas

vascular isquémico o

hemorragico.
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Chagas Pacientes que Si Cualitativas
cuenten con un No Dicotomicas
diagndstico previo de

enfermedad de

Chagas.

Marcapasos Pacientes que tengan | Si Cualitativas
un dispositivo No Dicotomicas
cardiaco
(marcapasos,

desfibrilador

cardioversor

implantable).
Valvulopatias | Pacientes que Si Cualitativas
cuenten con un No Dicotémicas

diagndstico previo de
insuficiencia o
estenosis de las

valvulas cardiacas.

3.3 Poblacién y muestra

El universo general de pacientes con insuficiencia cardiaca cronica
que se atendieron en el HTMC fue de 3000 pacientes, a partir de esto se
realizé un calculo de muestra con un intervalo de confianza del 95%, que
dio como resultado 341 pacientes, estos fueron seleccionados mediante
un muestreo aleatorio simple utilizando la plataforma de Microsoft Excel
2016.

Luego se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion obteniendo

una muestra de 103 pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca
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cronica que ingresaron por causas cardiacas al hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo de enero del 2016 a diciembre del 2016.

Criterios de inclusion. -

* Pacientes que hayan ingresado con un diagndstico de base de
insuficiencia cardiaca al Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo
(HTMC) de enero del 2016 a diciembre del 2016.

* Pacientes mayores de 20 afios y menores de 98.

* Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca crénica.

Criterios de Exclusion. -

* Pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

* Pacientes con patologias oncoldgicas.

* Pacientes que ingresen a unidad de cuidados intensivos UCI.

e Pacientes embarazadas.

* Pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.

* Datos incompletos.
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3.4 Herramientas.

Para la elaboracién de esta investigacion se solicité acceso a la base
de datos del HTMC, se tomaron las historias clinicas de los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica que ingresaron al hospital por causa
cardiaca desde enero del 2016 a diciembre de 2016, y se revisaron los 6
siguientes meses de su historial, estas fueron analizadas con el fin de

obtener los datos previamente mencionados.

Puesto que se requeria revisar un gran grupo de datos se contraté
a dos investigadores asociados, quienes también recibieron la
autorizacion para acceder a la base de datos, para evitar que las
diferentes perspectivas de cada investigador alteren la homogeneidad de
la muestra se procedi6 a realizar un  protocolo de recolecciéon de datos el

cual se detalla en el anexo 9.

Se utilizd Microsoft Excel 2016 como plataforma para recolectar la
muestra, el programa IBM SPSS versién 21 para realizar los analisis
estadisticos, Microsoft Word para crear el formato y el contenido del
trabajo, plataforma AS400 de donde se recolectaron los datos de los

pacientes.

3.5 Analisis estadisticos.

Al realizar los analisis estadisticos se exploré la normalidad de la
distribucion de las variables cuantitativas generando histogramas y
usando el test de Shapiro-Wilk, definiendo como distribucion normal las
variables con una p > 0,05 segun dicho test y mediante una evaluacion

visual de los histogramas.
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Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y
porcentajes y la distribucion de las mismas fue comparada entre los
grupos mediante el test de Chi cuadrado o el test de Fisher segun sea
apropiado. Las variables cuantitativas fueron expresadas en términos de
media con sus desviaciones estandar y comparadas entre grupos
mediante ANOVA o el test de Kruskal Wallis segun sea apropiado,

corrigiendo la significancia estadistica con el test de Bonferroni.

Se realizaron modelos de regresion logistica multinomial para
determinar factores de riesgo determinantes de reingreso en pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica con sus respectivos odds ratios crudos

y ajustando para las variables de interés.

Se determiné como estadisticamente significativo un valor p <0,05
para todos los analisis con un intervalo de confianza de 95%. Todos los
analisis se realizaron con el programa estadistico IBM SPSS version 21
(2012) y a partir de los resultados principales se generaron tablas y

graficos.

3.6 Aspectos Eticos.

Los aspectos éticos siempre deben ser tomados en cuenta en
cualquier investigacién, por esto para la ejecucion de este trabajo se
realiz6 una amplia busqueda en cuanto a consentimiento informado,
ademas se consultd: ¢ Cuando se requiere obtener un permiso por parte
de un comité de bioética?; también se averigué los procedimientos
necesarios para la obtencion de los consentimientos por parte del
hospital en el que se realizé la investigacion. Asi se logré cumplir con las
normativas impuestas por la Universidad de Especialidades Espiritu
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Santo y el hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Para realizar este estudio se solicito el permiso al comité de
investigacion del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, a quienes se
envio una copia del anteproyecto, junto a una carta dirigida al jefe del area
de investigacién, quien determiné que el trabajo” Identificacion de factores
asociados a rehospitalizacién en pacientes con insuficiencia cardiaca
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo enero a diciembre 2016” cumplia

con las normativas propias de la institucion.

Se recibi6 un permiso para acceder a la base de datos de la
institucion, para recolectar la informacion necesaria para la investigacion,
dicho permiso se encuentra en (anexo 1), ademas se acordd entregar una

copia del trabajo una vez concluido el estudio.

Puesto que se trata de un estudio de tipo observacional no
experimental, no se requirié solicitar la aprobacién por parte de un comité
de bioética, debido a que no se realiz6 ninguna interaccién fisica con
pacientes, ademas al ser un estudio retrospectivo no requiri6 de la
utilizacién de un consentimiento informado puesto que uUnicamente se

procedera a recopilar datos previamente recolectados.

3.7 Confidencialidad

No se tomaron los nombres de los pacientes para cumplir con las
normativas de confidencialidad, ademas no existe riesgo para los
pacientes puesto que no se interactué de forma directa con ninguno de
los miembros del estudio ya que solo se trato de una revision de las

historias clinicas previas.
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Capitulo 4 Analisis y discusién de resultados:

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas principales de los 103
pacientes. La media de edad fue de 71 afos (x13). Dentro del estudio
36(35%) de los pacientes fueron mujeres. Un total de 81 (78,6%)
participantes del estudio fueron de raza mestiza siendo el grupo mas
frecuente seguido por 18(17,5%) afrodescendientes, 3(2,9%) de pacientes

blancos y 1 paciente (1%) de raza Indigena.

El valor promedio de fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
fue de 38(x13), en cuanto a la clasificacion de Charlson el valor promedio
fue de 4(x 2) lo cual como resultado propone una supervivencia estimada

a los 10 afios del 53% como valor promedio.

De los 103 participantes del estudio 60(58,3%) tenian una clase
funcional NYHA de estadio Ill, IV y 43(41,7%) se encontraban en el

estadio |, II.

Dentro de los antecedentes médicos las patologias que se
observaron de mayor a menor frecuencia fueron; hipertension arterial 97
(94,2%) pacientes siendo el antecedente medico mas comun,
cardiomegalia 89 (86,4%).
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Se evidencié que 72(69,9%) de los participantes del estudio se
encontraban anémicos al momento de su ingreso, la miocardiopatia
dilatada 62(60,2%), enfermedades de las valvulas cardiacas 54(52,4%),
taquiarritmias cardiacas 53 (51,5%), enfermedad coronaria isquémica
40(38,8%), diabetes mellitus 35 (34%), enfermedad renal crénica 26
(25,2%), bradiarritmias cardiacas 16 (15,5%), enfermedad cerebro
vascular 7(6,8%) y solamente un paciente presento enfermedad de

Chagas.

En el estudio Comorbilidades e insuficiencia cardiaca de Castro
Fernandez, et al. Se observa que las comorbilidades mas frecuentes en
pacientes mayores de 65 afios con insuficiencia cardiaca fueron
hipertension, anemia, cardiopatia isquémica, diabetes, ERC con los
siguientes porcentajes 84,2%, 50%, 64%, 59,2% y 45%; respectivamente
(37).

Los medicamentos que se utilizaron con mayor frecuencia son
ARAIl se us6 en 65(63,1%) de los pacientes, seguido por los diuréticos
ahorradores de potasio 60(58,3%), betabloqueantes 55(53,4%) y los
diuréticos de asa 53(51,5%). Los medicamentos menos utilizados fueron
las tiazidas 0(0%) y la amiodarona 9(8,7%). También se evidencio que 85

(82,5%) pacientes tuvieron una buena adherencia al tratamiento.

El extenso uso de beta bloqueantes por parte de los médicos del
HTMC va acorde con la literatura, puesto que se ha demostrado que el
uso de estos tiene una probabilidad del 100% de disminuir las
hospitalizaciones y la mortalidad, se estima que hay una diferencia de 3,8
vidas salvadas y 4 hospitalizaciones evitadas por cada 100 pacientes
tratados (38).
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De los 103 pacientes incluidos en el estudio 30(29,1%) no tuvieron
reingresos. De los 72 (69,9%) restantes tuvieron reingresos hospitalarios
por causas cardiacas, 48(46,6%) tuvieron un solo reingreso hospitalario y

25(24,3) tuvieron mas de 1 reingreso.

En esta investigacion se puede observar que los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica tratados en el Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo tienen un mayor porcentaje de rehospitalizacion a los 6
meses (69,9%) en comparacion con las cifras presentadas por Estados
Unidos (35 a 40%) (5).

La mayor parte de los pacientes 70(68%) fueron diagnosticados
con insuficiencia cardiaca hace menos de 5 afos mientras que 33(32%)
tienen un diagnéstico de 5 afios o mas. En el ultimo reingreso
28(27,2%)pacientes estuvieron hospitalizados por menos de 5 dias y

46(44,7%) pacientes tuvieron un ingreso de 5 dias o mas.
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Desviacion

Serie total n=103 pacientes Promedio Estandar Frecuencia Porccentaje
Edad 71 13
Femenino 36 35,0%
Raza Blanco 3 2,9%
Mestizo 81 78,6%)
Afro-descendiente 18 17,5%)
Indio 1 1,0%
Clase Funcional NYHA -1 43 41,7%)
1 - 1v 60 58,3%
Clasificacion Charlson 4 2
Fraccion de Eyeccion (%) 38 13
Antecedentes médicos
Anemia 72 69,9%)
Enfermedad Cerebrovascular 7 6,8%)
Enfermedad de Chagas 1 1,0%
Enfermedad Renal Croénica 26 25,2%j
Enfermedad Coronaria isquémica 40 38,8%
Taquiarritmias 53 51,5%
Bradiarritmias 16 15,5%)
Enfermedad Valvular 54 52,4%
Miocardiopatia Dilatada 62 60,2%)
Hipertension arterial 97 94,2%
Diabetes Mellitus 35 34,0%)
Cardiomegalia 89 86,4%)
Bloqueantes beta-adrenérgicos 55 53,4%
IECAs 22 21,4%)
ARAII 65 63,1%
Diureticos de Asa 53 51,5%
ACC 15 14,6%
Diuréticos tiazidas 0 0,0%
Diuréticos AP 60 58,3%
AAP 39 37,9%
Anticoagulantes 19 18,4%
Digitalicos 16 15,5%
Amiodarona 9 8,7%
Adherencia al tratamiento 85 82,5%)
Uso de marcapasos 29 28,2%
Re-Ingreso hospitalario 72 69,9%
Numero de reingresos No reingresos 30 29,1%j
1 reingreso 48 46,6%)
Mas de 1 reingreso 25 24,3%
Tiempo de diagnéstico Menos de 5 afios 70 68,0%
5 afios o0 mas 33 32,0%
Estancia Hospitalaria de Nunca reingresaron 29 28,2%)
ultimo re-ingreso Menos de 5 dias 28 27,2%
5 dias o mas 46 44,7%
Causa principal de Reingreso
Enfermedad Coronaria 7 6,8%)
Enfermedad Valvular 0 0,0%
Arritmias 0 0,0%)
Progresion de enfermedad subyacente 0 0,0%
Sobrecarga de volumen 1 1,0%
Hipertension arterial severa 2 1,9%)
Insuficiencia cardiaca aguda 64 62,1%
Causa secundaria de
Reingreso
Enfermedad Coronaria 9 8,7%
Enfermedad Valvular 3 2,9%)
Arritmias 6 5,8%)
Progresion de enfermedad subyacente 9 8,7%)
Sobrecarga de volumen 6 5,8%)
Hipertension arterial severa 3 2,9%
Insuficiencia cardiaca aguda 6 5,8%
1 30,1%]

Mortalidad

w

Tabla 1 Caracteristicas clinicas, historia médica y descripcion general de

la serie total
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Las causas de reingresos fueron divididas en dos grupos, las
causas de reingresos primarias y las secundarias, dentro de las primarias
tenemos: insuficiencia cardiaca aguda la cual fue la causa mas comun de
reingreso  64(62,1%) pacientes, enfermedad coronaria 7(6,8%),
hipertension arterial severa 2 (1,9%), sobrecarga de volumen 1
(1%), tanto la enfermedad valvular, las arritmias y la progresion de la

enfermedad subyacente no fueron la causa de ningun reingreso

hospitalario (Figura 1).

[1.35%

2.70%

Causas
B Enfermedad Coronaria
0 Sobrecarga de volumen
[JHipertension arterial severa
M insuficiencia cardiaca aguda

Figura 1 Causas cardiacas primarias como diagnostico de reingreso en

pacientes con insuficiencia cardiaca cronica.

En cuanto a las secundarias encontramos que las dos principales
causas son: enfermedad coronaria 9(8,7%) y progresiéon de enfermedad
subyacente 9(8,7%), seguido de arritmias 6(5,8%), sobrecarga de
volumen 6(5,8%), insuficiencia cardiaca aguda 6(5,8%) y por ultimo
hipertensiéon arterial severa 3(2,9%) y enfermedad valvular 3(2,9%)
(Figura 2).

40



Causas
B Enfermedad Coronaria
B Enfermedad Valvular
[ Arritmias
=B Progresion de enfermedad
subyacente
[JSobrecarga de volumen
B Hipertension arterial severa
E Insuficiencia cardiaca aguda

Figura 2 Causas cardiacas secundarias como diagndstico de reingreso en

pacientes con insuficiencia cardiaca cronica.

En este estudio fallecieron 31 pacientes alcanzando una mortalidad
del 30,1%. En el estudio Mortalidad y causas de muerte en pacientes con
insuficiencia cardiaca realizado por Ferran Pons, et al. Se observa una

mortalidad de aproximadamente un 20 % en 1 afio de seguimiento (39).

En la tabla 2 se presenta la comparacion de las caracteristicas de
los pacientes en funcion de los reingresos. En cuanto a la edad como
factor de riesgo, se pudo observar que a pesar de que el promedio de la
edad de los pacientes que no reingresan es menor (69 afos) a los que

tienen un reingreso (72 afos) o a los que tienen mas de uno (71afos), la
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diferencia no es significativa (p=0,934). También se puede observar que

el sexo no esta asociado a reingresé hospitalario (p=1,000).

Asi mismo, la fraccién de eyeccidn, si bien en aquellos que no
reingresaron la FE es mayor que en los que reingresaron 1 vez y que los
que reingresaron mas de 1 vez dichatendencia no es
significativa (p=0,138). Estos resultados son similares a los presentados
en el estudio; Valor pronédstico de la fraccion de eyeccidén del ventriculo
izquierdo en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, hecho por Julio
Nufez, et al. En el que no se encontré asociacion entre la fraccion de

eyeccion y las readmisiones (p=0,510) (40).

En la tabla 2 se muestra el analisis univariado, los factores que se
asociaron a reingresos fueron la clase funcional NYHA I-lll (p=0,024), la
enfermedad cerebro vascular con una (p=0,001), la enfermedad renal
cronica (p=0,03), enfermedad coronaria isquémica (p=0,025),
cardiomegalia(p=0,033) y adherencia al tratamiento(p=0,001). Ademas, se

encontrd una diferencia significativa en la mortalidad entre los grupos

estudiados (<0,00001).
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Reingresos Hospitalarios por Insuficiencia Cardiaca

No reingresos (n=31)

1 reingreso (n=48)

Mas de 1 reingreso (n=24)

Serie total n=103 Valor p
Desviacion Desviacion Desviacion
Promedio Estandar Frecuencia | Porcentaje Promedio Esténdar Frecuencia [ Porcentaje Promedio Estandar Frecuencia |  Porcentaje
[Ed0 69 16 72 12 i 11 0,934
Sexo Femenino 11 35,5% 17 35,4% 8 333%| 1,000
Raza Blanco 1 3,2% 1 21% 1 42%) 0,748
Mestizo 2 71,0% 39 81,3% 20 83,3%
Afro-descendiente 8 25,8% 7 14,6% 3 12,5%
Indio 0 00% 1 2,1% 0 0,0%
Clase Funcional NYHA I-1l 18 58,1% 2 M,7% 5 20,8% 0,024
lir-1v 13 41,9% 2 58,3% 19 79.2%
Clasificacion Charlson 4 1 4 2 5 1 0,421
Fraccion de Eyeccion (%) 4 13 37 14 35 12 0,138
Anemia 19 61,3% 34 70,8% 19 79.2% 0,382
Enfermedad Cerebrovascular 0 0,0% 1 2,1% 6 25,0% 0,001
Enfermedad de Chagas 0 0,0% 0 0,0% 1 4.2% 0,233
Enfermedad Renal Crénica 5 16,1% 10 20,8% 1 45,8% 0,03
Enfermedad Coronaria isquémica 10 32,3% 15 31,3% 15 62,5% 0,025
Taquiarritmias 16 51,6% 26 54,2% 1 45,8% 0,845
Bradiarritmias 5 16,1% 9 18,8% 2 8,3% 0,569
Enfermedad Valvular 17 54,8% 24 50,0% 13 54,2% 0,904
Miocardiopatia Dilatada 15 48.4% 28 58,3% 19 79.2% 0,069
Hipertension arterial 29 93,5% 46 95,8%: 22 91,7% 0,762
Diabetes Mellitus 1 35,5% 13 211% 1 45,8% 0,292
Cardiomegalia 24 774% #“ 85,4% 2% 100,0% 0,033
Bloqueantes beta-adrenérgicos 18 58,1% 29 60,4%! 8 33,3% 0,086
IECAS 5 16,1% 1 22,9% 6 250%| 0,709
ARAII 24 774% i 56,3% 14 58,3% 0,157
Didreticos de Asa 13 41,9% 26 54,2% 14 58,3% 0,433
ACC 4 12,9% 5 104% 6 25,0% 0,264
Diuréticos AP 22 71,0% 25 52,1% 13 54,2% 0,241
AAP 9 29,0% 17 35,4% 13 54,2% 0,160
Anticoagulantes 7 22,6% 8 16,7%: 4 16,7% 0,801
Digitalicos 7 22,6% 5 104% 4 16,7% 0,339
Amiodarona 3 9,7% 4 8,3% 2 8,3% 1,000
Adherencia al tratamiento 30 96,8% 41 85,4% 14 58,3% 0,001
Uso de marcapasos il 35,5% 13 27,1%: 5 20,8% 0,495
Tiempo Menos de 5 dias % 7.4% 32 66,7% 14 53% 0315
5 dias o mas 7 22,6% 16 33,3% 10 4,7%
Mortalidad Fallece 1 32% 12 25,0% 18 75,0%]<0,00001
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En el analisis multivariado (tabla 3) se analizan los predictores de
un reingreso y mas de un reingreso hospitalario, se incluyeron al
modelo las variables significativas. Las variables que se incluyeron paso a
paso al modelo fueron NYHA llI-IV, enfermedad renal croénica,

enfermedad coronaria y adherencia al tratamiento.

Las unicas variables que ajustadas en el modelo multivariado
demostraron ser factores de riesgo independientes son: Enfermedad
coronaria siendo 4,5 veces mas probable en estos pacientes que en
aquellos sin enfermedad coronaria tener mas de 1 reingreso comparado
con tener solo 1 reingreso o no reingresar (OR 4,5 [IC 95%:1,2 - 16,1;
p=0,023]) y adherencia al tratamiento como factor protector para los
reingresos (OR 0,04 [IC 95%: 0,004 - 0,368; p= 0,005]).

1 Re-ingreso hospitalario > 1 Re-ingreso hospitalario

Predictores Ajustado Ajustado

OR (IC 95%) valorp  JOR (IC 95%) valorp JOR(IC 95%) valorp  JOR (IC 95%) valor p

NYHAII -V 1,04 (041-26) 0938]12(05-3) 0764]16(05-47) 0404]2708-96) 0,128
ERC 14(02-45) 0604]14(04-48) 038644(13- 153 002039 (096 - 1592) 0,056
Enfermedad Cronaria 1(04-25) 0os|10504-28) 092935 (1,1-107) 003§45(12- 16.) 0023
Adherencia o tratamiento 02(002-17) 0136J01902-16) 0129005 (0.01-040) 0,005]0.04 (0004 - 0.368) 0,005

Tabla 3 Predictores de un reingreso y mas de un reingreso hospitalarios.

En la tabla 4 se demostré que existe una correlacion muy
significativa entre el numero de dias de estancias hospitalaria con la

mortalidad de los pacientes (p= <0,001), aqui se puede observar que de
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27 pacientes que estuvieron hospitalizados menos de cinco dias solo 5

fallecieron. Mientras que los pacientes que estuvieron ingresados por

cinco dias 0 mas se observa que de 45 pacientes que reingresaron 25

fallecieron (16% vs 80,6%).

Correlacion Estancia hospitalaria / mortalidad (Valor p= <0,001) Mortalidad
Fallece | Sobrevive Total

Estancia Hospitalaria de Menos de 5dias  Frecuencia observada 5 22 27
' Frecuencia esperada 8,1 18,9 27,0
" 16,1% 30,6%|  262%

5 dias 0 mas Frecuencia observada 25 20 45

Frecuencia esperada 135 315 450

% 80,6% 278%|  437%

Total Frecuencia observada 31 72 103
Frecuencia esperada 31,0 72,0 103,0

% 100,0% 100,0%|  100,0%

Tabla 4 Correlacion estancia hospitalaria-Mortalidad

La comparacion de la diferencia de distribuciones se puede

apreciar mejor en la Figura 3, en la que claramente se puede observar la

mayor proporcion de pacientes que fallecen cuando se encuentran en la

categoria de 5 dias 0 mas de hospitalizacion.
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30 Mortalidad

Wrallece
B Sobrevive

g

Frecuencia

107

Menos de 5 dias 5 dias o mas

Estancia Hospitalaria de ultimo re-
ingreso

Figura 3 correlacion estancia mortalidad

En la tabla 5 se puede observar que existe una correlacion importante
entre los reingresos hospitalarios con la mortalidad (p=<0,001), en esta se
evidencia que de 72 pacientes que reingresaron, 30 fallecieron (96,8%)
siendo mucho mas frecuentes los que fallecieron que los que

sobrevivieron (58,3%) en el grupo de pacientes que reingresa.
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Mortalidad
Correlacion Reingreso - Mortalidad (Valor p= < 0,001) Fallece | Sobrevive | Total
30 42 12
Re-Ingreso hospitalario Frecuecia esperada 217 503 720
96,8% 58,3%|  69,9%

Tabla 5 Correlacion reingreso-mortalidad

En la figura 4, se puede observar de forma mas evidente que los

reingresos hospitalarios tienen una frecuencia mucho mas alta de

mortalidad en comparacién al grupo de pacientes que no reingreso al

hospital.

504

Frecuencia

Si

Re-Ingreso hospitalario

No

Figura 4 reingreso hospitalario vs mortalidad

Mortalidad

Mralece
B Sobrevive
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Capitulo 5 Conclusiones y recomendaciones.

5.1 Conclusiones

Se encontré que ninguna de las caracteristicas socio demogréficas
investigadas (sexo, edad y raza) se relacionaron con un mayor numero de
reingresos hospitalarios. En cuanto a los medicamentos mas utilizados
fueron los ARAII, diuréticos ahorradores de potasio y los betabloqueantes

en esa orden de frecuencia.

Las causas de diagndstico primario de reingreso hospitalario en
orden de frecuencia fueron las siguientes: la agudizacién de la
insuficiencia cardiaca, seguida por enfermedad coronaria, hipertension
arterial severa y sobrecarga de volumen. Las causas secundarias por las
que reingresaron los pacientes fueron: enfermedad coronaria, progresion
de la enfermedad subyacente, arritmias, sobrecarga de volumen,
insuficiencia cardiaca aguda, enfermedad valvular e hipertensién arterial

severa.

Se encontré que existe una asociacién de los reingresos con las
siguientes variables: clase funcional NYHA I-ll, la enfermedad cerebro
vascular, la enfermedad renal cronica, enfermedad coronaria isquémica,

cardiomegalia y adherencia al tratamiento.

Se demostré que existe una correlacién significativa entre el
numero de dias de estancia hospitalaria con una mayor mortalidad de los
pacientes. Ademas, se concluyd que el grupo de reingresos hospitalarios

tenia una mortalidad mucho mas alta en comparacién al grupo de no
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reingresos al hospital.

Las variables que demostraron ser factores de riesgo
independientes fueron: Enfermedad coronaria siendo casi cinco veces
mas probable que estos pacientes tengan reingresos hospitalarios y la

adherencia al tratamiento siendo un factor protector.

Contrario a lo esperado la edad no tuvo relacibn con mayor
probabilidad de reingresos. En cuanto a la fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo no tuvo significancia estadistica, por lo que se puede
concluir que no existe asociacién entre menor fraccion de eyeccién con

mayor numero de reingresos hospitalarios.

5.2 Recomendaciones

Se recomienda que se realicen mas estudios prospectivos que
ayuden a esclarecer cuales son los factores que influyen en el mayor
numero de reingresos en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en
comparacién con Estados Unidos, ademas se sugiere que se analicen
mas factores sociodemograficos como posibles factores de riesgo de
rehospitalizacion, puesto que esta fue una de las limitaciones del estudio

por ausencia de la informacion adecuada.

De igual forma se sugiere que se realicen estudios en los cuales se
identifique la probabilidad de reingresos individual de cada farmaco para

optimizar el manejo de la insuficiencia cardiaca.

Ademas, se sugiere que se implementen programas de adhesion al
tratamiento para los pacientes con insuficiencia cardiaca, puesto que
49



como se ha demostrado en este estudio se asocia con una notable

disminucién del riesgo de reingreso hospitalario.
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Anexos

I

HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO
COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION

Guayaquil, enero 10 de 2017

Sr.:
Adrian Fontaine von Buchwald
Interno del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo-

IESS

Por medio del presente informo a ustedes que ha sido resuelta como
favorable su solicitud de autorizacion para la realizacidn de su investigacion:
IDENTIFICACION DE FACTORES Y CAUSAS DE RE-HOSPITALIZACION DE
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDfACA, en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, aiio 2014 -2017" una vez
que, por medio del memorando IESS-HTMC-JUTC-2017-0019-M, del Espec.
Carlos Castro, en calidad de Jefe Unidad Técnica de Cardiologia, del Hospital
de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo, he recibido los informes
de factibilidad de nuestro hospital.

Por lo anteriormente expuesto le reitero que esta usted autorizada a
realizar su trabajo de titulacion siguiendo las normas y reglamentos del
hospital Teodoro Maldonado Carbo; quedo a la espera de sus nuevos
requerimientos.

Particular que comunico para los fines pertinentes.

Atte,

\Y @8 Zunino Cedefio
COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION HTMC

Anexo 1 Permiso para realizar tesis HTMC

59



Guayaquil, 17 de Julio, 2017
Dr. Pedro Barberan Torres

Decano de la Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de Especialidades Espiritu Santo

De mis consideraciones,

Por medio de la presente permitame informarle que yo Grace Moscoso
Soldrzano, médico especialista y docente de la Universidad de Especialidades
Espiritu Santo, he revisado y concluido el Borrador final de tesis titulado,

Identificacion de Factores Asociados a Rehospitalizacion en Pacientes con

Insuficiencia Cardiaca. “HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO’

Enero a Diciembre 2016

del estudiante de medicina Adrian Fontaine von Buchwald, a quién he
tutorizado en la elaboracion de este proyecto.

Atentamente,

Dra. Grace Moscoso Solérzano

Anexo 2 Carta de tutor de finalizacion de borrador final
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Sra. Dra.
Maria Zunino.
Coordinadora de Investigacién del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Guayaquil.

De mis consideraciones:

Yo ADRIAN FONTAINE portador de la cedula de identidad #0922856984,
estudiante de 6to afio de la carrera de medicina de la Facultad “Enrique Ortega
Moreira” de Ciencias Médicas con cédigo #2011100690 al momento cursando el
décimo semestre de la carrera de medicina, solicito a usted me autorice a realizar mi

trabajo de titulacién en el area de Cardiologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

He elaborado mi ficha técnica para el desarrollo de mi trabajo de titulacién cuyo
tema es: Identificacion de factores de riesgo y motivos de Re-
hospitalizacion de pacientes con insuficiencia cardiaca del De el

Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social regional 2 “Hospital Dr.

Teodoro Maldonado Carbo”

Este trabajo tiene como propédsito Identificar los factores de riesgo de re-
hospitalizacion de los pacientes con insuficiencia cardiaca.

He escogido como 4rea de trapajo el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, debido a la
gran cantidad de pacientes que acuden a la consulta, ademas de contar con la
tecnologia y recursos necesarios para la elaboracién de este proyecto.

Motivo por el cual solicito a usted me autorice iniciar mi proceso de trabajo de
titulacién y se sirva dar tramite a la revision de mi ficha técnica.

El tema a desarrollar tiene importancia en el &mbito de salud publica porque es
fundamental identificar los factores que incrementan el riesgo de re-hospitalizacién
y de muerte de dichos pacientes.

De usted muy atentamente.

Adrian Joseph Fontaine von Buchwald

Ced #. 0922856984

Anexo 3 Carta de solicitud de permiso de realizacion de tesis HTMC

61



Guayaquil, 04 de Marzo, 2017

Dr. Pedro Barberan Torres
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de Especialidades Espiritu Santo

De mis consideraciones,

Por medio de la presente permitame informarle que yo Grace Moscoso
Solérzano, médico especialista y docente de la Universidad de Especialidades
Espiritu Santo, he revisado y concluido el anteproyecto para la elaboracion de
tesis titulado, ldentificacion de Factores Asociados a Rehospitalizacién en

Pacientes con Insuficiencia Cardiaca. “HOSPITAL DR. TEODORO

MALDONADO CARBO” Enero a Diciembre 2016

del estudiante de medicina Adrian Fontaine von Buchwald, a quién he
tutorizado en la elaboracion de este proyecto.

Atentamente,

Dra. Grace Moscoso Solérzano

Anexo 4 Carta de correccion de anteproyecto
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL REGIONAL 2 “DR. TEODORO MALDONADO CARBO"
COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION
FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PERFILES DE TRABAJOS DE TITULACION

PAG. 1 DE 2

A.- Datos Generales

del Hospital Del Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social regional 2 “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” Enero a
Diciembre del 2016

Titulo: Titulo: Identificacién de factores de riesgo y causas de Re-hospitalizacidn de pacientes con insuficiencia cardiaca

B.- FECHA DE ENTREGA DE SOLICITUD | 26 7 2016|
DA MES ANDC
C-CIE10 CODIGO PATOLOGIA CODIGO PATOLOGIA
150 INSUFICIENCIA CARDIACA

UNIVERSIDAD
ESPECIALIDADES
D.- UNIVERSIDAD A LA QUE PERTENECE ESPIRITU SANTO

E.- CARRERA A LA QUE PERTENECE: (marque con una “x')
E Medicina :] Enfermeria Otra:

F.- MARQUE CON UNA X [x_|pre-GrADO POST-GRADO

] OTRA- CUAL

G.- AREA DE INVESTIGACION {(marque con una X)
[x _]mEDICINA INTERNA GINECO OBSTETRICIA

[Joruca OTRA:

H.- METODOLOGIA A EMPLEARSE: poblacién/muestra, herramientas a usarse, factibilidad,etc.

La muestra esta conformada por los pacientes con insuficiencia cardiaca que acudan al Hospital Teodoro Maldonado
Carbo en el mes de Septiembre, este es un estudio de tipo longitudinal no experimental. Se reallizara un cuestionario
inicial, mas un seguimiento mensual de los pacientes durante un periodo de 4 meses.

.- PERIODO DEL ESTUDIO: | 2g0.-16 A | feb.-17 |
MES - ANC MES - ANC
J.- DURACION DEL ESTUDIO [ 4 MESES

K.- OBJETIVO GENERAL:

1 Identificar los principales factores de riesgo de rehospitalizaciéon o muerte de pacientes con insuficiencia
cardiaca

Anexo 6 Anteproyecto formato HTMC 1
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL REGIONAL 2 "DR. TEODORO MALDONADO CARBO"

COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION

FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PERFILES DE TRABAJOS DE TITULACION

PAG. 2 DE 2

L.- UNIDAD TECNICA DEL HTMC DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

Cardiologia
l | | | |

M.- INFORMACION DEL ESTUDIANTE (INVESTIGADOR)

Nombre: | Adrian Fontaine
Correo electrénico: adrian_fontaine92 @hotmail.com
Numero de teléfono: 993589557
Numero de identificacion: 922856984
I J ||

N.- TUTOR / DIRECTOR DEL TRABAJO DE TITULACION:

Nombre: Dr. Luis Hallon
Correo electrénico: Luishallon@yahoo.es
Numero de teléfono: 2293554
Z
/My
~—~" '/ /
D L) LON RODRIGUEZ
D - ELECTROASICLOGO

CARDIOLCGY A
y NP FCUD <259 N 5563
/ - — R e 001640870
< y. -

Fecha de entrega:

Anexo 7 Anteproyecto formato HTMC 2
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Sr. Dr.

Pedro Barberan Torres.

Decano Facultad de Medicina

Universidad de Especialidades Espiritu Santo.
Samborondoén.

De mis consideraciones:

Yo Adrian Fontaine von Buchwald portadora de la cedula de identidad #
0922856984, estudiante de 6to afio de la carrera de medicina de la Facultad
“Enrique Ortega Moreira” de Ciencias Médicas con c6digo #2011100690 entrego
a usted la ficha técnica para la presentaciéon de mi tema para el desarrollo de mi
trabajo de titulaciéon cuyo tema es: Identificacion de factores y causas de Re-
hospitalizacion de pacientes con insuficiencia cardiaca Del Instituto
Ecuatoriano De Seguridad Social regional 2 “Hospital Dr. Teodoro

Maldonado Carbo” enero a diciembre 2016

El cual tiene como propésito Identificar las causas de re-hospitalizacién de

los pacientes con insuficiencia cardiaca.

El presente trabajo va a permitir Identificar los factores que con mayor

frecuencia producen Re-hospitalizaciéon de los pacientes.

He escogido como tutor de mi trabajo al Dr. Luis Hallén Rodriguez porque es
un experto en el tema que cuenta con muchos afios de experiencia en esta area

de trabajo.

Motivo por el cual solicito a usted se sirva dar tramite a la revisién de mi ficha
técnica, a la aceptaciéon o asignacién de mi tutor de tesis y a la aprobacién del
mismo ante el Consejo Directivo de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de

Ciencias Médicas.

El tema por desarrollar tiene importancia en el ambito de salud publica porque es
fundamental identificar los factores que incrementan el riesgo de re-

hospitalizacién y de muerte de dichos pacientes.

De usted muy atentamente.

Anexo 8 Presentacion de tema de investigacion
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Guayaquil, 15 de Enero, 2017

Dr. Pedro Barberan Torres
Decano de la Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de Especialidades Espiritu Santo

De mis consideraciones,

Por medio de la presente permitame informarle que yo Luis Hall6n Rodriguez, médico
especialista Cardiélogo y docente de la citedra de Cardiologia en la Universidad de
Especialidades Espiritu, he revisado y concluido el anteproyecto para la elaboracién de
tesis titulado, Identificacion de factores y causas de re-hospitalizacion de pacientes con
insuficiencia cardiaca del instituto ecuatoriano de seguridad social regional 2 “hospital
Dr. Teodoro Maldonado Carbo” Guayaquil 2016. del estudiante de medicina Adrian
Fontaine von Buchwald, a quién he tutorizado en la elaboracién de este

proyecto.
/1
/
4 HALLON RODRIGUEZ

LU
%ARI‘ACLCGO - ELEC (’)RSlC_LOGC
Rag MSP VI FOUQ 2295 12 5659
SENECYT 5009 R-15-43879

Atentamente,

Dr. Luis Hallon Rodriguez
Médico Especialista Cardiélogo

Anexo 9 Carta de aprobacion de anteproyecto inicial
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Protocolo de Recoleccién de datos

Para evitar que durante la recolecciéon de datos la informacién se altere
por la percepcién de cada investigador se procedi6 a realizar un
protocolo para dicho proceso, asi se logr6 homogenizar los datos
obtenidos por cada investigador.

Los pasos que se debian seguir eran los siguientes:

1. Revisar el listado de pacientes con insuficiencia cardiaca
entregado por el comité de investigacion del Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo con el fin de obtener las historias clinicas de los

pacientes.

2. Colocar el usuario y contrasena en la plataforma AS400.

3. Marcar la opcion 3 que significa buscar pacientes y luego

presionar el botén enter.

4. Escribir el numero de historia clinica del paciente y luego presionar

el botén enter.

5. Verificar el numero de historia clinica del paciente.

6. Comprobar que el paciente cumpla con los criterios de inclusién y

que no presente ninguno de los de exclusion.

7. Revisar los datos sociodemograficos del paciente.

8. Explorar las historias clinicas del area de cardiologia.

9. Verificar si el paciente fallecio.
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10.Revisar las comorbilidades del paciente.
11.Revisar el ultimo reporte del ecocardiograma para comprobar la
fraccidon de eyeccidn, la clase funcional del paciente, patologias

valvulares, arritmias cardiacas y cardiomiopatia isquémica.

12.Revisar si existen evoluciones que reporten el uso de marcapasos

cardiaco.

13.Revisar la medicacion utilizada por los pacientes.

14.Revisar si el paciente reingreso por causas cardiacas al hospital

Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

15.Revisar el numero de reingresos que ha tenido el paciente.

16. Comprobar si el paciente estuvo ingresado mas de 5 dias 0 menos

de 5 dias en su ultima rehospitalizacion.

17.Revisar el tiempo que el paciente tiene diagnosticado con

insuficiencia cardiaca.

18. Verificar si el paciente cumple con indicaciones médicas y si

abandona la medicacion o no.

19.Revisar el CIE10 de la causa de reingreso primaria.

20.Revisar el CIE10 de la causa de reingreso secundarios.
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21.Abrir la pagina de internet
http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-
medicos/calculadores-de-evaluadores-pronosticos/indice-de-
comorbilidad-de-charlson-cci.html para verificar la escala de

comorbilidad de Charlson.

22.Llenar los elementos que solicita la pagina anteriormente

mencionada y dar clic en la palabra calcular.

Anexo 10 Protocolo de recolecciéon de datos
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Flujograma

Pacientes con diagnostico

previo de insuficienica cardiaca

que ingresan al HTMCH

Rechazo de pacientes que
no aprueben los criterios de

inclusion y exclusion

Aplicacion del protocolo

de recoleccion de datos.

Analisis estadisticos de

los datos recolectados

Presentacion de los

resultados obtenidos.

Anexo 11 Flujograma
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERAL

ACTIVIDAD

FECHA

Elaboracién de Anteproyecto

Octubre a Diciembre, 2016

correcciones.

Entrega de Anteproyecto 15-ene-17
Entrega de Anteproyecto por Dra.
Yolma Ruiz con nuevas 16-mar-17

Realizacién de correcciones

19 de Marzo, 2017 a 30 de
Marzo, 2017

Capacitacion para realizar la

obtencion de datos en AS400

01 de Mayo, 2017 a 30, de
Mayo, 2017

Recoleccion de Datos

01 de Junio, 2017 a 10 de
Julio,2017

Elaboracién de Tesis

01 de Julio, 2017 a 15 de
Julio, 2017

Entrega de Borrador Final

18-jul-2017

Ajuste final de tesis

Agosto 08 -18 del 2017

Entrega final de de la tesis

Sabado 26 agosto 2017

Anexo 12 Cronograma




