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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico, caracterizado por
manifestaciones clinicas que acontece tanto como producto de un gasto
cardiaco deficiente, como de una sucesion de procesos compensadores
neurohumorales y cardiovasculares.

OBJETIVO: Esta investigacion tiene como propésito de describir las
caracteristicas clinicas y electrocardiograficas en los pacientes con
insuficiencia cardiaca que acudieron al servicio de cardiologia del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue en el afio 2016-2017.

METODOLOGIA: El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal.

MATERIAL: Del total de 215 historias clinicas solamente se obtuvo un total 80
historias clinicas completas con el diagnostico de insuficiencia cardiaca. El
instrumento que se utilizo en el presente estudio fue la ficha de recoleccion de

datos, con la técnica de analisis documental.

RESULTADOS: En relacién con la edad se encontroé 51 afios como minimo y
89 aflos como maximo; asi mismo determinamos que la moda fue de 84 afios;
en cuanto a la media fue de 70.01afios, mientras que la mediana fue 72 afos.
EL género masculino fue mayor con 51.25%, y 48.75% femenino. Entre las
comorbilidades, se encontré a la hipertension arterial con 57.5% seguida de
valvulopatias 21.25%, infarto agudo de miocardio 13.75%, y enfermedades
congénitas 2.5%. En cuanto a las manifestaciones clinicas predomin6 con
51.3% disnea, el 22.5% crepitantes pulmonares, 17.5% edema, 5% dolor
toracico. En las caracteristicas electrocardiograficas se encontré trazos de
fibrilacién auricular con 48.75%, seguido hipertrofia ventricular izquierda
21.25%, infarto agudo de miocardio 12,5%, bloqueo de rama izquierda del haz

de His 10%, bloqueo de rama derecha del haz de His5%.

Palabras claves: Insuficiencia cardiaca, factores de riesgo,

electrocardiograma.



ABSTRACT
Heart failure (HF) it's aclinical syndrome, characterized by clinical
manifestations that occur both as a result of poor cardiac output and a
succession of neurohumoral and cardiovascular compensatory processes.
OBJECTIVE: This research has the purpose of describing the clinical
epidemiological and electrocardiographic characteristics in patients with heart
failure who attended the cardiology service of the Hipolito Unanue National
Hospital in the year 2016-2017.
METHODOLOGY: The present study is observational, descriptive,
retrospective and transversal.
MATERIAL: Out of the total of 215 clinical histories, only a total of 80 complete
clinical histories with the diagnosis of heart failure were obtained as a finding.
The instrument used in the present study was a data collection form, with the
documentary analysis technique (Summary of medical records).
RESULTS: In relation to age, it was 51 years minimum and 89 years maximum;
likewise we determined that the fashion was 84 years; as for the mean it was
70.01 years, while the median was 72 years. The male gender was higher with
51.25%, and 48.75% female.Among the comorbidities, arterial hypertension
was found with 57.5% followed by valvulopathies 21.25%, acute myocardial
infarction 13.75%, and congenital diseases 2.5%. Regarding clinical
manifestations, 51.3% of dyspnea predominated, 22.5% pulmonary crackles,
17.5% edema, and 5% chest pain. In the electrocardiographic characteristics
traces of atrial fibrillation were found with 48.75%, followed by left ventricular
hypertrophy 21.25%, acute myocardial infarction 12.5%, left branch block of
His bundle 10%, right bundle branch block of His bundle 5 %.

Keywords: Heart failure, risk factor's electrocardiogram.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico que resulta de
alteraciones estructurales y funcionales del llenado ventricular o eyeccién
cardiaca; la caracteristica singular de esta patologia en su evolucion es el
progresivo remodelado desadaptativo del musculo cardiaco. Las
manifestaciones cardinales son disnea y fatiga que pueden limitar la
capacidad de realizar esfuerzo fisico y pueden culminar en procesos de
congestidn pulmonar, sistémica, asimismo al aumento de la resistencia
vascular periférical. Actualmente se le considera una epidemia. Tanto el
aumento en su incidencia y prevalencia, probablemente han contribuido a
estos fendmenos la mayor expectativa de vida, la mejora en los tratamientos
de las enfermedades cardiovasculares y la mayor sobrevida de otras
enfermedades?. Tiene un gran impacto demografico por su elevada mortalidad
como demostro el estudio de Framingham que el 75% de los hombres y el
62% de las mujeres mueren a los 5 afios de su diagnéstico®.Si bien
actualmente contamos con tratamientos accesibles y de demostrado beneficio
para la IC (IECA o ARA Il, betabloqueantes, inhibidores de receptor de
aldosterona), no se ha observado una disminucién de la mortalidad*. Uno de
los grandes desafios que impone la IC es reducir su muy alta tasa de ingresos
y reingresos hospitalarios, en pacientes mayores de 65 afios, esto genera un
elevado gasto en salud que incluye fundamentalmente las reinternaciones y
los gastos indirectos relacionados con la pérdida de ingresos y la menor
calidad de vida®. Entre los examenes complementarios el electrocardiograma
(ECG) cumple un uso sistematico, basicamente para descartarlo. Segun la
Sociedad Europea de Cardiologia el diagndstico de IC es poco probable si el
ECG es normal®.A pesar de los grandes avances en el conocimiento global de
la IC y su terapéutica, sin lugar a dudas, constituye un problema de salud no
resuelto, con un pronéstico desfavorable y wuna mortalidad aun

inadmisiblemente alta en nuestros dias’.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia cardiaca es una patologia que causa mayor morbilidad y
mortalidad a nivel mundial. A pesar de los adelantos en el diagnostico y su
tratamiento, durante las Ultimas décadas sigue en aumento debido al éxito en
el tratamiento de las patologias cardiovasculares, el envejecimiento creciente
de la poblacion. Ademas es el diagndstico mas comuan en pacientes mayores

de 65 afios. Afecta cerca de 40 millones de pacientes en todo el mundo®.

En el afio 2013 la Organizacion Panamericana de la Salud anuncio a nivel de
Latinoamérica cerca de 1, 115,850 personas fallecidas por diversas
enfermedades, de las 10 principales causas 7 son enfermedades crénicas. De
las cuales el 24.0% son de origen cardio-cerebrovascular (enfermedad
isquémica del corazén 9.2%; enfermedad cerebrovascular 7.7%; insuficiencia

cardiaca 3.6% y enfermedades hipertensivas 3.5%)°.

En nuestro pais en el afio 2013 la Direccion General de Epidemiologia del
Ministerio de Salud dio a conocer las diecisiete causas principales especificas
de muertes en el Per, donde se observa en el decimosegundo lugar a la IC
con un 2.7% (4 919 namero de fallecidos)'°. En el afio 2012, representé el
16% de los diagnodsticos de egreso del servicio de Cardiologia del Hospital
Edgardo Rebagliati Martins'!. A pesar del impacto que tiene esta patologia
en la calidad de vida y en el prondstico, actualmente no se cuenta con
informacion suficiente de este sindrome en ningun establecimiento de Salud

del Pera.

Uno de los propoésitos es describir las caracteristicas clinicas vy
electrocardiograficas encontrados en los pacientes con este sindrome gue se
encuentran en un hospital general; por lo que nos lleva a formular la siguiente

pregunta:



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. GENERAL

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas y electrocardiogréaficas encontrados

en pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en el servicio de cardiologia
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2016-2017?

1.2.2. ESPECIFICOS:

1.

¢, Cual es el género mas frecuente encontrados en pacientes con
insuficiencia cardiaca atendidos en el servicio de cardiologia del
Hospital Nacional Hipélito Unanue afio 2016-20177

¢Cual es la edad mas frecuente en pacientes con insuficiencia
cardiaca encontrados en pacientes atendidos en el servicio de
cardiologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue afio 2016-2017?
¢,Cual es la comorbilidad mas frecuente de insuficiencia cardiaca
encontrados en pacientes atendidos en el servicio de Cardiologia del
Hospital Nacional Hipélito Unanue afio 2016-20177?

¢, Cudles son las caracteristicas electrocardiograficas de insuficiencia
cardiaca encontrados en pacientes atendidos en el servicio de
Cardiologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue afio 2016-20177?
¢Cuales son las manifestaciones clinicas mas frecuentes de
insuficiencia cardiaca encontrados en pacientes atendidos en el
servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue afio
2016-2017?

1.3. JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares contribuyen de forma sustancial a la

morbilidad y mortalidad del pais, tanto por la variacion en el habito del estilo

de vida como la carencia de prevencion de las mismas. Ademas esta

enfermedad representa una carga para la vida del paciente, que si no se



maneja adecuadamente, conllevara a una disminucién progresiva del estado

funcional, y de su calidad de vida.

La importancia de esta investigacion es identificar las caracteristicas clinicas

y electrocardiogréaficas que tienen en comun los pacientes con este sindrome.

1.3.1. JUSTIFICACION TEORICA:

La necesidad de evidencia cientifica es palpable, por lo que realizar
investigaciones que plasmen el estado de salud correspondiente a nuestro
pais de una patologia de creciente importancia como la insuficiencia cardiaca
toma una importancia trascendental ya que repercutira a corto, mediano y

largo plazo sobre la vida y calidad de vida del paciente.

1.3.2. JUSTIFICACION PRACTICA:
Beneficiara al Hospital Nacional Hipdlito Unanue afio 2018, ya que se
determinara las caracteristicas clinicas y electrocardiogréficas, lo cual les
permitira tomar medidas acordes a la situacion que se presente con el
paciente.
1.3.3. JUSTIFICACION ECONOMICA SOCIAL:
Es necesario hacer conciencia que un tratamiento precoz y adecuado a los
pacientes con insuficiencia cardiaca puede salvarles la vida, evitar
desestabilidad emocional, laboral, disminuir el gasto a los familiares y al
Estado Peruano. Por ello importante conocer sobre las medidas preventivas
a tiempo que es la mejor opcion para tratar al paciente.
1.4. DELIMITACION DE AREA DE ESTUDIO
Este estudio se llevé acabo en el servicio de cardiologia del departamento de
medicina de especialidad del Hospital Nacional Hipélito Unanue en el afio
2016-2017.
1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

e ECONOMICO: El investigador no contd con auspicio por lo que corrié

con todo los gastos del estudio.



TIEMPO: El tiempo que se utilizé fue el apropiado para este tipo de
estudio.

PERSONAL.: El investigador no contd con el apoyo de otras personas
y se obtuvo dificultades al acceso de las historias clinicas, debido a la
falta de personal de archivos.

1.6. OBJETIVOS

1.6.1.

GENERAL:

Identificar las caracteristicas clinicas y electrocardiograficas encontrados en

pacientes con insuficiencia cardiaca en el servicio de Cardiologia del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue afio 2016-2017.

1.6.2.

1.

ESPECIFICOS:

Conocer el género mas frecuente encontrados en pacientes con
insuficiencia cardiaca atendidos en el servicio de cardiologia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue afio 2016-2017.

Identificar la edad mas frecuente en pacientes con insuficiencia
cardiaca atendidos en el servicio de cardiologia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue afio 2016-2017.

Identificar la comorbilidad mas frecuente de insuficiencia cardiaca
encontrados en pacientes atendidos en el servicio de Cardiologia del

Hospital Nacional Hipélito Unanue afio 2016-2017.

. Describir las caracteristicas electrocardiograficas de insuficiencia

cardiaca encontrados en pacientes atendidos en el servicio de
Cardiologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue afio 2016-2017.

Identificar las manifestaciones clinicas mas frecuentes de insuficiencia
cardiaca encontrados en pacientes atendidos en el servicio de

Cardiologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue afio 2016-2017.



1.7. PROPOSITO

La finalidad de la presente investigacion es conocer cuédles son las
caracteristicas clinicas y electrocardiograficas para dejar pautas sobre la
prevencion en los pacientes con insuficiencia cardiaca del servicio de

cardiologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
2.1.1. NIVEL INTERNACIONAL

Arias D. (2015) Guatemala. “Hallazgos electrocardiogréaficos en pacientes
con diagnostico de insuficiencia cardiaca en el Hospital General San
Juan de Dios”. Fue su objetivo describir los hallazgos electrocardiograficos
en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Su metodologia fue descriptiva
de corte transversal. Obtuvo los resultados donde el sexo mas frecuente fue
el femenino con 28 pacientes (56%), la media de edad fue de 63.1+3.9 afios.
Las comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes mellitus en 9 pacientes
(18%) e hipertension arterial en 8 (16%). En el electrocardiograma, se

encontro ritmo sinusal 38 (76%), la fibrilacién atrial en 9 (18 %) 2.

Batalla E, Rodriguez S. (2015) Ecuador. “Factores etioldgicos y analisis de
supervivencia asociados con insuficiencia cardiaca en consulta externa
del servicio de cardiologia del Hospital general de las Fuerzas Armadas”.
Su objetivo fue Investigar cuales son las etiologias mas frecuentes de la
Insuficiencia Cardiaca e investigar la supervivencia de dichos pacientes.
Contando con materiales y método en este estudio se utilizd6 el Cross
Sectional Study, método Kaplan y Meier, y el test de Minnesota. Obtuvo
resultados al final de la investigacion el 60% fueron mujeres y 40% hombres.

Como principal etiologia fue la Hipertension arterial.3.

Tumbaco S. (2014) Ecuador. “Causas y patrones electrocardiogréaficos
mas frecuentes de insuficiencia cardiaca en el Hospital Guayaquil”. Tuvo
el objetivo conocer las causas que la producen y reconocer los patrones
electrocardiograficos mas frecuentes de insuficiencia cardiaca. Contando con
material y métodos observacional, descriptivo, indirecto de corte
retrospectivo. Concluyendo con relacion al género de 63% en hombres y
mujeres un 37%. Entre las causas mas frecuentes la hipertension arterial

ocupa el 32%, arteriopatia coronaria 24%, En cuanto a los patrones



electrocardiogréficos la fibrilacion auricular con 20 % seguido de blogueo de
rama derecha con 18%, bloqueo de rama izquierda 17%, hipertrofia

ventricular izquierda 16%?*4.

Palacios A. (2012) Ecuador. “Epidemiologiay diagndstico de insuficiencia
cardiaca en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro. El objetivo fue
identificar los factores de riesgo que provocan insuficiencia cardiaca, para un
mejor abordaje diagndstico. La metodologia es de tipo descriptivo. Se
Concluye que lafibrilacion auricular fue el hallazgo mas frecuente en el
electrocardiograma. La hipertension arterial, cardiopatia isquémica,
infecciones fueron los antecedentes patolégicos que tuvo mayor

representacion®®.
2.1.2. NIVEL NACIONAL

Idrogo S. (2014) Peru. “Perfil clinico epidemioldgico de la insuficiencia
cardiaca en pacientes diabéticos en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray”. Tuvo como objetivo describir el Perfil clinico - epidemiologico
de los pacientes diabéticos tipo 2 con insuficiencia cardiaca. La metodologia
fue estudio descriptivo, transversal. Obtuvo resultado con relacion al género
el 55% fue femenino. Las comorbilidad mas prevalente fue la Hipertension

arterial con 92.3%?6,

Aguirre O. (2014) Lima - Peru. “Utilidad de la estratificacién intermacs en
el manejo y prondstico de pacientes con falla cardiaca avanzada en el
Instituto Nacional Cardiovascular. Teniendo el objetivo determinar el
impacto de la escala INTERMACS en los indices de mortalidad, trasplante y
rehospitalizacion en pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca
descompensada. Obtuvo los resultados evidenciando la edad promedio de
los participantes fue 56,1 afios (£17), Varones 75 %, Hipertension arterial un
32,8 %, Diabetes Mellitus 19,8 % y Cardiopatia isquémica 33,6 %?'’.



Dias A. (2016) Peru. “Factores prondésticos de mortalidad hospitalaria en
pobladores de altura con insuficiencia cardiaca en el Hospital Regional
Docente Clinico Quirtrgico Daniel A. Carrion”. El objetivo fue determinar
los factores prondsticos de mortalidad hospitalaria. La metodologia fue un
estudio observacional de cohortes prospectivo y analitico. Obtuvo los
resultados evidenciando el promedio de edad de 67.8 afos (rango: 23-95).
El 52.26% fueron varones. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
fueron: disnea 90.2%, crepitantes 69.5%, tos nocturna 72.8%, e ingurgitacion
yugular 63.04%?18.

Parlona M, et al. (2017) Peru. “Caracteristicas clinico epidemiolégica de la
insuficiencia cardiaca en el servicio de emergencia del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins”. Teniendo el Objetivo describir las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la insuficiencia cardiaca. La
metodologia fue tipo descriptivo. Obtuvo los resultados evidenciando la
edad promedio de 74 afos, con relacion al género predomino con 55% el
masculino. Las comorbilidades mas frecuente fue la hipertension arterial con
(52,6%) *°.

2.2. BASE TEORICA

2.2.1. INSUFICIENCIA CARDIACA

Es una situaciéon de estado fisiopatoldgico y clinico en el cual el corazén como
bomba es insuficiente de suplir las demandas metabdlicas del organismo de
manera satisfactoria. En sus presentaciones como en la IC aguda, es
potencialmente mortal, en ella se produce una aparicion o cambio rapido de
sintomas y signos de IC. Se puede correlacionar referencias segun el estado
hemodinamico y clinica del paciente de forma invasiva con la clasificacion de
Forrester y no invasiva con el examen fisico dirigido a detectar presencia o
ausencia de sintomas y signos de congestién o hipoperfusién periférica.
Asimismo en este escenario la clasificacion de killip y kimball proporciona
informacion sobre la gravedad post Infarto de miocardio. La IC cronica es un

sindrome clinico que responde al desequilibrio en la funcidén del corazon. En
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este cuadro clinico, los pacientes constantemente van a presentar signos y
sintomas de esta patologia, es decir, no es curable. Su descompensacién es
la forma mas frecuente que requiere internamiento.

Es importante identificar a los pacientes con IC la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI), para ver el grado de disfuncién ya que
es un potente predictor de eventos clinicos para un amplio rango de
enfermedades cardiacas, desde aquellos con FEVI conservada =50%,
FEVireducida < 40%, FEVI en rango medio de 40y el 49%. Para valorar la
gravedad de los sintomas y la intolerancia al ejercicio se utiliza con mayor
frecuencia la clase funcional segun la New York Heart Association. Asimismo
la valoracion en base a la progresion de la enfermedad; el American College
of Cardiology /American Heart Association CC/AHA, determina las etapas de

evolucion de la IC por estadios.
2.2.2. CAUSAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Este sindrome, es la via final de diversas patologias que afectan el corazén,

su etiologia varia entre las distintas partes del mundo; los més frecuentes:
e HIPERTENSION ARTERIAL

Coexiste una relacibn muy estrecha y continua entre la PA y riesgo
cardiovascular en que aumenta progresivamente éste Ultimo al aumentar los
niveles de PA, de tal manera, segun la Sociedad Europea de Hipertensién y
la Sociedad Europea de Cardiologia define hipertension arterial como una
PAS = 140 mmHg o una PAD = 90 mmHg. Asimismo la caracteristica
patolégica de esta enfermedad es el dafio vascular en distintos

sectores del organismo.

e EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
Es un factor de riesgo frecuente y potente, ya que confiere de dos a
tres veces mayor riesgo de insuficiencia cardiaca. El estudio de

Framingham confirma que el infarto de miocardio como causa de



insuficiencia cardiaca, se incrementaron en un 26% por década en los
hombres y en 48% por década en las mujeres.
e VALVULOPATIAS

Es cualquier alteracion en las valvulas cardiacas tanto estructural o funcional,
Las presentaciones agudas son muy mal toleradas que puede conducir a IC
con clinica de bajo gasto y congestidon pulmonar; el de presentacion cronica
en su evolucién se producen mecanismos compensatorios, preservando la
funcion ventricular normal hasta fases avanzadas. Entre las mas frecuentes

son estenosis aortica, estenosis e insuficiencia mitral.

e CARDIOPATIAS CONGENITAS
Son malformaciones que puede afectar a cualquier estructura cardiaca o de
sus grandes vasos. Las presentaciones mas comunes en el adulto, son la
comunicacion interauricular, la comunicacion interventricular, el conducto
arterioso persistente y la coartaciéon de aorta. Las diferentes cardiopatias
congénitas pueden permanecer asintomaticas hasta la edad adulta;
generalmente la mayoria suele repercutir en el arbol vascular pulmonar y las

cavidades derechas del corazon.
2.2.3. DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

El diagnéstico para este sindrome es eminentemente clinico. Cuando se
sospeche Insuficiencia cardiaca, debe realizarse una ecocardiografia,
electrocardiograma, que si esta es anormal aumenta la probabilidad
del diagnéstico, la determinacion de péptidos natriuréticos y analitica
general de sangre y orina. Los criterios clinicos para el diagnéstico, el mas

empleado es el de Framingham.
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e EL ELECTROCARDIOGRAMA

Registra la actividad eléctrica que tiene lugar en el corazén siempre que se
contrae. Se deben incluir en las pruebas de primera instancia un
electrocardiograma, porque ofrece valiosa informacidon en cuanto la
etiologia, hallazgos que pueden aportar indicaciones para el
tratamiento, reconoce ademas trastornos de conduccion, patrones
de hipertrofia ventricular, trastornos electroliticos, ondas Q vy
predecir posibles muertes repentinas (sindrome QT prolongado).
Ademas, es poco probable el diagnéstico de IC con un electrocardiograma
normal su uso debe ser sistematico fundamentalmente para

descartarlo.

2.3 MARCO CONCEPTUAL
2.3.1. DEFINICION

Desde la identificacion de la insuficiencia cardiaca, no hay una unica
definicion. Es una condicion extremadamente compleja, en el cual el corazén
como bomba es insuficiente de suplir satisfactoriamente las demandas
metabdlicas del organismo de manera satisfactoria. Lo caracteristico de este
sindrome en su evolucién es el remodelado desadaptativo del musculo

cardiaco.

La Sociedad Europea de Cardiologia la define como “un sindrome clinico
caracterizado por sintomas tipicos como disnea, inflamacion de tobillos y
fatiga, que puede ir acompafiado de signos como presion venosa yugular
elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico causados por una
anomalia cardiaca estructural o funcional que producen una reduccion del
gasto cardiaco o una elevaciéon de las presiones intracardiacas en reposo o

en estrés”.
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2.3.2. TIPOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

e AGUDA

Se genera como consecuencia del mal funcionamiento del corazén. Es una
enfermedad potencialmente mortal. La Sociedad Espariola de Cardiologia lo
define como la situacion en la que se produce una aparicion o cambio rapido
de sintomas y signos de IC, secundarios a una funcion cardiaca normal,
puede suceder como descompensacion de una IC crénica o como un primer
episodio de IC de novo. Los mecanismos de presentacion pueden ser de
origen cardiaco, extracardiaco, transitorio, reversible con  resolucién
completa, hasta dafio permanente, lo que conducira a la IC crénica. El grado
de la agudeza puede variar e iniciar con un deterioro progresivo a lo largo de
dias, semanas hasta un cuadro brusco desarrollado en horas o incluso
escasos minutos. Se puede presentar condiciones que van desde el edema
pulmonar, shock cardiogénico, hasta el empeoramiento del edema periférico.
Su disfuncién puede estar vinculado por alteraciones del musculo cardiaco
tanto diastélica y sistolica, mayormente impulsado por isquemias, infecciones
miocéardicas, arritmias, valvulopatia aguda, taponamiento pericéardico,
desequilibrio en la precarga y la postcarga. Se puede clasificar a pacientes

post infarto de miocardio que conduce a IC mediante la:
— CLASIFICACION DE KILLIP Y KIMBALL

— Clase | Sin signos clinicos de IC.

— Clase Il IC con estertores y S3 galopante.

Clase Il Con edema pulmonar agudo franco.

Clase IV Shock cardiogénico, hipotension (PAS < 90 mmHg

y evidencia de vasoconstriccién periférica.
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— CLASIFICACION CLINICA SEGUN EL ESTADO HEMODINAMICO

Se correlacionan referencias hemodindmicas y referencias clinicas en
pacientes que sufren una insuficiencia cardiaca post infarto de miocardio. En
1976, Forrester describié cuatro perfiles hemodinamicas definidos por los
valores obtenidos a través de un cateterismo derecho Swan-Ganz; donde
toma en cuenta como limites el indice cardiaco, > o0 <a 2,2 L/min/m?, y la
presion capilar pulmonar > o < a 18 mmHg para descartar congestion o
hipoperfusion. En base a esta clasificacion y siguiendo a Nohria, Lewis y
Stevenson, se establecen patrones de evaluacidon clinica para reconocer
determinados perfiles hemodindmicos, sin necesidad de mediciones
invasivas. Asi, datos clinicos de hipoperfusion (patron “frio”) o de normo
perfusion (patron “caliente”), y datos clinicos de congestién (patron “humedo”
0 “seco”). La combinacion de estos perfiles hemodinamicas ayuda a

diferenciar el prondstico entre si y al manejo terapéutico?.
e CRONICA

La insuficiencia cardiaca cronica actualmente se interpreta como un sindrome
clinico que responde al desequilibrio en la funcion del corazon. Su afeccion es
progresiva, lenta y de mal prondstico, como consecuencia de su evolucion
repercute tanto en su estructura como funcion el cual conducird a la
incapacidad de suplir de forma adecuada la circulacion acorde con la
demanda del organismo, tanto en esfuerzo y reposo. En este cuadro clinico,
los pacientes constantemente van a presentar signos y sintomas de esta
patologia, es decir, no es curable, aunque los sintomas se pueden minimizar
con los diferentes tratamientos. Su descompensacion es la forma mas

frecuente que requiere internamiento.
e RETROGRADA

En la insuficiencia cardiaca retrégrada, distinguido por la incompetencia

de los ventriculos para vaciarse, como consecuencia del aumento de las
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presiones y volumenes de forma retrégrada a las auriculas y a las areas
venosas que desembocan hacia el ventriculo comprometido. Asimismo la
trasudacion de liquido desde los capilares al intersticio es lo que
desencadenara el edema, produciéndose las manifestaciones clinicas

con signos y sintomas a nivel pulmonar y sistémico.
e ANTEROGRADA

Es un fendmeno basicamente anterégrado, cuyo defecto primario es la
incompetencia de bomba cardiaca de preservar la perfusion apropiada de los
diversos 6rganos, como el rifion, lo que llevara a la retencién hidrica, masculo
esquelético a la fatigabilidad, cerebro a la alteracion de conciencia. Pocas

veces es apreciable sobre todo en la IC cronica.
DISFUNCION SISTOLICA

En el que el volumen de eyeccion del ventriculo esta reducido por
deterioro de la funcion contractil que incapacita al ventriculo de
expulsar suficiente sangre. Caracterizado, por el deterioro en la
fraccion de eyeccion y la dilatacidn de la cavidad; puede ser a causa

de cardiopatias isquémicas, cardiopatias dilatadas.
e DISFUNCION DIASTOLICA

Hace referencia a cualquier alteracién de la relajacion mecanica del
ventriculo que produce una dificultad en el llenado ventricular, se da
también por obstruccibn mecanica al flujo sanguineo, a menudo es
consecuencia de pericarditis, valvulopatias, miocardiopatia

hipertréficas, hipertension arterial.
e IZQUIERDA

El dafio se encuentra en el ventriculo izquierdo que compromete al

territorio venoso pulmonar estimulando la congestion de dicho
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territorio, en efecto, su cuadro clinico dominante sera la disnea progresiva,

la ortopnea y la disnea paroxistica nocturna.
e DERECHA

La parte afectada es el lado derecho del corazon, se caracteriza por
congestion sistémica, manifestando clinicamente signos, como distension
venosa yugular espontanea o durante la palpacion del higado, edemas

periféricos, hepatomegalia y ascitis. No hay congestién pulmonar.

e CLASIFICACION EN FUNCION A LA FRACCION DE
EYECCION

Es importante identificar a los pacientes con IC la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI), para ver el grado de disfuncion, ya que
es un potente predictor de eventos clinicos para un amplio rango de
enfermedades cardiacas, el punto de corte de los valores que los
definen han ido variando a lo largo de las publicaciones de las guias
clinicas. Ademas esta clasificacion tiene implicaciones pronosticas
terapéuticas y fisiopatolégicas. Este sindrome engloba un amplio
espectro de pacientes, desde aquellos FEVI conservada =250%, FEVI
reducida < 40%, FEVI en rango medio de 40y el 49%.

e CLASIFICACION EN BASE A LA GRAVEDAD DE LOS

SINTOMAS
La valoracion funcional segun la New York Heart Association se utiliza con
mayor frecuencia para determinar la gravedad de los sintomas y la
intolerancia al ejercicio, reconoce cuatro grupos:

— Clase I: Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica
cotidiana no causa disnea, fatiga 0 palpitaciones.
Clase Il: Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente cdmodo en
reposo pero la actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga o

palpitaciones.
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— Clase lll: Marcada limitacién de la actividad fisica. Cémodo en reposo.
Una actividad menor que la ordinaria produce disnea, fatiga o
palpitaciones.

— Clase IV: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
sentir molestias, puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo

cualquier actividad fisica, aumenta la sensacion de malestar.

e CLASIFICACION EN BASE A LA PROGRESION DE LA
ENFERMEDAD

La clasificacion evolutiva segun la American College of Cardiology/American

Heart Association CC/AHA, determina las etapas de evolucidén de la IC por

estadios en base a los cambios estructurales y los sintomas que permite

considerar prevencion, diagnostico, estratificacion de riesgo y tratamiento;

establece cuatro etapas:

A: Riesgo de IC alto, pero sin enfermedad estructural cardiaca o

sintomas de insuficiencia cardiaca.

B: Enfermedad cardiaca estructural sin signos o sintomas de IC.

C: Enfermedad cardiaca estructural con signos previos o presencia de
sintomas de IC.

D: IC refractaria que requiere intervenciones especializadas

2.3.3. FISIOPATOLOGIA

La base patoldgica de este sindrome parte desde el inicio de las alteraciones
de los miocitos funcionales, que provocaran una lesion miocardica, esto
conllevara al remodelado ventricular, que resulta en cambios moleculares,
celulares e intersticiales, asimismo la sobrecarga hemodinamica, mecanica,
neurohormonales, la inflamacién y el remodelado vascular genera un circulo
vicioso determinando la progresion de la enfermedad. Se manifiestan

clinicamente como cambios en el tamafio, la forma y la funcién del corazon.
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Ademéds importante resaltar que se vinculan estos mecanismos, con efectos

mas alla del propio corazon, en érganos como el rifion, el higado o el pulmon.
2.3.4. CAUSAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Hay muchos factores que pueden contribuir a este sindrome, ya que es la via
final de diversas patologias que compromete al corazén, donde cualquier
alteracion en su estructura o funcion puede predisponer al paciente a
padecerla. Ademas dichos factores varian entre las distintas partes del

mundo; entre las mas frecuentes:
— HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial (PA) corresponde al producto de la tension en la pared que
origina la sangre dentro de las arterias, esta constituida por dos componentes,
el resultado del débito cardiaco que precisa de la contraccion del musculo
cardiaco, flujo sanguineo circulante intratoracico y la resistencia periférica total
que es dependiente del tono del arbol arterial y de las propiedades
estructurales de la pared arterial. Coexiste una relacion muy estrecha,
continua y graduada entre la PA y riesgo cardiovascular en que aumenta
progresivamente éste Ultimo al aumentar los niveles de PA, de tal forma,
segun la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de
Cardiologia define hipertension arterial como una PAS = 140 mmHg o una
PAD = 90 mmHg.

Los niveles elevados de PA y el tiempo de evolucion conduciran al desarrollo
cambios estructurales en el miocardio produciendo hipertrofia ventricular
izquierda que en un comienzo puede lograr ser un mecanismo
compensador pero su progreso en el tiempo se debe tener en cuenta
como una patologia asociada por las alteraciones de la relajacion.
Ademas la caracteristica patoldgica de esta enfermedad es el dafo
vascular en distintos sectores del organismo en la poblacion general
que predispone a todos los principales resultados de las enfermedades
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cardiovasculares como ateroscleréticas, enfermedad coronaria,
renales, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica,
determinando las principales complicaciones de la HTA?!. Ademas con

relaciones de riesgo que son mas grandes para este sindrome.
— EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Es uno de los factores de riesgo frecuente y potente, ya que confiere
de dos a tres veces mayor riesgo de insuficiencia cardiaca. El estudio
de Framingham confirma que existe un incremento de la frecuencia de
infarto de miocardio como factor de riesgo desde el afio 1950 a 1998,
ya que las probabilidades de infarto de miocardio (IMA) como causa de
insuficiencia cardiaca, se incrementaron en un 26% por década en los
hombres y en 48% por década en las mujeres. La Sociedad Espariola
de Cardiologia define IAM por la evidencia de dafio miocardico con elevacion
de troponinas cardiacas con presencia de necrosis en un cuadro compatible
con isquemia miocéardica (1) Dentro de la Cardiopatia Isquémica las
manifestaciones clinicas de esta entidad, pueden dividirse en dos grupos, las
de presentacion subaguda o crénica (angina estable e isquemia silente) y las
de presentacion aguda al sindrome coronario agudo representada por angina
Inestable, IAM con elevacién del segmento ST, IAM sin elevacion del
segmento ST; que pueden comprometer una o0 mas zonas del miocardio. La
oclusion parcial o completa de las arterias coronarias epicardicas desde
placas vulnerables hasta la ruptura o erosion es la causa mas comun del
infarto de miocardio. En este fenbmeno hay evidencia de inflamacién con
monocitos, macrofagos y, a veces infiltrados de células T, junto con tapones
fibrosos delgados y grandes nucleos lipidicos. Este proceso implica a toda la
vasculatura coronaria, asi mismo la hiperactividad plaquetaria y el estado
procoagulante también contribuyen a esta enfermedad. Ademas, el espasmo
coronario, la embolia, o la diseccién de la arteria coronaria pueden causar
infartos en ausencia de oclusion arteriosclerotica, el tamafio del IAM es un

factor con gran influencia en la morbimortalidad, que va a depender de
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la duracién de la isquemia, extensiéon del territorio afectado, existencia
de circulaciéon colateral y la resistencia del tejido a la isquemia. Los
sintomas que hacen sospechar de IAM son principalmente el dolor
anginoso tipo opresivo, retroesternal, con irradiacion tipico que suele
durar méas de 20 minutos sin responder a la nitroglicerina o al reposo y
es mucho mas intenso que la angina estable. Puede presentarse en
forma silente y estar acompafiado de sintomas vegetativo como
nauseas, vomitos, sudoracion fria, ansiedad, y sensacion de muerte
inminente. Estos procesos influyen en cambios metabdlicos sutiles
hasta la muerte de la célula que puede conllevar a una pérdida de
funcibn contractil cardiaca y graves consecuencias sobre la

supervivencia asi como la calidad de vida del paciente.
e VALVULOPATIAS

En el corazdon existen valvulas auriculoventriculares y ventriculoarteriales
conformadas por valvas, musculos papilares, y cuerdas tendinosas, cualquier
afectacion en su estructura produciran valvulopatia. Pueden ser congénitas o
adquiridas a lo largo de la vida. En cualquier alteracion valvular, en sus etapas
iniciales es bien tolerada, debido a multiples mecanismos compensatorios,
gue a largo plazo van a generar sobrecargas de presion o volumen, que evolu-
cionaran de no ser corregidas, a insuficiencia cardiaca. EI American College
of Cardiology/ American Heart Association indican que se debe realizar un
estudio ecocardiografico en pacientes con sospecha de una valvulopatia. Las
presentaciones agudas son muy mal toleradas que puede concluir en I1C con
clinica de bajo gasto y congestion pulmonar. El de presentacion cronica en
su evolucion se producen mecanismos compensatorios, preservando una
apropiada funcién ventricular en sus inicios. En las valvulopatias
estenoticas se origina una resistencia a la circulaciéon que se compensa
con la hipertrofia o dilatacion del area afectada ya sea de la auricula o
ventriculo, estos mecanismos mantienen una buena funcion hasta que

fracasa. Las insuficiencias valvulares presentan dilatacion ventricular
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por sobrecarga de volumenes. Las valvulopatias izquierdas transmiten la
presion de forma retrégrada generando congestion pulmonar y ulteriormente
llevara a cambios irreversibles en las arteriolas pulmonares con hipertension
pulmonar y posteriormente a fallo derecho. En gran parte las complicaciones
como embolias son frecuentes en la valvulopatia mitral, generalmente cuando
la estrechez es severa evolucionara a fibrilacion auricular o flutter, la estenosis

aortica puede llevar a la muerte subita.

— ESTENOSIS AORTICA

De todas las valvulopatias la estenosis aodrtica es la que mas
predomina y se caracteriza por la estrechez anormal del orificio de la
valvula adrtica cardiaca generando obstruccion al flujo de sangre entre
el ventriculo izquierdo y la aorta. Normalmente el orificio de esta valvula
en el adulto es de 2.5 a 3,5 cm? a través de la cual es eyectado el
volumen sistélico. Cuando se reduce a menos de 2-cm? aparecen los
primeros sintomas ante los esfuerzos intensos. Esta reduccion del
orificio valvular puede ser de origen congénito, siendo la mas frecuente
la degenerativa que tiene predominio en el adulto y el riesgo es mayor
en el sexo masculino. A medida que el orificio se reduce el principal
mecanismo para vencer la postcarga es la hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo para mantener la tension parietal y el gasto
cardiaco, sin embargo cuando ambos mecanismos son insuficientes
conlleva a la presentacion del cuadro clinico caracteristicos como la

angina, disnea de ejercicio, sincope y finalmente la IC.
— ESTENOSIS MITRAL

Es la estrechez de la valvula mitral, generalmente es un fenbmeno con
evolucion progresivo donde area valvular mitral se va disminuyendo
pausadamente a lo largo de la vida y a medida que progresa aparece la

restriccion al flujo de entrada al ventriculo izquierdo durante la diastole por la
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alteracion estructural de la valvula, la causa mas comun es secundaria a la
fiebre reumatica, normalmente el tamafio de esta vélvula en el adulto es de 4
a 6 cm?, cuando se acorta a menos de 2-2,5 cm? aparecen los primeros
sintomas ante los esfuerzos muy intensos. En esta valvulopatia por la
estrechez aumenta la presion en la auricula izquierda en el intento por
mantener el flujo, con el tiempo se agranda e hipertrofia a la vez que transmite
en sentido retrogrado hacia el lecho vascular pulmonar que lleva a la
congestion de la vasculatura generando disnea inicialmente de esfuerzo,
edema pulmonar, hipertension pulmonar, asociado a la activacion de
mecanismos neurohumorales que producen vasoconstriccion arteriolar y
generando sobrecarga de las cavidades derechas, en casos de larga
evolucion la auricula dilatada desencadena fibrilacion auricular que dificultara
aun mas el llenado ventricular y provocar embolismos sistémicos, estas

afecciones progresivas culminaran en forma inevitable en IC.
— ESTENOSIS TRICUSPIDEA

La estenosis tricuspidea se caracteriza por la dificultad para el pasaje del flujo
sanguineo al ventriculo derecho por estrechamiento anormal de la valvula
tricuspide del corazon, generalmente es secundaria a la fiebre reumatica y
estd asociada a la valvulopatia mitral y/o aodrtica, como desenlace de la
obstruccion al flujo sanguineo aumenta la presion en el atrio derecho esto se
transmitira en sentido retrégrado al lecho venoso sistémico que lleva a la
congestion venosa y edemas, el volumen minuto tiende a caer que ocasiona

fatigabilidad por todo ello se presentara la IC.

e CARDIOPATIAS CONGENITAS

Cardiopatias congénitas son malformaciones que puede afectar cualquier
estructura cardiaca o de sus grandes vasos. Sus causas suele ser

multifactorial resultante de la interaccion de factores genéticos y ambientales.
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Las presentaciones mas comunes en el adulto, son la comunicacion interatrial
la comunicacion interventricular, el conducto arterioso persistente y la
coartacion de aorta. Las diferentes cardiopatias congénitas pueden
permanecer asintomaticas hasta la edad adulta; generalmente la mayoria
suele repercutir en el arbol vascular pulmonar y las cavidades derechas del

corazon.
— COMUNICACION INTERAURICULAR:

Es una comunicacion de flujo sanguineo a nivel auricular, que permite el shunt
arteriovenoso. Es la mas frecuente de las cardiopatias congénitas en el adulto.
Presenta diferentes defectos como el Ostium secundum, se localiza en la fosa
oval representa el 80% de todos los defectos de la auricula, defecto ostium
primum comprende el 15%, se asocia a grados variables de regurgitacion de
valvulas auriculoventriculares, defecto del seno venoso superior el 5% situado
proximo al ingreso de la vena cava superior, defecto del seno venoso inferior<
del 1%, se ubica cerca del ingreso de la vena cava inferior, defecto seno
coronario con frecuencia se presenta en la pared separando el seno coronario
de la auricula izquierda <del 1%. Generalmente los pacientes suelen
permanecer asintomaticos hasta la edad adulta; no obstante, la mayoria los
presenta después de la cuarta década. El cortocircuito en esta patologia es
de izquierda-derecha y el grado dependera del llenado diastélico en ambos
ventriculos como también del tamafio del defecto. Ademas cualquier trastorno
que reduzcan la distensibilidad del ventriculo izquierdo o incrementen la
presion del atrio izquierdo tiende a potenciar el cortocircuito o La menor
adaptabilidad del ventriculo derecho o enfermedad de la valvula tricuspide
pueden provocar inversion de cortocircuito, de derecha a izquierda lo que
resultara en cianosis, disminucion de la capacidad funcional por disnea,
cansancio, arritmias, hipertension pulmonar, presencia de soplo sistélico de
caracter eyectivo en segundo espacio intercostal izquierdo, con

desdoblamiento amplio, fijo y permanente del segundo ruido cardiaco, latido
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sagital por el agrandamiento del ventriculo derecho. Siempre que no
desarrollen sindrome de Eisenmenger, pueden ser tratados.

— COMUNICACION INTERVENTRICULAR:

Es una lesibn en la cual el tabique interventricular permite la
comunicacion entre los dos ventriculos donde se produce un
cortocircuito o shunt de izquierda a derecha permitiendo una
comunicacion entre el flujo sistémico y pulmonar. Este tabique consta
de cuatro defectos, el perimembranoso es el mas comun representa el
80% y se ubica con frecuencia en el septum membranoso, el
trabeculado representa el 15%, salida o infudibular5% se sitia debajo
de la valvas semilunares; se asocia con insuficiencia aértica, tracto de
entrada su presentacion es tipico en el sindrome de Down. La magnitud
del shunt y la presentaciéon de severidad de los sintomas van a
depender del tamaio del defecto, resistencia vascular periférica, la
funcion de los ventriculos, si es Unica o multiple el defecto. La
sobrecarga de presion o flujo, en los ventriculos conllevara al
crecimiento biventricular y de la auricula izquierda. Ademas el aumento
progresivo del flujo estimulara al desarrollo de enfermedad vascular
pulmonar grave produciendo cambios estructurales en la pared
arteriolar que lleva a hipertensién pulmonar que puede desarrollar
inversion del shunt ahora de derecha a izquierda, cianosis finalmente

el Sindrome de Eisenmenger.

— DUCTOS ARTERIOSO PERSISTENTE:

El conducto arterioso es un vaso que fusiona el techo la arteria
pulmonar proximal izquierda con la aorta descendente distal a la

subclavia izquierda, que estd presente en la vida fetal. El cierre
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funcional del ductos se inicia después del nacimiento y pude persistir
por causa de enfermedades relacionadas con prematures, exposicion
a rubeola; la persistencia en su evolucidn origina un shunt de izquierda
a derecha. El grado de shunt de aorta a arteria pulmonar y su presentacion
de severidad va a depender del tamafio y longitud del conducto asi como
también de la diferencia entre las resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares. La persistencia de un conducto de tamafio moderado conducira
progresivamente a la sobrecarga de trabajo en las cavidades izquierdas,
recirculacion pulmonar, hipertension pulmonar hasta la inversion del shunt
derecha- izquierda. En el cuadro clinico presentaran disnea, arritmias, soplo
continuo o Gibson, hipertensién pulmonar, pulso saltén, hipoxemia, sindrome

de Eisenmenger.
— COARTACION AORTICA

Hace referencia a un estrechamiento en la arteria aorta, el cual ocasiona una
obstruccién al flujo distal a ella. En funciébn a su presentacion: coartacion
localizada muy cercana al conducto arterioso, siendo esta la mas frecuente,
hipoplasia del cayado adrtico, interrupcion del cayado aortico. Con
predileccion al género masculino y la lesién mas frecuentemente asociada es
la valvula aortica bicuspide en una proporcion que varia entre el 30 y el 80%.
Los cambios hemodindmicos de este escenario van a depender del grado de
estenosis, la presencia 0 no de patologias cardiacas asociadas y su
complejidad. En su evolucion conducira a una postcarga relevante al
ventriculo izquierdo, lo que producira una mayor tensién de la pared, siendo
compensada con la presencia de hipertrofia ventricular izquierda 'y a la larga
su disfuncion con la consiguiente alteracion de la relajacion del mismo. La
presencia de desarrollo de colaterales arteriales con la finalidad de suplir flujo
sanguineo a la region post estenética. Las presentaciones clinicas incluyen
hipertension sistélica en la parte superior del cuerpo, hipotensién en
miembros inferiores, la Muesca de Roesler es el signo caracteristico,

disminucion de pulso a nivel femoral, cefalea, disnea, claudicacion, fatiga en
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las piernas por esfuerzo y pies frios. En su evolucion presentara
complicaciones, como la hemorragia intracraneal, rotura o diseccion adrtica,
IC.

2.3.5. DIAGNOSTICO

El diagndstico para este sindrome es eminentemente clinico. La sospecha
diagnostica esta en relacion con el cuadro clinico de congestion, por ello, es
de suma importancia la anamnesis y el examen clinico. Es poco usual que
este sindrome esté presente en un paciente sin historia clinica relevante, es
decir, sin una causa potencial de dafio cardiaco. La Sociedad Europea de
Cardiologia, recomienda cuando se sospeche Insuficiencia cardiaca, debe
realizarse una ecocardiografia, el electrocardiograma, que si es anormal
aumenta la probabilidad del diagndstico, la determinacion de péptidos
natriuréticos y analitica general de sangre y orina. Existe diversos criterios
clinico diagnosticos, entre los cuales, el mas utilizado es el de Framingham;
una referencia universalmente aceptada, se traté de un estudio de cohortes
en el que se hizo un seguimiento durante 16 afios a 5.192 personas sanas en
el momento del reclutamiento. Para establecer el diagnéstico se necesita la

coexistencia de dos criterios mayores o de uno mayor y dos menores.

CRITERIOS DE FRAMINGHAM

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES
Disnea paroxistica nocturna edema en MMII
Ingurgitacién yugular tos nocturna

Cardiomegalia disnea de esfuerzo

Edema agudo de pulmon derrame pleural

Galope por S3 hepatomegalia

Estertores taquicardia fc>120 L/min
Pérdida de peso>4,5 kg en 5 dias tto capacidad vital disminuidal/3

Reflujo hepatoyugular.
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— EL ELECTROCARDIOGRAMA

Un electrocardiograma (ECG) registra la actividad eléctrica que tiene lugar en
el corazdn siempre que se contrae. El corazén es eficiente en generar sus
propios impulsos eléctricos, el cual se deriva desde su propio sistema de
conduccion, desde alli, se propaga por toda su estructura correspondiente que
responden contrayéndose de forma sincronica favoreciendo el bombeo de
flujo a través del sistema circulatorio. Mediante la puesta de los electrodos en
localizaciones prestablecidas se adquiere 12 derivaciones diferentes:
bipolares I, I,y lll, monopolares aVR, aVL y aVF, precordiales V1 aV6.Puede
aportar valiosa informacién en cuanto la etiologia como el infarto de
miocardio por la presencia de ondas Q, algunos hallazgos pueden
aportar indicaciones para el tratamiento como anticoagulacion en
la fibrilacion auricular, marcapasos para la bradicardia. Reconoce
ademas trastornos de conduccion, las alteraciones inflamatorias del
pericardio y del corazén, patrones de hipertrofia ventricular
izquierda, los agrandamientos cardiacos, trastornos electroliticos,
también puede predecir posibles muertes repentinas (sindrome QT
prolongado), sustancias toxicas de algunos farmacos. Por lo tanto,
segun la Sociedad Europea de Cardiologia, el diagnostico de IC es poco
probable si el electrocardiograma es normal y se recomienda el uso
sistematico fundamentalmente para descartarlo. A continuacion, se
describiran los hallazgos electrocardiograficos usualmente frecuentes en

pacientes con insuficiencia cardiaca.

— FIBRILACION AURICULAR

Es una arritmia auricular que usualmente esta asociada con enfermedad
cardiaca estructural en la cual las fibras auriculares se contraen de forma
individual, no hay presencia de ondas P, esta sustituida por mdultiples y
pequefias ondas fibrilatorias que varian de amplitud, morfologia, y tiempo.

Presenta incoordinacion de la actividad eléctrica auricular con deterioro de su
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funcion mecénica y en consecuencia no hay contraccién auricular organizada;
la actividad ventricular es irregularmente irregular, con caracteristicas

electrocardiograficas:
- Frecuencia auricular: 400 a 600 latidos por minuto.
- Ausencia de ondas P, en vez de ellas ondas f.
- Intervalos RR: Irregularmente irregulares.

- Complejos QRS: Estrechos a menos que haya aberraciéon de la

conduccién intraventricular.

- Linea de base: Con leves irregularidades (onda f finas) aunque pueden

ser muy notorias (ondas f gruesas).
— BLOQUEO DE RAMA DERECHA DEL HAZ DE HIS

En este escenario, se produce el retraso en cualquier parte del sistema de
conduccion intraventricular del lado derecho. El tabique se despolariza de
modo usual, a partir del lado izquierdo, continuando, se propaga al ventriculo
izquierdo, La excitacion se prolonga mas en alcanzar el ventriculo derecho
gue en un corazon saludable, debido a la interrupcion de la via de conduccién

normal. A continuacioén los criterios diagnésticos:

Duracién de QRS > 120ms.

Patrones rsr’, rsR” o rSR’en la derivaciones V1y V2.

Ondas S en las derivaciones | y V62°,

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA DEL HAZ DE HIS

En este trastorno, se origina una extensa reorganizacion de los patrones de
activacion del ventriculo izquierdo. La secuencia de la activacion ventricular
se modifica desde su comienzo, ya que en vez de iniciarse en el lado izquierdo

del tabique interventricular empieza desde su lado derecho, En cuanto a la
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excitacion de los ventriculos, es el derecho que se despolariza antes que el
izquierdo, a pesar de la poca masa muscular. Este hallazgo siempre indica

una cardiopatia, generalmente del ventriculo izquierdo. Criterios diagndsticos:
— Duracion QRS> 120 ms.

— Ondas R anchas, con muescas o0 empastadas en las derivaciones I,
avL, V5Y V6.

— Ondas r iniciales pequefa o ausentes en las derivaciones precordiales

derechas V1 vy V2, seguidas de ondas S profundas.
— Ausencia de ondas ¢ septales en las derivaciones |, V5 y V6.
— HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

Es el resultado del grosor ventricular izquierdo, originado por cambios
estructurales, bioquimicos y bioelécricos, provocando alteraciones del
complejo QRS, el segmento ST y la onda T, desarrollado progresivamente por
sobrecarga de presion o volumen. Entre las principales causas esta la
hipertension arterial, valvulopatia adrtica tanto estenosis o insuficiencia,

cardiomiopatia hipertrofica, coartacion de aorta. A continuacion los criterios:
— Indice Sokolow- Lyon:S en V1 + onda R en V5 0 V6 = 35 mm.
— Indice de Lewis (RD1+SD3) — (RD3+SD1)> 17mm.

— Voltaje de Cornell: R de aVL + S de V3 >28mm en hombres 0> de 20

mm en mujeres
— OndaRenaVL>a1l mm.
— INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Su presentacion dependera de la arteria comprometida y segun la alteracion

que presente de la cara afectada y su derivacion correspondiente.
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— Isquemia subendocardica: Se registra ondas T positivas y altas.

— Isquemia subepicérdica: Se observa ondas T negativas, picuda y

simétricas.

— Lesidén subepicardica: Se registra una elevacion del segmento ST. Los
criterios electrocardiograficos segun la Sociedad Europea Cardiologia
para IMA con elevacion del segmento ST: Medida en el punto J al
menos en 2 derivaciones seguidas con una elevacion del segmento ST

> 2,5 mm en los varones menores de 40 afios, > 2 mm en los de 40 o
mas o0 > 1,5 mm en las mujeres en las derivaciones V2-V3 0 > 1 mm en

otras derivaciones, sin bloqueo de rama izquierda.
— Lesion subendocardica: Se registra un infradesnivel del segmento ST.

— Ondas Q: por necrosis, son anchas > a 0.04 segundos y profundas >
del 25% de onda R.

— Localizacion de infartos en el ECG: localizacion anteroseptal: V1-V3,
anterior: V3-V4, lateral: |, aVL y V5-V6, inferior: Il, lll y aVF, posterior:
V7-V8, ventriculo derecho: V2R-V4R.

e PEPTIDOS NATRIURETICOS

Los péptidos natriuréticos (PN) son moléculas con multiples efectos biolégicos
favorables, clasificados como tipo A o auricular, tipo B o cerebral y tipo C o
endotelial. Los PN tipo B es de mayor utilidad clinica, su produccion esta
regulada de forma mecanica por el incremento de tension en los
cardiomiocitos y es proporcional al grado de aumento de volumen o presion
dentro de las cavidades cardiacas. El ventriculo izquierdo es la principal
fuente. La presencia de valores elevados apoya el diagnéstico de IC, asi como

el grado de gravedad.
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e ECOCARDIOGRAFIA

Muchas veces las alteraciones ecocardiograficas preceden a la aparicion de
cambios clinicos, proporciona informacién del diametro, el volumen de las
camaras, trastorno de la motilidad, fraccion del eyecciéon, funcion valvular,
grosor de la pared, hipertension pulmonar. Es esencial en pacientes que
presentan inestabilidad hemodinamica principalmente shock cardiogénico y
en individuos con sospecha de alteraciones cardiacas funcionales,
estructurales que pueden comprometer la vida del paciente, como trastornos
mecanicas, diseccion aortica, regurgitacion valvular aguda. Ademas de
ayudar a establecer el diagnéstico orienta a determinar el tratamiento mas

adecuado.

e RADIOGRAFIA TORACICA

Este examen, es mas util en un contexto de un cuadro agudo, los campos
pulmonares indudablemente estaran alterados con redistribucién de flujo,
congestion hiliar o edema. Una relacion cardiotoracica aumentada nos hace

suponer disfuncion sistolica y dilatacion del ventriculo izquierdo o ambos.
2.3.6. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
e NO FARMACOLOGICO

Es de vital importancia el control de los factores de riesgo como la
coronariopatia, diabetes mellitus, hipertension arterial, apnea del suefio y la
anemia, ya que estos trastornos mal controlados pueden precipitar la
Insuficiencia Cardiaca. Asi, los cambios de modificacion en estilos de vida,
evitar el consumo del tabaco y el alcohol. Orientacion al paciente de la
importancia de llevar un registro del peso, sintomas de alarma como aumento
de la disnea o de los edemas, disminuir la ingesta de sal en la dieta 2-3 g al

dia y el cumplimiento del tratamiento.
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e FARMACOLOGICO

— DIURETICOS
Es la piedra angular del tratamiento. Los diuréticos de asa, especialmente la
furosemida, son los mas empleados en presencia de sobrecarga de fluidos y
congestion.

— VASODILATADORES
. Ejecuta efecto doble al disminuir el tono venoso que optimiza la precarga y
el tono arterial donde atenua la postcarga. Generalmente son Utiles para los
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda hipertensiva.

— VASOPRESORES
Estos farmacos se suministran para ascender la presion arterial y distribuir el
riego sanguineo hacia el organismo, adquiere potente accidn vasoconstrictora
arterial periférica, representados por la noradrenalina, dopamina, adrenalina,

entre otros.

— INHIBIDORES DE LA ENZIMA DE CONVERSION DE LA
ANGIOTENSINA

Se ha demostrado que reducen la morbimortalidad de los pacientes con

insuficiencia cardiaca y estan recomendados siempre que no haya

contraindicaciones o intolerancia. Bloquean el sistema renina-angiotensina-

aldosterona e inhiben el remodelado cardiaco.

— ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES BETA
ADRENERGICOS
El tratamiento con bloqueadores beta debe instaurarse en pacientes con
insuficiencia cardiaca clinicamente estables a dosis bajas, luego se
aumentara hasta alcanzar la dosis maxima.
— ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA II

Es una alternativa al tratamiento con IECA en pacientes que no la toleran.
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— ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE MINERAL
CORTICOIDES-ALDOSTERONA

Estos farmacos bloquean los receptores que fijan a la aldosterona. Control

estricto en pacientes con la funcién renal afectada o con potasio sérico > 5,0

mmol/l.

Otros:

Otros farmacos utilizados de forma menos frecuente en la IC son:
Glucdésidos cardiacos (digoxina...). Agentes antitrombdticos.
Agentes vasodilatadores (nitratos...). Agentes antiarritmico.

Agentes inotrépicos positivos.

2.4. HIPOTESIS

El presente trabajo de investigacidén por ser de tipo descriptivo no presenta

hipotesis.

2.5. VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTE
e Insuficiencia cardiaca
VARIABLE INDEPENDIENTE
CARACTERISTICAS CLINICAS:
e Manifestaciones clinicas:
— Disnea
— Crepitantes pulmonares
— Edemas
— Dolor toracico
e Comorbilidades:
— Hipertensién arterial
— Valvulopatias

— Infarto agudo de miocardio
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— Enfermedades congénitas

CARACTERISTICAS ELECTROCARDIOGRAFICAS:

Fibrilacion auricular

Hipertrofia ventricular

Infarto agudo de miocardio

Blogueo de rama izquierda del haz de His

Bloqueo de rama derecha del haz de His.

VARIABLES INTERVINIENTES

Género
Edad

2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Sindrome: Es una agrupacion o patrén recurrente de signos y sintomas
presentes en un determinado momento y con variadas causas 0

etiologia.

Insuficiencia cardiaca: Es un sindrome clinico complejo, caracterizado
por manifestaciones clinicas de congestion, incapaz de suplir las
demandas metabdlicas de todo el organismo.

Electrocardiograma: Es un registro de la actividad eléctrica que tiene
lugar en la bomba cardiaca siempre que se contrae, que se obtiene,
desde la superficie corporal con el pecho descubierto vy
un electrocardiografo.

Valvulopatias: Son trastornos que afectas a las valvulas cardiaca e
impiden su correcto funcionamiento como en la apertura o el cierre de

una o varias valvulas del corazon.

Hipertensién arterial: En esta patologia hay dafio vascular en distintos
sectores del organismo, donde los vasos sanguineos tienen una

tension persistentemente alta, lo que puede dafarlos.
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Infarto agudo de miocardio: Es la muerte de células miocardicas que

suele darse por un prolongado tiempo de isquemia.

Fibrilacion auricular: Es una arritmia auricular que usualmente esta

asociada con una alteracién cardiaca estructural.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1. DISENO METODOLOGICO

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y

transversal.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION
El nivel de investigacion es descriptivo.
3.2. POBLACION Y MUESTRA

Del total de 215pacientes, solamente se obtuvo un total 80 historias clinicas
completas con el diagnostico de insuficiencia cardiaca atendidos en el servicio

de Cardiologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue afio 2016-2017.
e CRITERIOS DE INCLUSION
— Ambos géneros.

— Pacientes que ingresaron con diagnéstico de insuficiencia cardiaca en

el periodo estudiado.
— Pacientes con historia clinica completas.
— Pacientes mayores de 18 afos
e CRITERIOS DE EXCLUSION

— Aquellos pacientes que ingresaron con el diagnostico de insuficiencia

cardiaca pero no sea la causa que motivo el ingreso.
— Se desecho historias clinicas incompletas.

— Pacientes menores de 18 afios
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e TECNICA: Fue la recoleccion de datos mediante las historias clinicas
de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca en el servicio de cardiologia

del Hospital Nacional Hipélito Unanue afio 2016-2017

e INSTRUMENTO: Los datos obtenidos fueron registrados en la fichas

de recoleccion de datos.

3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Para recolectar los datos, se solicitd permiso mediante oficio escrito al Director
del Hospital “Hipdlito Unanue”, con la autorizaciéon me presenté a la Oficina de
capacitacién y docencia para el respectivo. Los datos fueron recolectados
haciendo uso de la ficha de recoleccidn de datos y la técnica que se utilizé en

el presente estudio fue el analisis documental (resumen de historias clinicas).
3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se elabor6 una matriz de datos en Excel. Para luego realizarlo en el programa
de SPSS version 24, donde se pudo realizar los datos estadisticos, la matriz
contenia en las columnas el numero de la encuesta y en las filas las variables
a medir, se gener6 un numero consecutivo a cada encuesta para luego

proceder a incluir en la matriz la informacion registrada por cada respondiente.

Se representaron los resultados adquiridos a través de la elaboracion de

tablas y gréficos que facilitaron su analisis e interpretacion.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA N°1: DISTRIBUCION POR GENERO DE PACIENTES ATENDIDOS

EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE 2016-2017.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido

Valido  Masculino 41 1.3 51,3
Femenino 39 48,8 48,8

Total a0 100,0 100,0

Interpretacién: Se observa que 41 de los pacientes atendidos eran de género

masculino, representando el 51,3%del total; el género femenino alcanzé el

Fuente: Ficha de recoleccion de datos aplicada

48,8% con 39 pacientes mujeres.
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TABLA N°2: DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES ATENDIDOS EN
EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO
UNANUE, 2016-2017.

N VeWdo 80

Peraitas 0
Medla 70,01
Medlans 72,00
Mo 54
Desviacion extEndar 10,778
Rango 38
Aimimo 51
Meimo 50
Suma 5001

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion: La tabla N° 2 con respecto a la edad observamos que el
minimo de la edad fue 51 afios y 89 afios como maximo; haciendo un rango
de 38 afios, la edad mas frecuente fue de 84 afios, el promedio de la edad fue
70.01 afos, el 50% se encontré por encima de los 72 afios y el otro 50% por
debajo de los 72%.
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TABLA N°3: DISTRIBUCION POR COMORBILIDAD EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE, 2016-2017

Frecuencia | Porcentaje [Porcentajevalido

Valido 0 4 5.0 5.0
Hipertension arterial 46 AT 5 AT .5
Valvulopatias 17 213 213

Infarto agudo de miocardio 1 138 13,8
Enfermedades congéenitas Z 25 258

Total 80 1000 1000

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion: En la tabla N°3 se observa con el 57.5% la hipertension
arterial (46), el 21.3%valvulopatias (17), el 13.8% infarto agudo de miocardio

(11), y el 2.5% enfermedades congénitas (2).
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TABLA N°4: DISTRIBUCION POR CARACTERISTICAS
ELECTROCARDIOGRAFICAS DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO
UNANUE, 2016-2017.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido
Valido 0 2 2.5 25
Fibrilacion auricular 39 48 8 48,8
Hipertrofia ventricular 17 21,3 213
izquierda
Infarto de miocardio 10 12,5 12,5
Blogueo completo de rama g 10,0 10,0
izguierda
Blogqueo completo de rama 4 5.0 5.0
derecha
Total 20 100,0 100.,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion: En la tabla N°4 se observa el 48.8% presenté como primera
caracteristica electrocardiograficas la fibrilacion auricular (39), el 21.3%
hipertrofia ventricular izquierdo (17), el 12.50% infarto agudo de miocardio
(10), el 10% bloqueo de rama izquierda del haz de His (8), el 5%bloqueo de
rama derecha del haz de His (4).
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TABLA N°5: DISTRIBUCION POR MANIFESTACIONES CLINICAS MAS

FRECUENTES DE

INSUFICIENCIA CARDIACA DE LOS PACIENTES

ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE, 2016-2017.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0 3 3,8 3,8 3,8
Disnea 41 51,3 51,3 55,0
Crepitantes pulmonares 18 22,5 22,5 77,5
Edema 14 17,5 17,5 95,0
Dolor toracico 4 50 5,0 100,0
Total 80 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion: En la tabla N°5 se observa como primera manifestacion

clinica a la disnea con 51.3% (41), el 22.5% crepitantes pulmonares (18), el
17.5% edema (14), y el 5% dolor toracico (4).
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4.2. DISCUSION:

El objetivo general de estudio fue identificar las caracteristicas clinicas
y electrocardiograficas en los pacientes atendidos en el servicio de
cardiologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue. Para ello se trabajo
con 80 historias clinicas completas, de los cuales, en relacién con el
género predominé el masculino con 51.25%. Estos resultados
muestran semejanza con la investigacion de Aguirre O. Lima — Peru
2014 “Utilidad de la estratificacion intermacs en el manejo y prondstico
de pacientes con falla cardiaca avanzada en el Instituto Nacional

Cardiovascular evidenciando al género masculino con 75 %.

En cuanto a la edad, la media fue de 70.01 afios, resultado aproximado
con el estudio realizado por Parlona M, et al. (2017) Pera. Sobre
caracteristicas clinico epidemioldgica de la insuficiencia cardiaca en el
servicio de emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

Martins, donde la media de la edad fue 73,6 afos.

La primera comorbilidad de IC que encontramos fue la hipertension
arterial con 57.5%, resultado similar al estudio realizado por Batalla E,
Ecuador 2015. “Factores etioldgicos y andlisis de supervivencia
asociados con insuficiencia cardiaca en consulta externa del servicio
de cardiologia del hospital general de las fuerzas armadas: La principal
etiologia encontrada fue Hipertension arterial.

En cuanto a las caracteristicas electrocardiograficas predominé la
fibrilacion auricular con 48.75%, resultado que concuerda con el
estudio realizado por Tumbaco S. en Ecuador 2014 sobre Causas y
patrones electrocardiograficos mas frecuentes de insuficiencia

cardiaca donde la fibrilacion auricular ocupa el primer lugar con 20%.

Entre las manifestaciones clinicas encontramos en primer lugar
disnea, resultado que concuerda con el estudio realizado por Dias A.
(2016) Pera. Sobre factores pronoésticos de mortalidad hospitalaria en

pobladores de altura con insuficiencia cardiaca en el servicio de
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medicina interna del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico
Daniel A. Carrion de Huancayo, donde la disnea ocupa el primer lugar
con 90.2%.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

e Enrelacién al género predomino el masculino con 51.25%.

e Respecto a la edad observamos la media de 70.01 afios.

e Entre las comorbilidades mas frecuentes de insuficiencia cardiaca

encontradas en nuestro estudio fue la hipertension arterial con 57.5%.

e En cuanto a las caracteristicas electrocardiograficas de este sindrome

tenemos a la fibrilaciéon auricular como la mas frecuente con 48.75%.

e Entre las manifestaciones clinicas encontramos el 51.3% disnea como

la mas importante.
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5.2.RECOMENDACIONES

e Cambios en los estilos de vida y realizar ejercicios no mas de 30
minutos interdiarios el cual ayudaria a la prevencién de eventos
cardiovasculares especialmente en el género masculino.

e Estratificacion de riesgo cardiovascular ya que no existe estudios
randomizado para este grupo etario poniendo énfasis en las personas
de tercera edad.

¢ El buen habito de estilo de vida mejoran la hipertension arterial, por ello
se debe fomentar la evaluacion adecuada mediante estandares
escritos en literatura y guias actuales, asimismo educar a los pacientes
promoviendo guias de atencién en todos los niveles.

e Solicitar examenes complementarios para dilucidar el origen de la
fibrilacion auricular y proporcionar un adecuado tratamiento definitivo.

e Evaluacién por ecocardiografia para proporcionar informacion sobre la
funcién diastdlica con la valoracion de los patrones de llenado
ventricular aportaria una informacion valiosa para detectar los cuadros

de disnea de origen cardiaco.
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ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: CARACTERISTICAS CLINICA Y ELECTROCARDIOGRAFICAS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

INDICADORES

ITEMS

NIVEL DE MEDICION

INSTRUMENTO

Género

1.

Masculino

2. Femenino

Nominal

Ficha de recoleccién de datos

Edad

Edad en afios

Razén

Ficha de recoleccién de datos

Caracteristicas Clinicas

Manifestaciones Clinicas:

1.

Disnea

2.Crepitantes pulmonares
3.Edema

4.

Dolor toracico.

Nominal

Comorbilidades:

A WNPEF

. Hipertension arterial

. Valvulopatias

. Infarto agudo de miocardio
. Enfermedades congénitas

Nominal

Ficha de recoleccién de datos

Caracteristicas
electrocardiograficas

ab~rownNPE

. Fibrilacion auricular

. Hipertrofia ventricular izquierdo
. Infarto agudo de miocardio

. Bloqueo de rama izquierda

. Bloqueo de rama derecha

Nominal

Ficha de recoleccién de datos.

ASESOR

ESTADISTICO




ANEXO N°2: INSTRUMENTO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: N° FICHA: N° H.C:
1. Género:
- Masculino ()
- Femenino ()
2. Edad:
- 50 — 60 afios ()
- 61 — 70 afios ()
- 71 - 79afnos ()
>80 afios.

3. Manifestaciones clinicas:

- Disnea ()
- Crepitantes pulmonares ()
- Edema ()
- Dolor toracico ()

4. Comorbilidades:
- Hipertension Arterial ()
- Valvulopatias ()

- Infarto Agudo de Miocardio ()
- Enfermedades congénitas ()
5. Caracteristicas electrocardiogréficas:

- Fibrilacion auricular ()
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- Hipertrofia ventricular ()
- Infarto agudo de miocardio 0
- Bloqueo de rama izquierda del haz de His ()

- Bloqueo de rama derecha del haz de His ()
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ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTOS - CONSULTA DE
EXPERTOS

|. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Fiae0n AIFAM Le1AMS
ves3e

1.3 Tipo de Experto: Metoddlogo [ ] Especialista ] Estadistico [__]
1.4 Nombre del Instrumento: Ficha de Recoleccién de Datos.

1.5 Autor del Instrumento: Anyela Yuliana Beteta Cabillas.

1.2 Cargo e Institucion donde Labora: Hacentt

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES

CRITERIOS

Deficiente
00-20%

Regular
21-40%

Buena I
41-80%

Muy Buena
61-80%

Excelente
81-100%

CLARIDAD

Esta formulado como un
lenguaje claro.

AL

OBJETIVIDAD

No presenta sesgo ni
induce respuesta.

9o

ACTUALIDAD

Estd de acuerdo a los
avances la teoria sobre
genero, edad,
caracteristicas clinicas y
electrocardiograficas.

907/

ORGANIZACION

Existe una organizacion
logica y coherente de los
items.

Qo

SUFICIENCIA

Comprende aspectos en
calidad y cantidad.

90/

INTENCIONALIDAD

De acuerdo para
establecer género, edad,
caracteristicas clinicas y
electrocardiograficas.

7/

CONSISTENCIA

Basados en  aspectos
tedricos y cientificos.

9%/

COHERENCIA

Entre los indices e
indicadores.

90/

METODOLOGIA

La estrategia responde al
propésito de la
investigaciéon  de tipo
descriptiva.

90/

ll. OPINION DE APLICABILIDAD: M WA
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IV. PROMEDIO DE VALORACION

Lugary Fecha: Lima, de

C?("r /.

N

1GSS -J\\M“NSA e
ospiTAL NACIONAL DOS DE MAY

"""" 110 S FAJAR <R
% "'J‘L‘L'.I.v i Han ANteno
) . R.N.E.N‘Q”A

MBI

Firma del Experto
D.NIN®: 21408, 5 )
Teléfono: AG19¢15)1 U2
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ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTOS - CONSULTA DE

EXPERTOS

|. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: S C;m&\t’l, Awdeonp  Vatn »
1.2 Cargo e Institucién donde Labora: ¥ ¢dei o K%LV\('L“LC'&\DAQ AewG N Hapde

1.3 Tipo de Experto: Metoddlogo [___| Especialista
1.4 Nombre del Instrumento: Ficha de Recoleccién de Datos.
1.5 Autor del Instrumento: Anyela Yuliana Beteta Cabillas.

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:

Estadistico [_|

T
Deficiente | Regular Buena Muy Buena Excelente
INDICADORES CRITERIOS 00-20% | 21-40% | 41-60% 51-80% r31-100%
: Esta formulado como un -
CLARIDAD lenguaje claro. AQ /
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni

induce respuesta.

qe /.

Estd de acuerdo a los
avances la teoria sobre
ACTUALIDAD género, edad,
caracteristicas clinicas vy
electrocardiograficas.

A

) Existe una organizacion
ORGANIZACION légica y coherente de los
items.

Ao/

Comprende aspectos en

SURIGIENCIA calidad y cantidad.

De acuerdo para
establecer género, edad,
caracteristicas clinicas y
electrocardiograficas.

INTENCIONALIDAD

‘M)/
Q0

Basados en  aspectos

CONSISTENCIA | { <ricos y cientificos.

90°/

COHERENCIA Entre los indices e

0/,

indicadores.
La estrategia responde al
propésito de la
METODRLOGIA investigacion de tipo o
descriptiva. q [

lll. OPINION DE APLICABILIDAD: ARQULO
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IV. PROMEDIO DE VALORACION

0

Lugar y Fecha: Limaz\de womuieen'9t del 2018

) 10 DE SALUD

M
(’Wl aonal Hipdlito Unanue
NPl

Dr. Victor Sanchez Anticona
Jefe del Servicio de Cardiologia
e BNE 28214

33548

Firma del Experto
D.NLLN®: 22 2D YUY

Teléfono:
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ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA DE
EXPERTOS

I. DATOS GENERALES

1.1 Apeliidos y Nombres del Experto:B‘Hﬂ"o Reorievz2  £IS)

1.2' Cargo e Institucién donde Labora: Jocew FE UPSI%

1.3 Tipo de Experto: Metodologo [ ] Especialista[___| Estadistico
1.4 Nombre del Instrumento: Ficha de Recoleccion de Datos.

1.5 Autor del Instrumento: Anyela Yuliana Beteta Cabillas.

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:

| Defic f '
| Deficiente | Regular Buena Muy Buena Excelente
INDICADORES CRITERIOS | 00-20% ! 21-%0%‘ 4160% | 61-60% 81-100% |
Esta formulado como un | | | dowg |
CLARIDAD lenguaje claro. | ’ [ [ 1 ’FS% |
OBIETIVIDAD No presenta sesgo ni {

Estd de acuerdo a los
avances la teoria sobre
ACTUALIDAD género, edad,
caracteristicas clinicas vy
electrocardiograficas.

induce respuesta. ‘

: | | gt |
|

P

Existe una organizacion |
ORGANIZACION légica y coherente de los
items.

? st

Comprende aspectos en

SUFICIENGIA calidad y cantidad.

De acuerdo para I
establecer género, edad, I
caracteristicas clinicas y |

electrocardiograficas.

INTENCIONALIDAD

CONSISTENC|s | Basados en aspectos

|
|
tedricos y cientificos. | |
|
|
|

\
Entre los indices e | ‘ | of |
GOHERENCIA indicadores. | | | | (g\j/ |
La estrategia responde al | ‘ [ | |
proposito de la | | [
RIS e investigacion  de  tipo \ ’ ) [ 5’7{; ‘
descriptiva. l

ll. OPINION DE APLICABILIDAD://:‘/&O‘L
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IV. PROMEDIO DE VALORACION

S

Lugar y Fecha: Lima, 9 de AoveeSe  del 2018

/ i3 s
24

COESPE N° 444

R

Firma del Experto ‘
D.N.LN®; /5007507
Teléfono: ‘;7719 él/(/ 577
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ANEXO N°4 MATRIZ DE CONSISTENCIA

. VARIABLES E

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
General: General: General: Variable dependiente:
PG: ¢Cudles sonlas caracteristicas clinicas y | OG: Identificar las caracteristicas clinicas y | Por ser un estudio | -Insuficiencia cardiaca

electrocardiograficas encontrados en pacientes
con insuficiencia cardiaca en el servicio de
cardiologia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue afio 2016- 20177

Especificos:
PE1l: ¢(Cual es el género mas frecuente
encontrados en pacientes con insuficiencia
cardiaca atendidos en el servicio de cardiologia
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue afio
2016-2017?

PE2: ¢Cudl es la edad mas frecuente en
pacientes con insuficiencia cardiaca
encontrados en pacientes atendidos en el
servicio de cardiologia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue afio 2016-2017?

PE3: ¢Cudles son las comorbilidades mas
frecuentes de insuficiencia cardiaca
encontrados en pacientes atendidos el servicio

electrocardiograficas encontrados en
con insuficiencia cardiaca

afio 2016-2017.
Especificos:

OE1l: Conocer el
encontrados en

género mas
pacientes con

Hospital Nacional Unanue afio 2016-2017.
OE2: Identificar
en pacientes atendidos en el

afo 2016-2017.

Nacional Hipdlito Unanue afio2016- 2017.

pacientes
en el servicio de
Cardiologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

frecuente
insuficiencia
cardiaca atendidos en el servicio de cardiologia del

la edad mas frecuente en
pacientes con insuficiencia cardiaca encontrados
servicio de
cardiologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

OES3: Identificar las comorbilidades mas frecuentes
de insuficiencia cardiaca encontrados en pacientes
atendidos en el servicio de Cardiologia del Hospital

descriptivo no
amerita
Hipdtesis.

Variable independiente:
CARACTERISTICAS
CLINICAS

.Comorbilidad:

-Hipertension arterial
-Valvulopatias

-Infarto agudo de
miocardio

-Enfermedades
congénitas

» Manifestaciones clinicas:

-Disnea

-Crepitantes pulmonares
-Edema

-Dolor toracico

CARACTERISTICAS
ELECTROCARDIOGRAFI
CAS:
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de Cardiologia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue afio2016- 20177

PE4: (Cuédles son Ilas caracteristicas
electrocardiogréficas de insuficiencia cardiaca
encontrados en pacientes atendidos en el
servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue afio 2016-20177?

PE5: ¢ Cuales son las manifestaciones clinicas
mas frecuentes de insuficiencia cardiaca
encontrados en pacientes atendidos en el
servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue afio 2016-2017.

OE4: Describir las caracteristicas
electrocardiogréficas de insuficiencia cardiaca
encontrados en pacientes atendidos en el servicio
de Cardiologia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue afio 2016-2017.

OES5: Identificar las manifestaciones clinicas mas
frecuentes de insuficiencia cardiaca encontrados
en pacientes atendidos en el servicio de
Cardiologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue
afio 2016-2017.

-Fibrilacién auricular
-Hipertrofia ventricular
izquierdo

-Infarto agudo de
miocardio

-Bloqueo de rama del haz
de His izquierdo

-Bloqueo de rama del haz
de His derecho

Variable Interviniente:

- Género

- Edad

Indicadores: (
Cualitativa)

-Género.
-Caracteristicas clinicas.
- Caracteristicas
electrocardiogréficas.

Indicadores:
(Cuantitativa)
-Edad.
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Disefio metodologico

Poblacion y Muestra

Técnicas e Instrumentos

- NIVEL:Estudio descriptivo

- TIPO DE INVESTIGACION: Observacional,
descriptivo, retrospectivo y transversal.

POBLACION: Pacientes con insuficiencia
cardiaca atendidos en el servicio de cardiologia
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

N=: 215 historias clinicas.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Ambos géneros.

— Pacientes que ingresaron con diagndstico
de insuficiencia cardiaca en el periodo
estudiado.

— Pacientes con historia clinica completas.

— Pacientes mayores de 18 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Aquellos pacientes que ingresaron con el
diagnostico de insuficiencia cardiaca pero
no sea la causa que motivo el ingreso.

- Se desecho historias clinicas
incompletas.

— Pacientes menores de 18 afios.

N=: 80 poblacion objetiva.

TAMARNO DE MUESTRA:

TECNICA: La técnica que se utilizd en el
presente estudio fue andlisis documental
(Resumen de historias clinicas).

INSTRUMENTO: Se
recoleccion de datos.

utilizé6 la ficha de




[4°]

Como es pequefia se trabajé con 80 historias
clinicas.

MUESTREO: Se trabajé con toda la poblacion
objetiva, por lo tanto no es necesario realizar
muestreo.

ASESOR

ESTADISTICO




