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RESUMEN

Objetivo: Determinar cuéles son los factores asociados a la mortalidad y reingreso hospitalario
en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé-EsSalud de
Huancayo, durante el periodo 2018-2022. Métodos: Se elabor6 una investigaciéon de tipo
retrospectivo, observacional, longitudinal y no experimental. Se seleccionaron pacientes con edad
superior a 65 afios que fueran diagnosticados con insuficiencia cardiaca durante el periodo 2018-
2022, que recibieron atencion en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Priale. Se calculd una
muestra de 96 pacientes. Se realizo analisis estadistico en Stata. Resultados: Se identifico que la
tasa de mortalidad anual para el periodo de seguimiento fue de 61.5 %. Se identificaron como
factores relacionados a mortalidad: sexo femenino (HR=2.50, 1C95 %-=1.46-4.29, p=0001),
mayor o igual a 3 reingresos (HR=1.94, 1C95 %=1.10-3.42, p=0.023) y medida de auricula
derecha (HR=0.92, I1C95 %=0.085-0.99). Los factores asociados al reingreso hospitalario fueron:
diabetes mellitus (OR=3.02, IC95 %=1.31-6.97, p=0.009) y causas de reingreso no
cardiovasculares (OR=4.62, 1C95 %=1.41-15.16, p=0.012). Conclusiones: Existe una necesidad
de evaluar mas a profundidad los factores asociados a incremento de la mortalidad en los pacientes

evaluados.

Palabras clave: mortalidad, reingreso, insuficiencia cardiaca, factor, supervivencia.



ABSTRACT

Objective: To determine which factors are associated with mortality and hospital readmission in
patients with heart failure at the Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé-EsSalud from Huancayo,
during the period 2018-2022. Methods: A retrospective, observational, longitudinal, and non-
experimental research was carried out. We selected patients over 65 years of age who were
diagnosed with heart failure during the period 2018-2022, who received care at the Hospital
Nacional Ramiro Prialé Priale. A sample of 96 patients was calculated. Statistical analysis was
performed in Stata. Results: The annual mortality rate for the follow-up period was 61.5 %.
Factors related to mortality were identified as: female sex (HR=2.50, 95 %Cl=1.46-4.29,
p=0001), greater than or equal to 3 readmissions (HR=1.94, 95 %CI=1.10-3.42, p=0.023) and
right atrial measurement (HR=0.92, 95 %CI=0.085-0.99). Factors associated with hospital
readmission were diabetes mellitus ("OR=3.02, IC95 %=1.31-6.97, p=0.009") and non-
cardiovascular causes of readmission (OR=4.62, 1C95 %=1.41-15.16, p=0.012). Conclusions:
There is a need to further evaluate the factors associated with increased mortality in the patients
evaluated.

Keywords: mortality, readmission, heart failure, factor, survival.



INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es una condicién comoérbida con elevada incidencia tras el
envejecimiento en la poblacion general, y es la razon méas comun de hospitalizacion en pacientes

de edad avanzada en los paises occidentales (1).

Existe una escasez en cuanto al conocimiento de la insuficiencia cardiaca en altura; lo
poco que se sabe es que las personas afectadas por la altura desarrollan cambios y adaptaciones
estructurales y funcionales tales como el crecimiento del miocardio y la estimulacion de
eritropoyesis; existe ademas una menor tasa de enfermedades coronarias, que provocan que la
insuficiencia cardiaca (IC) en pobladores de altura sea de tipo diastélica con una fraccion de
eyeccion (FE) mayor de 50 %, lo que repercute en la atencion integral de este tipo de pacientes
enfatizando al limitado manejo terapéutico (2).

A pesar de los avances en el tratamiento y disminucién general relacionado con mortalidad
entre este tipo de pacientes, se ha observado que la proporcion de hospitalizaciones y muerte en
este grupo se mantiene alta: menos del 50 % de estos pacientes siguen vivos cinco afios después
del diagnostico (3). Ademas, la tasa de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca esta claramente
relacionada con las tasas de mortalidad y reingreso hospitalario, que podrian llegar al 30 % entre
30y 60 dias después del alta, y las tasas de reingresos por insuficiencia cardiaca estdn aumentando
(4). Por lo tanto, la caracterizacion de los pacientes con riesgo de mortalidad y reingreso con

insuficiencia cardiaca es importante para identificar a aquellos con peor prondstico.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO
1.1. Delimitacion de la investigacion
1.1.1.Delimitacién territorial

El presente trabajo de investigacion se realizé en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé (HNRPP) - EsSalud de Huancayo.

1.1.2.Delimitacion temporal

Este trabajo de investigacion recabd informacién de pacientes con insuficiencia
cardiaca entre el 2018 y el 2022.

1.1.3.Delimitacion conceptual

Corresponde a la linea de investigacion: Enfermedades cronicas no transmisibles.
En orden a la resolucion emitida por la universidad, la linea de investigacion corresponde
a salud publica, puesto que los pacientes adultos mayores de 65 afios con insuficiencia
cardiaca generan exorbitantes gastos en salud publica por la elevada mortalidad y el

reingreso hospitalario precoz.
1.2. Planteamiento del problema

La insuficiencia cardiaca (IC), segun la Sociedad Europea de Cardiologia, se define
como «la Condicién médica que amenaza la vida, que requiere tipicamente hospitalizacion,
caracterizada por un inicio rapido o empeoramiento de sintomas y/o signos de insuficiencia
cardiaca»; es considerada dentro de las epidemias emergentes de las enfermedades
cardiovasculares(5), representando asi un problema sanitario alarmante por su ascendente
incidencia, creciente frecuencia de reingresos (5, 6) y alrededor de 20 millones de individuos
comprometidos en todo el mundo (7), lo cual provoca exorbitantes gastos en salud (8).
Ademas, constituye la causa nimero uno de hospitalizacion en los adultos mayores de 65
afios (9, 10), por lo que es considerada una patologia que requiere un manejo y diagndéstico
de alta complejidad, que se asocia al elevado indice de mortalidad (11, 12). El 95 % de las
personas con IC tienen comorbilidades que incrementan el riesgo de hospitalizacion,

readmision con mortalidad posterior (13, 14).
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Las enfermedades cardiovasculares, segin la Organizacion Mundial de la Salud
(2022), fueron una de las causas que provocaron el deceso de algunos pacientes, cobrando
alrededor de 17,9 millones de vidas (14).

La IC es la fase final de muchas enfermedades que afectan al corazén (15,16). Después
del diagnéstico inicial, el 83 % de pacientes son hospitalizados nuevamente, y el 43 % son
hospitalizados méas de cuatro veces. La tasa de readmision el primer mes del egreso sobrepasa
el 20 %, representando la principal causa de reingreso hospitalario a los servicios de medicina
interna en paises desarrollados (17).

América Latina posee una de las mayores cargas de factores de riesgo cardiovascular,
por diabetes mellitus tipo I, sobrepeso y dislipidemia (6,18), e iniciando en personas mas
jovenes a diferencia del resto del mundo (19); por lo tanto, si no se toman medidas preventivas,
el nimero de muertes cardiovasculares podria triplicarse en las proximas décadas (18).

En el Departamento de Cardiologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martin
(HNERM)-Per0, durante el 2012, la IC fue el diagndstico con mayor prevalencia al alta,
identificandose en 16 % de los hospitalizados, siendo la mayoria pacientes adultos mayores
con diversas comorbilidades: el 52.6 % fueron hipertensos, el 51 % tuvieron enfermedad
arterial coronaria. Un tercio de los pacientes tuvo ERC, anemia o diabetes (6). En un estudio
realizado en un hospital de Huancayo en el afio 2016 se encontré que los factores de riesgo
mas frecuentemente asociados a mortalidad hospitalaria fueron la taquicardia considerada
>119 latidos x minuto, la hipoxemia, la hipotension arterial y una estancia prolongada mayor
de 7 dias (20). Es por todo lo expuesto que el presente estudio pretendié evidenciar aquellos
factores que guardaban relacion con mortalidad y reingresos en adultos con IC en altura, asi
como contribuir a conocer la realidad local por lo que tener estos datos estadisticos ayudaran

a proponer medidas que puedan disminuir la incidencia de estos factores.
1.3. Formulacion del problema
1.3.1.Problema general

¢Cudles son los factores asociados a la mortalidad y al reingreso hospitalario en
pacientes adultos mayores de 65 afios con insuficiencia cardiaca a gran altura en el

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo durante el periodo 2018-2022?

1.3.2.Problemas especificos
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¢ Cuéles son los factores asociados a la mortalidad en pacientes adultos mayores de
65 afios con insuficiencia cardiaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé - EsSalud de Huancayo durante el periodo 2018-2022?

¢Cuéles son los factores asociados al reingreso hospitalario en pacientes adultos
mayores de 65 afios con insuficiencia cardiaca a gran altura en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el periodo 2018-2022?

1.4. Objetivos de la investigacion
1.4.1.0bjetivo general

Determinar cuales son los factores asociados a la mortalidad y reingreso
hospitalario en pacientes adultos mayores de 65 afios con insuficiencia cardiaca en el
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé-EsSalud de Huancayo, durante el periodo 2018-
2022.

1.4.2.0bjetivos especificos

Determinar los factores asociados a la mortalidad en pacientes adultos mayores de
65 afios con insuficiencia cardiaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé

Prialé - EsSalud de Huancayo durante el periodo 2018-2022.

Determinar los factores asociados al reingreso hospitalario en pacientes adultos
mayores de 65 afios con insuficiencia cardiaca a gran altura en el Hospital Nacional
Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el periodo 2018-2022.

1.5. Justificacién de la investigacion
1.5.1.Justificacion tedrica

La incidencia de la IC se ha visto incrementada a causa del aumento en la esperanza
de vida y la disminucion de la mortalidad secundaria a complicaciones agudas. Pese a los
avances en el tratamiento (21), la IC representa una de las patologias con mayor tasa de
mortalidad hospitalaria por diversos factores, entre los que se encuentran, en
Latinoamérica, la diabetes mellitus, la cardiopatia isquémica, la insuficiencia renal cronica
y la edad. La mortalidad intrahospitalaria en el Per( descrita como el 7.2 % es mayor que

la registrada en los estudios de EEUU Yy chile; sin embargo, menos que en Brasil (6, 22,
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23). En un estudio realizado en Huancayo se determind que los pobladores presentan una
baja prevalencia en cuanto a enfermedades coronarias, lo que se justifica por la
hipervascularizacion miocardica y la vasodilatacién que existe en altura, ocasionando asi
un bajo porcentaje en la falla sistélica. El tipo de IC més prevalente es el diastélico, con
FE conservada que representa al 90 % de esta poblacion; de ellos, el 9.6 % presentaba cor
pulmonale, teniendo en cuenta que ambas enfermedades poseen diferente prondstico y la
mayoria de los tratamientos en IC fueron comprobados en pacientes con falla sistélica.
Actualmente, no existe terapéutica definitiva para la falla diastolica (24).

La IC afecta gravemente la calidad de vida de las personas y repercute en el
pronodstico. A pesar de ello, es reducido el nimero de articulos de investigacion que
reportan los factores asociados a la mortalidad y reingresos maltiples en pacientes con IC
en altura; su evaluacion es importante para el seguimiento de las estrategias y accion
oportuna. Por todo ello, el objetivo del estudio fue determinar los factores asociados a la
mortalidad y reingreso en pacientes adultos mayores de 65 afios con IC a gran altura en el
HNRPP - EsSalud de Huancayo en el tiempo 2018-2022.

1.5.2.Justificacion préactica

La tasa de hospitalizacion por IC estd claramente relacionada con las tasas de
mortalidad y reingreso hospitalario; ademas, las tasas de reingresos por esta misma
patologia se han incrementado. Por lo tanto, es importante la caracterizacion de los
pacientes con riesgo de mortalidad y reingreso por dicha afeccion, para identificar a

aquellos con peor prondstico.

Se conoce que a una altura mayor de 2000 m.s.n.m. se manifiestan cambios
estructurales y fisiol6gicos como la hipervascularizacion miocéardica y el desarrollo de un
efecto vasodilatador, que al presentarse en un paciente adulto mayor de 65 afios que reside
en altura con multiples comorbilidades con diagndstico de IC incrementarian la tasa de
reingresos hospitalario y mortalidad. Se sabe que la IC en el poblador de altura es de tipo
diastolica con fraccién de conservada. Esta situacion es alarmante, ya que el manejo
terapéutico esté orientado a la insuficiencia cardiaca sistélica con FE reducida, razon por

la que empeora el prondstico de estos pacientes.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion
2.1.1.Antecedentes internacionales

Belaunde et al., en el afio 2021, en su investigacion titulada “Readmision precoz
en pacientes con insuficiencia cardiaca” (7), se plantearon como objetivo determinar los
factores prondsticos de dicho reingreso, con un disefio del estudio observacional
longitudinal. Se definid reingreso precoz a todos los pacientes ingresados inicialmente por
IC que posteriormente requirieron hospitalizacion superior a 24 horas por
descompensacion de la enfermedad en los tres primeros meses tras el alta. Los datos
resultantes fueron una tasa de readmision temprana del 16,96 % de los pacientes. La
cardiopatia isquémica-diabetes (OR: 3,58) y el indice de Charlson >4 (OR: 3,65)
representan factores prondsticos de reingreso precoz en pacientes con IC. Por lo tanto, la
asociacion cardiopata isquémica-diabetes mellitus y un indice de Charlson > 4 puntos son

predictores de reingreso hospitalario en estos pacientes.

Figueredo et al., en la investigacion titulada “Causas de muerte en pacientes
adultos con insuficiencia cardiaca internados Hospital Nacional en el periodo 2017 -
2021” (10), se plantearon como objetivo determinar la causa de muerte en pacientes
adultos con IMA ingresados en un hospital de Paraguay (2017-2021). Es un estudio
transversal que involucré a 103 individuos adultos. Los arrojaron que la edad media fue
de 60 afios, y el 99,03 % presentaba algln tipo de comorbilidad, entre las que destacaron
con un 28,16 % los individuos hipertensos. La mortalidad global fue del 42 %, las
enfermedades extracardiacas (complicaciones infecciosas) representan la causa nimero
uno de mortalidad con un valor de 62,7 %. Los predictores de muerte fueron la presencia

de comorbilidad y la edad igual o mayor de 60 afios.

Rosell6 et al., en el estudio del 2021 titulado "Comportamiento de
comorbilidades en la mortalidad de pacientes con insuficiencia cardiaca crénica"
(21), tuvieron como finalidad dar a conocer el impacto de las mencionadas
comorbilidades. El estudio fue de tipo cohorte retrospectivo, donde intervinieron 242
individuos con insuficiencia cardiaca cronica, quienes continuaron con seguimiento
durante un promedio de cinco afios en un registro de IC de forma ambulatoria en el

Hospital Clinico Quirargico. Se obtuvo que la edad promedio al fallecimiento fue de 72
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afios. El tener solo una comorbilidad no influenci6 en los resultados, pero si existen dos o
mas comorbilidades causan un impacto (OR: 2,91). Se identificé una relacién lineal entre
la mortalidad y el nimero de comorbilidades. En resumen, si existe solo una comorbilidad
0 solo un factor de riesgo no influye en la mortalidad, pero si existen 2 0 mas, logran

influenciar en esta.

M. Fernandez (2020), en la investigacion titulada Andlisis poblacional de las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en la region de Murcia 2003-2013:
tendencias, reingresos y prondstico (25), se plante6 como objetivo proporcionar datos
actuales que examinen la evolucion y el comportamiento de las hospitalizaciones,
readmision y sobrevida de los pacientes con IC en la regién de Murcia (2003-2013). Tipo
de estudio: cohorte. Los resultados arrojaron que la enfermedad global y la edad son los
factores principales para el reingreso hospitalario. En el primer afio, el 22 % reingresoé por
insuficiencia cardiaca, el 31 % por motivos cardiovasculares y el 54 % por cualquier
motivo. En conclusién, las hospitalizaciones, los reingresos a los 30 dias y los primeros
ingresos por insuficiencia cardiaca aumentaron entre 2003 y 2013, a pesar de una
poblacién creciente y longeva, tanto la mortalidad intra-extrahospitalaria y la carga de

reingreso durante el seguimiento fueron elevadas.

Valdivia-Marchal et al. (2020), en la investigacion titulada “Factores predictores
de mortalidad en pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca” (9), se
plantearon como objetivo describir los factores prondsticos de mortalidad en individuos
hospitalizados con IC, en un estudio retrospectivo, donde se incluyeron 202 pacientes con
diagnostico de IC y que contaban con un seguimiento de 5 afios como maximo. La tasa de
mortalidad fue del 16%. La edad > 75 afios y la presencia de deterioro cognitivo fueron
los predictores independientes de mortalidad hospitalaria (HR = 2,77 y 2,68,
respectivamente). Por dltimo, los factores relacionados con la hospitalizacion y la
mortalidad actdan en tandem con el tratamiento eficaz de este grupo de pacientes a largo

plazo.

Masip et al., en su estudio "Primera hospitalizacion por insuficiencia cardiaca:
mortalidad hospitalaria y perfil del paciente" (26), evaluaron el perfil del paciente y
los resultados de esto en su primer ingreso hospitalario pero relacionado con insuficiencia
cardiaca, entre los afios 2010-2014. El tipo de estudio fue de cohorte retrospectivo de un

solo centro. Como resultado, se obtuvo que la mortalidad hospitalaria fue del 5,8 %; los
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factores méas importantes asociados a la hospitalizacion fueron: edad (85+; OR = 5,57),
presencia de enfermedad renal cronica (OR = 1,44) y tiempo de estancia considerando 7
dias (OR =1,90). En general, se supo por este estudio que 1 de cada 3 pacientes ingresados
fueron diagnosticados de IC por primera vez justo en la primera visita hospitalaria. El
perfil del paciente que se obtuvo fue de una mujer mayor. El estudio también concluy6
que las principales causas de muerte intrahospitalaria fueron la enfermedad renal cronica,

la estancia hospitalaria y la edad.

Domingo et al., en su estudio del 2018, “Eficacia de un programa
multidisciplinar de gestion de cuidados en pacientes que ingresan por insuficiencia
cardiaca (ProMIC)” (13), se plantearon como objetivo la evaluacion de la eficacia de
dicho programa y asi poder conocer el impacto en la reduccion de la tasa de recurrencia
de la IC. El tipo de estudio realizado fue cuasi-experimental y multicéntrico con grupo de
control. El estudio encontr6 que después de 6 meses se alcanzaron diferencias
significativas en la calidad de vida. En definitiva, el ProMIC mejora la calidad de vida y

reduce la readmision por IC a los 6 meses.

Mascote et al., en su estudio del 2018 titulado “Prevalencia de factores de riesgo
de insuficiencia cardiaca y discusion de sus posibles interacciones fisiopatolégicas"
(18) se plantearon como proposito conocer los factores de riesgo con mayor prevalencia
en pacientes hospitalizados con IC. El tipo de estudio fue transversal. Como resultados se
obtuvo que los factores de riesgo mas frecuentes para IC fueron: el 75,3 % usaron
combustibles de biomasa, el 45,2 % consumian una dieta hipercal6rica, el 43,8 %
consumian una dieta rica en grasas. Los factores de riesgo clinico méas frecuentes fueron:
hipertension pulmonar (89,0 %), valvulopatia esclerética (83,5 %), EPOC (71,2 %),

hipertension (64,4 %) e insuficiencia renal cronica (56,2 %).

Pons et al., en el estudio "Mortalidad y causas de muerte en pacientes con
insuficiencia cardiaca: experiencia de una unidad especializada multidisciplinaria”
publicado en el 2010 (15), se plantearon como objetivo evaluar las causas de la mortalidad
en individuos atendidos de forma ambulatoria con diagnéstico de IC de diversas etiologias
manejados en una unidad multidisciplinaria especializada para analizar los factores
relevantes. El tipo de estudio fue de seguimiento de cohorte incluyendo a 960 pacientes.
De estos, fallecieron 351, lo que representa el 36,5 % de la poblacidn encuestada; 230

fueron por causa cardiovascular (65,5 %), principalmente por la IC (33,2 %). También se
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observo que la diabetes mellitus, la etiologia isquémica, la clase funcional, la FE, la edad
y el sexo tenian relaciones independientes con la mortalidad. En conclusion, la mortalidad
entre los pacientes tratados en unidades dedicadas a la IC no fue baja, ya que el 25% de
las muertes se debieron a causas distintas de la enfermedad cardiovascular. Cabe
mencionar que la muerte por isquemia fue la principal causa de muerte

cardiovascular.Antecedentes nacionales

Pariona et al., en el afio 2017 en su estudio titulado "Caracteristicas clinico-
epidemiologicas de la insuficiencia cardiaca aguda en un hospital terciario de Lima,
Peru" (6), se plantearon como objetivo describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de la IC. El tipo de estudio fue descriptivo, que incluy6 a 1075 pacientes
en un hospital de tercer nivel (Lima). EI 52,6 % fueron hipertensos y el 51 % tuvieron
enfermedad isquémica cronica. Cerca del 29% de los pacientes fueron hospitalizados por
IC. La media de hospitalizacion fue de tres dias en el hospital. La mortalidad hospitalaria
general fue del 7,2 %. La mayor parte eran en pacientes ancianos con diversas patologias.
En conclusion, la baja tasa de uso de los medicamentos recomendados combinada con el
alto nimero de hospitalizaciones previas puede haber contribuido a la alta tasa de

mortalidad registrada en este estudio.

Diaz, en su estudio publicado el 2016, “Factores prondstico de mortalidad
hospitalaria en pobladores de altura con insuficiencia cardiaca congestiva” (20), se
propuso como objetivo dar a conocer los factores prondsticos de muerte intrahospitalaria
en individuos con IC en un nosocomio que se encuentra a 3250 msnm. Este estudio fue
de tipo cohorte prospectivo observacional. Como resultado, se encontrd que los factores
de riesgo relacionados con la mortalidad intrahospitalaria fueron la hipoxemia, la
hipotension arterial, la taquicardia y la hospitalizacién prolongada, y como factores
protectores se encontrd la presencia de valvulopatia cardiaca y la dilatacion de ventriculo
izquierdo. En conclusion, para este estudio existen tantos factores protectores como de

riesgo

Calderon et al., en su estudio titulado “La falla diastélica seria la forma mas
comun de insuficiencia cardiaca en pobladores de altura” realizado en el afio 2006
(24), tuvieron como objetivo conocer la prevalencia de IC en altura. El tipo de estudio fue
retrospectivo y basado en los registros ecocardiograficos. Se obtuvieron los siguientes

resultados: la media de edad fue de 68,46 afios. La FE conservada, es decir > 50 %, fue la
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mas prevalente con un 90 %; ademas, el 10 % tenian FE inferior al 50 %. En cuanto al
tipo de falla cardiaca, 74 % present6 falla cardiaca de tipo diastolica, 11 % de tipo
sistdlica, 9 % cor pulmonale y 6 % falla de tipo sistdlica pura. El estudio concluy6 que el
90 % de los pacientes con IC de la ciudad de Huancayo presentd IC con FE conservada.
Ademas, el 9,6 % de los pacientes con FE clasificada como conservada presentd cor

pulmonale y mas del 30 % de aquellos con falla sistdlica presentaban ademas diastélica.
2.2. Bases tedricas
2.2.1.Definicion de la insuficiencia cardiaca

La hospitalizacion es necesaria en caso de IC, una enfermedad potencialmente
mortal. Se caracteriza porque comienza de manera rapida o, en el peor de los casos, cursa
con empeoramiento de sintomas tales como disnea, edema de miembros inferiores,
cansancio o presenta signos de la insuficiencia cardiaca como tal: elevacion de la presion

venosa yugular, edema periférico y estertores pulmonares (6, 27).
2.2.2.Etiologia y factores desencadenantes para reingreso hospitalario

2.2.2.1. Causas cardiovasculares
- Sindromes coronarios agudos:

La enfermedad coronaria viene siendo la causa més frecuente de 1C con FE
disminuida (28).
- Hipertensidn arterial (HTA):
Se conoce que un paciente con HTA no controlada tendra mayores
posibilidades de desarrollar modificaciones histolégicas y arquitectonicas en el

corazon, y esto con el tiempo lo lleva a desarrollar una IC. Es por lo que la HTA

es un factor de riesgo para desarrollar 1C (29, 30).

- Fibrilacion auricular (FA):

Es el trastorno en el ritmo cardiaco que se asocia con mas frecuencia a la
IC. El hecho de que un paciente presente FA lo hace susceptible a desarrollar

complicaciones tromboembdlicas, agravando los sintomas y empeorando el
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prondstico del paciente con IC (31).

- Valvulopatias:

El dafio valvular puede aumentar la precarga o la poscarga, lo que conlleva
a impedir el llenado ventricular y deterioro de la distensibilidad y contractibilidad,

generando asi IC (32).

- Arritmia:

La IC posee varios mecanismos neuroendocrinos sistémicos; cuando estos
se activan como reaccion al gasto cardiaco insuficiente, el sistema simpético y la
renina-angiotensina-aldosterona conducen a dafio endotelial, aumento de

radicales libres, apoptosis, fibrosis cardiaca y arritmias (33).

2.2.2.2. Causas no cardiovasculares
- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC):

Los pacientes con EPOC tienen 4,5 veces mas probabilidades de desarrollar
IC. En aquellos pacientes que presentan aterosclerosis coronaria se desarrolla un
estado de inflamacion sistémica; posteriormente, este grupo desarrolla cardiopatia

isquémica (34).
- Diabetes mellitus 2 (DM2):

Estudios clinicos concuerdan que aquellos individuos que presentan
diabetes tienen un riesgo de IC de 2 a 4 veces mayor en comparacion con las

personas sin diabetes (35).
- Enfermedad renal crénica (ERC):

La regulacion de la presion arterial estd dada mediante la relacion rifién-
corazon, por lo que la disfuncién de uno conduce a la disfuncién del otro. En este
sentido, se evidencié que el fracaso de la funcion renal aguda durante los episodios
de insuficiencia cardiaca aguda repercute negativamente en la evolucion del

paciente (36).
- Covid-19:

La IC es una enfermedad cardiovascular cronica grave y estos pacientes

tienen mas probabilidades de desarrollar condiciones clinicas mas graves después
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de la infeccion (37).
Cor pulmonale:

Es la modificacion de la funcion y la estructura del ventriculo derecho a
causa del aumento de la presion vascular pulmonar, sin relacionarse con falla

cardiaca izquierda o cardiopatia congénita (38).
Hipotiroidismo:

Puede causar disfuncion del sistema cardiovascular, por aumento de la
presion arterial diastolica y disfuncién endotelial por vasodilatacion; asi mismo,
el deterioro de la de FS y FD del VI (39).

Hipertiroidismo:

En el contexto de la alteracion tiroidea se produce dafio a nivel cardiaco, lo
gue produce una disfuncion tiroidea. Los valores bajos de hormona estimulante
de la tiroides que se encuentran en el hipertiroidismo son un factor de riesgo para
desencadenar insuficiencia cardiaca, por lo que es un factor independiente para

predecir muerte y hospitalizacion (40).
Enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID):

Las moléculas de adhesién celular vascular se expresan con mayor
frecuencia en los pacientes con IC, lo que hace que los leucocitos se activen y
migren por debajo del endotelio. El factor de crecimiento tisular, que se
transforma en fibroblastos y miofibroblastos y deposita colageno en el espacio
intersticial, influye en todo ello y confiere al paciente la enfermedad intersticial.
(28).

Neumonia;

Segln numerosos estudios, los pacientes con IC, en particular los que
presentan IC FE conservada, tienen una probabilidad tres veces mayor de

desarrollar episodios de neumonia que la poblacién general(41).

2.2.3.Clasificacion

Insuficiencia cardiaca sistolica:

Es un conjunto de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca que esta
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asociada a una cardiopatia estructural que resulta en una disminucion de la FE del

ventriculo izquierdo (42).
- Insuficiencia cardiaca diastolica:

Cambios en la fase de relajacion mecanica del ventriculo izquierdo por
disfuncion a nivel celular o cambios pasivos en las propiedades ventriculares, ya

sea por fibrosis, interaccion con el ventriculo derecho o infiltracion (42).
- Insuficiencia cardiaca sistolica-diastolica:

Se requieren criterios de insuficiencia cardiaca sistdlica y diastdlica en un

mismo paciente (24).
2.2.4.Clasificacién segun fraccion de eyeccion (FE)
- Insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccion preservada:

Segun los resultados ecocardiogréaficos, se considera una fraccién de

eyeccién conservada > 50 % (43).
- Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion levemente reducida:

Segun los resultados ecocardiogréaficos, se considera una fraccion de
eyeccion conservada 41-49 % (43).

- Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida:

Segun los resultados ecocardiograficos, se considera una fraccién de

eyeccién conservada < 40 % (43).
2.2.5.Diagnostico

El diagndstico de la insuficiencia cardiaca se basa en la semiologia y en los
examenes auxiliares que se practican al paciente. La semiologia de la insuficiencia
cardiaca es amplia y puede variar en cada paciente, describiéndose en estos los criterios
de Framingham. La SEC propuso que para el diagnostico se debe tener en cuenta la
presencia de 3 criterios que estdn muy vinculados a la sintomatologia de la IC , ya sea en
reposo o con ejercicio: fatiga, edema y disnea. Asi mismo, la ecocardiografia, que es un

examen auxiliar, brinda hallazgos de disfuncién sistolica o diastdlica (42).

- Criterios de Framingham:
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Criterios mayores Criterios menores
Disnea paroxistica nocturna | Edema en miembros

inferiores
Distension venosa yugular Tos nocturna
Crepitantes Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmén Derrame pleural
Galope por S3 Capacidad vital

disminuida 1/3
Presion venosa yugular > 16 | Taquicardia
cm H>O

Reflujo hepatoyugular
Pérdida de peso > 4.5 kg en 5 dias en respuesta al
tratamiento.

Para el diagnostico se requieren 2 criterios mayores o
1 criterio mayor v dos menores.

- Examenes auxiliares en la insuficiencia cardiaca:
a) Ecocardiograma:

Este examen identifica 4 grupos de mecanismos de la fisiopatologia:
la disfuncidn sist6lica, diastélica, alteraciones en las valvulas cardiacas y
estudio del pericardio. Se recomienda que este examen se realice en todo
paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca, puesto que proporciona
informacién sobre el funcionamiento de la contraccion auricular y ventricular
(42, 43).

b) Radiografia de torax:

Es un examen de imagen que se utiliza para evidenciar la existencia de
congestion o edema pulmonar, asi como para valorar cardiomegalia con el

indice cardiotoracico (44).
c) Electrocardiograma:

Es un examen que ayuda en el diagndstico etiol6gico de la IC. Al leer
este examen se pueden detectar arritmias, evidenciar infartos anteriores e

identificar la existencia o no de una hipertrofia ventricular izquierda (43, 44).

2.3. Definicién de términos basicos
- Insuficiencia cardiaca: La incapacidad del corazén para bombear suficiente sangre para
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satisfacer las necesidades metabdlicas del organismo es un problema diverso. Una
sobrecarga rapida por encima de su capacidad, la disfuncién ventricular, los defectos
estructurales o las anomalias funcionales pueden contribuir a la insuficiencia cardiaca.
La IC aguda, causada por un dafio rapido de la funcion cardiaca, como el infarto de

miocardio, es menos frecuente que la IC cronica.

Insuficiencia cardiaca diastolica: Insuficiencia cardiaca causada por una relajacion

miocardica anormal durante la diastole que conduce a un llenado cardiaco defectuoso.

Insuficiencia cardiaca sistolica: Insuficiencia cardiaca causada por una contraccion

miocérdica anormal durante la sistole que conduce a un vaciado cardiaco defectuoso.

NYHA: Es una clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA) en

relacién con la gravedad de los sintomas y con la limitacién para la actividad fisica (45).

Tabla 1. Clasificacién funcional de la insuficiencia cardiaca segin la New York Heart

Association

NYHA Caracteristicas

Clase Sin limitacién para |a actividad fisica. La actividad fisica normal no causa excesiva disnea, fatiga o palpitaciones.

Calse ll Ligera limitacion para la actividad fisica. Comodo en reposo pero la actividad fisica normal resulta en excasiva
disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase Il Marcada limitacién para la actividad fisica. Cémodao en reposo, si bien una actividad fisica menor gue lo normal
resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones.

a v Incapacidad para mantener actividad fisica sin molestias. Puede haber sintomas en reposo. Si se realiza alguna

ase

actividad fisica, las molestias aumentan.
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CAPITULO I11: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis

3.1.1.Hipotesis general

Los pacientes > de 65 afios que residen a mas de 3250 m s.n.m. tienen mayor

mortalidad y mayores reingresos hospitalarios.

3.1.2.Hipdtesis especificas

Los factores asociados a mayor mortalidad son estancia hospitalaria > a 7 dias,

reingreso > de 2 veces, pacientes con multiples antecedentes patoldgicos, pacientes que

presentan una FE conservada (>50 %).

Los factores asociados al reingreso hospitalario son pacientes con diferentes

ocupaciones, mayor nimero de signos y sintomas, valvulopatias, antecedentes patoldgicos
y con NYHA > II.

3.2. ldentificacion de variables

3.2.1.Variable dependiente

Mortalidad

Reingreso hospitalario

3.2.2.Variable independiente

Edad

Sexo

Antecedentes patoldgicos: infarto agudo de miocardio, hipertension arterial,
valvulopatia, dislipidemia, diabetes mellitus, fibrilacion auricular, accidente
cerebro vascular, enfermedad renal croénica, hipotiroidismo, hipertiroidismo,
arritmia, hipertension pulmonar, EPOC.

NYHA

Signos y sintomas

Resultados de ecocardiografia
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3.3. Operacionalizacion de variables

Tabla 2. Variable dependiente

- ESCALA
DEFINICION < DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSION OPERACIONAL DE INDICADOR
MEDICION

MORTALIDAD Defunciones a causa de | Muerte  durante el | NOmero de muertes dadas a Ordinal Mortalidad al 1.*" afio
complicaciones y periodo de estudio. causa de descompensacion y Mortalidad al 2.° afio
descompensacion de IC complicaciones de la IC Mortalidad al 3.*" afio
durante el periodo de durante el periodo 2018-2022. Mortalidad al 4.° afio
estudio 2018-2022. Mortalidad al 5.° afio

REINGRESO Ingreso hospitalario NUmero de reingresos. | NUmero de veces que Nominal Reingreso 1 vez

HOSPITALARIO

que se da tras el alta
del paciente durante el
periodo de 30 dias
hasta los 5 afios,
considerando solo los
reingresos a causa de
descompensacion y
complicaciones de la
IC.

reingreso el paciente. Causa de
descompensacién y

complicaciones de la IC.

Reingreso 2 veces
Reingreso 3 veces

Reingreso > 3 veces
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Tabla 3. Variable independiente

relacionados con

mortalidad.

historia clinica.

vasiperes | SEIICON T ommension | oEnicion [ SSCAASE | oicavor
FACTORES Factores que EDAD Edad en afios descritaen | De razon Edad del paciente > de
ASOCIADOS guardan relacion la historia clinica. 65 afios.
conelaumentoo | SEXO Identidad sexual | Nominal Femenino
reduccion de la descrita en la historia Masculino
incidencia de un clinica
evento estudiado, | ANTECEDENTES Patologias cronicas que | Nominal Infarto agudo de
en este caso PATOLOGICOS seran extraidas de la miocardio

Hipertensién arterial
Valvulopatia
Dislipidemia
Diabetes mellitus
Fibrilacion auricular
Accidente

cerebrovascular
Enfermedad renal

crénica
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Arritmia

Hipertensién pulmonar
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(HTP)

EPOC

NYHA Esta clase funcional se | Nominal Clase NYHA I
tomara en cuenta de la Clase NYHA II
evolucion del dltimo Clase NYHA I11
reingreso extraido de la Clase NYHA IV
historia clinica.

SIGNOS Y SINTOMAS | Estos signos y sintomas | Nominal Disnea paroxistica
serdn extraidos de la nocturna
evolucion del dltimo Disnea de esfuerzo
reingreso de la historia Ortopnea
clinica. Crepitantes

Edema de miembros
inferiores
Tos nocturna
RESULTADOS DE | Son los resultados de la | Nominal IC sistdlica
ECOCARDIOGRAFIA | ecocardiografia del IC diastolica

Gltimo reingreso

hospitalario.

IC sistdlica- diastdlica

FE preservada (>50 %),
FE levemente reducida
(40-49 %)

FE reducida (<40 %)
Valvulopatia:

Estenosis (adrtica,
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mitral, tricuspidea y
pulmonar)

Insuficiencia (adrtica,
mitral, tricuspidea y
pulmonar)

Dilatacion y medida de
la auricula izquierda,
dilatacion del
ventriculo derecho,
medida del ventriculo
izquierdo en telesistole

y telediastole

DIAGNOSTICO
REINGRESO

DE

Diagnostico principal
del reingreso
hospitalario registrado

en la historia clinica.

Nominal

IMA
Valvulopatias

FA

Crisis hipertensiva
TEP

ACV

DM descompensada
ERC

ITU complicada
EPOC

Neumonia

Insuficiencia
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respiratoria
Covid-19
Cirrosis hepatica
Gastroenteritis aguda

Causas quirdrgicas

ESTANCIA Dias de hospitalizacion | Nominal. <7 dias
HOSPITALARIA en cada reingreso >7 dias
anotados en la historia
clinica.
ESTADO DEL Informacion consignada | Nominal Fallecido
PACIENTE en la historia clinica. Vivo
CAUSA DE Diagnostico del | Nominal IMA
FALLECIMIENTO paciente registrado en el FA
acta de defuncion. Shock cardiogénico
Sepsis
ACV
TEP
Covid-19
Insuficiencia

respiratoria
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1, Método, tipo y nivel de la investigacion
4.1.1. Método de la investigacién
Observacional, ya que no se manipul6 la variable por investigar.
4.1.2. Tipo de la investigacion

Retrospectivo, la investigacion se realizd mediante la revision de historias clinicas

de pacientes con insuficiencia cardiaca que ingresaron durante el periodo 2018 al 2022.
4.1.3. Nivel de la investigacion

De acuerdo con el nivel de investigacion, corresponde a investigacion de tipo
aplicado correlacional.

4.2. Disefio de la investigacion

No experimental, solo se estudiaron las variables en cuestion y las investigadoras no

intervinieron ni modificaron las variables de estudio (estudio observacional).
4.3. Poblacién y muestra
4.3.1.Poblacion

La poblacién estudiada estuvo conformada por pacientes adultos mayores de 65
afios con diagnostico de insuficiencia cardiaca durante el periodo 2018-2022, atendidos
en el HNRPP de la ciudad de Huancayo, capital de la provincia de Junin en el Valle del
Mantaro, bajo la administracion del Gobierno Regional de Junin, con una altitud media
de 3.247 m s.n.m.

4.3.2.Muestra

Se utiliz6 el programa Epidat 4.0 para realizar céalculos de tamafio de muestra para
determinar los factores asociados con la mortalidad y el reingreso en pacientes con
insuficiencia cardiaca a gran altura. El estudio “Prevalencia de enfermedad cardiovascular

en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Peru” fue informativo (46).
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Para el céalculo de la muestra se tuvo en cuenta una poblacion de 128 pacientes, una
prevalencia predicha de insuficiencia cardiaca del 51.7 %, una confianza del 95 % y
precisién del 5 %, de lo que resulté un tamafio de muestra de 96 sujetos. Se obtiene un
listado de todos los pacientes con IC a gran altura del HNRPP vy se realiza un muestreo
aleatorio simple para seleccionar el nimero de historias clinicas de acuerdo con el tamafio
de muestra calculado.

"= Epidat Programa para andlisis epidemicldgico de datos

Archivo Edicion Modulos Herramientas WVentana Ayuda

Indice de calculos | Resultados

Ll

1] Tamafios de muestra. Proporcion - s e
ol P [1] Tamafios de muestra. Proporcion:

Datos:
Tamafio de la poblacion: 128
Proporcion esperada: 51,700%
Nivel de confianza: 95,0%
Efecto de disefio: 1,0
Resultados:

Precision (%) |Tamafio de la muestra
5,000 96

A. Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 65 afios.

- Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca por ecocardiografia.

- Pacientes atendidos en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo.

- Pacientes cuyo lugar de residencia sea ubicado a mas de 3250 m s.n.m.

- Pacientes gque cuenten con historia de reingreso de al menos una vez.

- Pacientes con datos de historia clinica completa.

- Pacientes atendidos en los servicios de medicina interna, cardiologia y geriatria.

- Pacientes que presentan reingreso hospitalario que descompense su patologia

base.

- Pacientes fallecidos en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé.
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B. Criterios de exclusion
- No se incluyen pacientes con historia clinica incompleta.
- No se incluyen pacientes menores de 65 afos.

- No se incluyen pacientes que no realizaron seguimiento.

No se incluyen pacientes con enfermedad neoplasica.
4.4, Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos
4.4.1.Técnicas
La técnica empleada para este estudio fue la revision de historias clinicas.
4.4.2.Instrumentos de recoleccion de datos

Para la realizacion de este proyecto se formulé una ficha de recoleccion de datos en
la que se consideran: sexo, edad, lugar de procedencia, antecedentes patol6gicos, como
IMA, HTA, DM 2, EPOC, FA, ERC, ACV, dislipidemia, valvulopatia, arritmias,
hipotiroidismo, hipertiroidismo; escala funcional NYHA (1, I1, I1l, 1), signos y sintomas
de IC tales como: disnea de esfuerzo, disnea paroxistica nocturna, edema de miembros
inferiores, tos nocturna, ortopnea , resultados de ecocardiografia en la que se registrara los
siguientes datos : Clasificacion de insuficiencia cardiaca: sistolica, diastolica y mixta ,
clasificacion de IC segun FE de ventriculo izquierdo: FE preservada (>50 %), FE
levemente reducida (40-49 %) y FE reducida (<40 %), tipo de valvulopatia: estenosis e
insuficiencia de cada valvula cardiaca , dilatacion y medida de auricula izquierda,
dilatacion del ventriculo derecho, medida del ventriculo izquierdo en telesistole y
telediastole, sus medidas seran registradas en centimetros y milimetros. Del mismo modo
se consignard: numero de reingresos hospitalarios tomando en cuenta si el paciente
reingresa 1 vez, 2 veces, 3 0 mas veces, y estancia hospitalaria de cada reingreso (mayor
0 menor de 7 dias), el estado del paciente: vivo o fallecido, y, finalmente, la causa de

fallecimiento.
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A. Disefio

Se basa en un disefio documental, ya que permitira recabar datos a partir de
la historia clinica de los servicios de medicina interna, cardiologia y geriatria.
La ficha de recoleccion de datos comprende un cuadro de doble entrada dividido

en datos epidemiolégicos, clinicos e imagenologicos.

B. Confiabilidad

La ficha de recoleccion de datos se ha elaborado de manera coherente, con
lenguaje entendible; los datos que se recabaran seran precisos, para evitar un
sesgo de informacion, y permitirdn obtener datos precisos y objetivos para el

estudio.

C. Validez

Esta ficha contiene las variables necesarias para poder conocer los factores
asociados a la mortalidad y al reingreso hospitalario. Se utilizo la técnica juicio
de expertos, donde 5 profesionales, no asociados al estudio, de los servicios de
medicina interna y cardiologia revisaron detalladamente los items de la ficha de

recoleccion.

4.4.3.Técnicas de analisis de datos

Para realizar el analisis estadistico se utiliz6 el programa Stata v16. Se emplearon
frecuencias y porcentajes en un analisis descriptivo de datos y categéricos a través de

media y DE

En el caso de las variables cuantitativas, se evalud su distribucion a través de la
prueba de Shapiro Wilk y se graficaron histogramas; con ello se definié si existia

normalidad en cada variable.

Se realiz6 un analisis bivariado para identificar asociaciones entre variables de
interés y mortalidad/reingreso hospitalario. Se empled la prueba de chi-cuadrado para
variables cualitativas y la de t de Student para variables numéricas. Se consider6 como

significativo un valor p menor de 0.05.
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Se efectud un andlisis de regresion para modelar la asociacion entre las variables de
estudio y el reingreso hospitalario, calculando OR, intervalo de confianza al 95 % y valor

p. Se considerd significativo si el valor p fue menor de 0.05.

Para la variable mortalidad se realizé andlisis de supervivencia, calculando Hazard
ratio, con un intervalo de confianza al 95 % y valor p. Se considero significativo si el valor

p fue menor de 0.05.

4.4.4. Procedimiento de la investigacion

Para iniciar con la recoleccion de informacion se revisaron historias clinicas de
pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca de los servicios de medicina interna,
cardiologia y geriatria. Se gener6 una lista de pacientes que cumplan con las condiciones
para el estudio; esto se realizd con la informacion proporcionada a partir de la Oficina de
Admisidn, Registros Médicos, Referencias y Contrarreferencias del HNRPP - Huancayo.
Posteriormente, estas fichas fueron validadas y revisadas por médicos especialistas,
verificando datos completos y coherentes, para asi recolectarlos en una base de datos en
la plataforma de Excel, considerando todas las variables para el andlisis estadistico de la
informacidn recopilada. Estos datos fueron ingresados de manera independiente por las

investigadoras, y se revisé cualquier dato faltante o aberrante para su posterior correccion.

4.5. Consideraciones éticas

Los datos recolectados para la realizacion del estudio no incluyeron nombres de los
pacientes diagnosticados con IC, puesto que estos fueron encriptados para ingresarlos a
una base de datos y evitar que sean revelados. No existe motivo alguno para conocer estos
datos por parte de las autoras de este estudio, ya que no se realiz6 intervencion alguna
sobre los individuos de esta investigacion. Asi mismo, este proyecto fue enviado al Comité
de Etica de la Universidad Continental y al HNRPP para su revision y aprobacion, y su

posterior publicacion.

La presente investigacion cumplio con los principios basicos mencionados en la
declaracion de Helsinki. Se mantuvo el respeto por los individuos, al proteger el
anonimato de los datos recolectados, que no permitieran la identificacion individual de
los participantes del estudio; los datos obtenidos solo fueron de acceso para las
investigadoras del estudio o personas asociadas a la investigacion. No se planted la

aplicacion de consentimiento informado, debido a que se recab6 informacion de historias
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clinicas bajo el permiso y supervision de las autoridades pertinentes de la institucién en la
gue se ejecuto esta investigacion. El estudio plantea beneficios para la poblacion en la que
se ejecutd, ya que los resultados obtenidos en la muestra pueden ser generalizados a esta

y ningdn procedimiento implicé riesgo alguno.
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CAPITULO V: RESULTADOS
5.1. Presentacion de resultados

A partir de los datos de 96 pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca, se
identifico que la tasa de mortalidad anual para el periodo de seguimiento fue de 61.5 %
(n=59). Durante el primer afio (2018), la tasa de mortalidad especifica fue de 6.3 % (n=6),
durante el segln afio (2019) de 4.4 % (n=4), en el tercer afio (2020) de 17.4 % (n=15), en
el cuarto afio (2021) de 22.5 % (n=16) y durante el quinto afio (2022) fue de 32.7 %
(n=18), tal como se aprecia en el Gréfico 1.

Gréfico 1. Mortalidad por afios en los pacientes con insuficiencia cardiaca a gran altura
en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el periodo
2018-2022

Mortalidad anual y global

0 20 40 60 80 100

"
ler afio

! 4(4.4%)
2do afio

| 90(93.8%)

| 86(95.6%)

3er afo

| 71(82.6%)

! 16(22.5%) B Muertos
4to ailo

| 55(77.5%) O Vivos

18(32.7%)
5to afio
37(67.3%)

59(61.5%)
Global
37(38.5%)

Fuente: Base de datos recolectada.
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En el Gréfico 2, se identifica que la principal causa de mortalidad entre los pacientes
estudiados fue el diagnéstico de Covid-19 en 45.8 % (n=27), seguido de sepsis en 25.4 %
(n=15), infarto agudo de miocardio en 11.9 % (n=7), accidente cerebrovascular en 8.4 %
(n=5), fibrilacion auricular en 3.4 % (n=2), shock cardiogénico en 1.7 % (n=1),

tromboembolismo pulmonar en 1.7 % (n=1) e insuficiencia respiratoria en 1.7 % (n=1).

Graéfico 2. Causas de mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca a gran altura
en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el periodo
2018-2022

Causas de mortalidad

0 5 10 15 20 25 30
Sepsis 25.4%, n=15 45.8%, n=27
IMA 11.9%, n=7
ACV 8.4%, n=5

Fibrilacion auricular 3.4%, n=2

Shock cardiogénico 1.7%,n=1

TEP 1.7%, n=1

Insuficiencia respiratoria 1.7%,n=1

IMA: Infarto agudo de miocardio, ACV: Accidente cerebrovascular, TEP: Tromboembolismo
pulmonar.

Fuente: Base de datos recolectada.

Se identificéd que la edad global fue de 71.98 + 5.69 afios; entre los pacientes
fallecidos, de 72.88 £ 6.17 afios y entre aquellos sobrevivientes, de 70.57 + 4.57 afios. No
se encontraron diferencias significativas entre la edad segln la mortalidad de los pacientes
(p=0.052).

Se identifico que el sexo masculino represent6 en la muestra de pacientes el 47.9 %
(n=46); entre los pacientes fallecidos, el 61 % (n=36) y entre aquellos sobrevivientes, el
27 % (n=10). Se encontrd asociacion entre el sexo del paciente y la mortalidad presentada
en el estudio (p=0.001).
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La comorbilidad més frecuente en la muestra fue la hipertension arterial en 57.3 %
(n=55), sequida de antecedentes de valvulopatias en 34.4 % (n=33). Entre los pacientes que
fallecieron, la comorbilidad mas prevalente fue el 57.6 % (n=34), sequida de 37.3 % (n=22).

Ninguna de las comorbilidades se asocié de forma significativa con la mortalidad (p<0.05).

La clasificacion del estadio de insuficiencia cardiaca mas prevalente en la muestra de
pacientes fue la clase 111 en 37.5 % (n=36); entre los pacientes fallecidos fue mas prevalente
la clase Il en 40.7 % (n=24) y entre los sobrevivientes fue mas prevalente la clase Il en 43.2
% (n = 16). No se encontraron diferencias significativas entre la clasificacion NYHA segun la
mortalidad de los pacientes (p = 0.112), tal como se aprecia en la Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas basales de los pacientes con insuficiencia cardiaca a gran altura en el
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el periodo 2018-2022

Mortalidad global

Caracteristicas Total Fallecidos Vivos
basales p

(n=96) (n=59; 61.5 %) (n=37; 38.5 %)
Edad
Media £ DS 71.98+569 72.88%6.17 70.57 £ 4.57 0.052
Sexo
Masculino 46 (47.9 %) 36 (61.0 %) 10 (27.0 %) 0.001
Femenino 50 (52.1 %) 23 (39.0 %) 27 (73.0 %)
Comorbilidades
IMA 20 (20.8 %) 11 (18.6 %) 9 (24.3 %) 0.505
HTA 55 (57.3 %) 34 (57.6 %) 21 (56.8 %) 0.933
Valvulopatias 33 (34.4 %) 22 (37.3 %) 11 (29.7 %) 0.448
Dislipidemia 18 (18.7 %) 11 (18.6 %) 7 (18.9 %) 0.973
Diabetes tipo 2 36 (37.5 %) 25 (42.4 %) 11 (29.7 %) 0.213
FA 15 (15.6 %) 11 (18.6 %) 4 (10.8 %) 0.304
ACV 6 (6.2 %) 5 (8.5 %) 1 (2.7 %) 0.256
ERC 6 (6.2 %) 3 (5.1 %) 3 (8.1 %) 0.551
Hipotiroidismo 5 (5.2 %) 3 (5.1 %) 2 (5.4 %) 0.945
Hipertiroidismo 4 (4.2 %) 3(5.1%) 1 (2.7 %) 0.570
Arritmia 14 (14.6 %) 7 (11.9 %) 7 (18.9 %) 0.341
Cor pulmonale 15 (15.6 %) 6 (10.2 %) 9 (24.3 %) 0.063
HTP 9 (9.4 %) 3(5.1 %) 6 (16.2 %) 0.069
EPOC 12 (12.5 %) 6 (10.2 %) 6 (16.2 %) 0.383
Estadio Insuficiencia Cardiaca (NYHA)
Clase | 10 (10.4 %) 7 (11.9 %) 3(8.2%) 0.112
Clase Il 28 (29.2 %) 12 (20.3 %) 16 (43.2 %)
Clase Il 36 (37.5 %) 24 (40.7 %) 12 (32.4 %)
Clase IV 22 (22.9 %) 16 (27.1 %) 6 (16.2 %)

Fuente: Base de datos recolectada

IMA: Infarto agudo de miocardio, HTA: Hipertension arterial, ACV: Accidente cerebrovascular, ERC:
Enfermedad renal cronica, HTP: Hipertension pulmonar, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.
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Entre los diferentes signos y sintomas evaluados se identifico asociacion
significativa con la mortalidad entre la presencia de disnea de esfuerzo con la mortalidad
(p=0.008). Entre los pacientes fallecidos, la presencia de disnea de esfuerzo se identificd

en 98.3 % (n=58) y en 83.8 % (n=31) de los pacientes sobrevivientes.

El tipo de insuficiencia cardiaca mas prevalente entre los pacientes fallecidos fue la
diastdlica en 69.4 % (n=41) y en 89.2 % (n=33) de los pacientes sobrevivientes. No se

encontro asociacion entre el tipo de insuficiencia cardiaca y la mortalidad (p=0.064).

El reingresar en 3 ocasiones se identifico en 47.5 % (n=28) de los pacientes
fallecidos y en 27 % (n=10) de los pacientes sobrevivientes. Se encontr6 asociacion entre
el nimero de veces que el paciente ha reingresado y la mortalidad (p=0.001).

La estancia hospitalaria durante el Gltimo ingreso fue >7 dias en 25.4 % (n=15) de
los pacientes fallecidos y en 8.1 % (n=3) de los pacientes sobrevivientes. Se encontrd
asociacion entre la estancia hospitalaria y la mortalidad (p=0.034).

El diagnostico al ingreso por causas no cardiovasculares se identifico en 81.4 %
(n=48) de los pacientes fallecidos y en 81.1 % (n=30) de los pacientes sobrevivientes. No

se encontrd asociacion entre el tipo de diagndstico al ingreso y la mortalidad (p=0.973),

tal como se aprecia en la Tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas clinicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca a gran altura en el

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el periodo 2018-2022

Mortalidad global

Caracteristicas Total Fallecidos Vivos
clinicas _ (n=59; 61.5 (n=37; 38.5 p
(n=96) %) %)
Signos y sintomas
Disnea paroxistica 33 (344 0 0
oetLrm %) 24 (40.7 %) 9 (24.3 %) 0.101
Disnea de esfuerzo 89 (92.7 58 (98.3 %) 31 (83.8 %) 0.008
%) : : :
Ortopnea 29 053)0'2 20(339%)  9(243%) 0320
Crepitantes 500532'1 28 (47.5%)  22(595%)  0.252
!Edema de miembros 44 (45.8 26 (44.1 %) 18 (48.6 %) 0661
inferiores %) ' ' '
Tos nocturna 48 (S’)O'O 28(475%)  20(541%) 0529
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Tipode IC

Sistdlica 12 0%2-5 9 (15.3 %) 3(8.1%) 0.064
Diastdlica 74053)7-1 41 (69.4 %) 33 (89.2 %)
Sistolica - diastolica 10(%0.4 9 (15.3 %) 1(2.7 %)
Reingresos
1vez 6 (6.2 %) 0 (0.0 %) 6 (16.2 %) 0.001
2 veces 40 (%1-7 21(35.6%) 19 (51.4 %)
3 veces 38 (39.6
c ) 28(475%) 10 (27.0%)
> 4 veces 12(%2-5 10 (16.9 %) 2 (5.4 %)
Estancia hospitalaria en el Gltimo reingreso
<7 dias 78 (81.2
0(/0) 44 (74.6 %) 34 (91.9 %) 0.034
O(A) | 15 (25.4 %) 3 (8.1 %)
Diagnostico en cada reingreso
Causa no CV 8 05(?)1'2 48 (81.4%)  30(8L1%)  0.973
Causa CV 18(%8-8 11 (18.6 %) 7 (18.9 %)

Fuente: Base de datos recolectada.
IC: Insuficiencia cardiaca.

Durante el primer reingreso, se identificé que solo el 2.1 % (n=2) de los pacientes tuvo
una estancia domiciliaria >7 dias, mientras que el 95.8 % (n=92) tuvo una estancia domiciliaria
menor de 7 dias. En el segundo reingreso, se identificd que 11.5 % (n=11) de los pacientes
tuvo una estancia domiciliaria >7 dias, mientras que 81.3 % (n=78) tuvo una estancia
domiciliaria menor de 7 dias. En el tercer reingreso, se identifico que 10.4 % (n=10) de los
pacientes tuvo una estancia domiciliaria >7 dias, mientras que el 41.7 % (n=40) tuvo una
estancia domiciliaria menor de 7 dias. En el cuarto reingreso, se identificd que 3.1 % (n=3) de
los pacientes tuvo una estancia domiciliaria >7 dias, mientras que 10.4 % (n=10) tuvo una

estancia domiciliaria menor de 7 dias, tal como se aprecia en el Grafico 3.
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Grafico 3. Estancia hospitalaria durante los dltimos reingresos en los pacientes con
insuficiencia cardiaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud
de Huancayo durante el periodo 2018-2022
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Fuente: Base de datos recolectada.

La fraccion de eyeccion entre 40-49 % se identificd en 10.2 % (n=6) de los pacientes
fallecidos y en 10.8 % (n=4) de los pacientes sobrevivientes. No se encontrd asociacion
entre la fraccion de eyeccion y la mortalidad (p=0.920).

La valvulopatia mas frecuente fue la insuficiencia tricispidea en 42.4 % (n=25) de
los pacientes fallecidos y en 43.2 % (n=16) de los pacientes sobrevivientes. No se encontrd
asociacion entre la valvulopatia y la mortalidad (p>0.05).

Respecto a las medidas de las camaras cardiacas, solo se identificé asociacion entre
la medicion de la auricula derecha con la mortalidad (p=0.025). La medida promedio de
la auricula derecha fue de 37.51+3.65 mm en los pacientes fallecidos y de 39.16+3.14 mm

en los pacientes sobrevivientes.

Se identifico dilatacion de la auricula izquierda en 22 % (n=13) de los pacientes
fallecidos y en 24.3 % (n=9) de los pacientes sobrevivientes. No se encontrd asociacion

entre la dilatacion de la auricula izquierda y la mortalidad (p=0.795).
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Se identificd dilatacidn del ventriculo derecho en 10.2 % (n=6) de los pacientes
fallecidos y en 24.3 % (n=9) de los pacientes sobrevivientes. No se encontrd asociacién

entre la dilatacién del ventriculo derecho y la mortalidad (p=0.063).

Tabla 6. Resultados de ecocardiografia de los pacientes con insuficiencia cardiaca a gran altura

en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el periodo 2018-2022

Mortalidad global

Resultados de Total Fallecidos Vivos
ecocardiografia (n=96) (n=59; 61.5 (n=37; 38.5 p
%) %)
Fraccion eyeccion
>50 % 86 (89.6 %) 53 (89.8 %) 33 (89.2 %) 0.920
40-49 % 10 (10.4 %) 6 (10.2 %) 4 (10.8 %)
Valvulopatias
I. adrtica 4 (4.2 %) 3 (5.1 %) 1 (2.7 %) 0.570
I. pulmonar 13 (13.5 %) 9 (15.2 %) 4 (10.8 %) 0.536
E. adrtica 16 (16.7 %) 11 (18.6 %) 5 (13.5 %) 0.512
I. tricGspidea 41 (42.7 %) 25 (42.4 %) 16 (43.2 %) 0.933
I. mitral 26 (27.1 %) 17 (28.8 %) 9 (24.3 %) 0.630
E. trichspidea 1(1.0 %) 1 (1.7 %) 0 (0.0 %) 0.426
E. mitral 2 (2.1 %) 1 (1.7 %) 1 (2.7 %) 0.737
Medidas de camaras cardiacas
Auricula izg. (mm) 39.81+9.66 39.68+9.67 40.034£9.79 0.864
Auricula der. (mm) 38.14+3.54 37.51+3.65 39.16+3.14 0.025
Diametro VD 2.29+0.64 2.28+0.60 2.30+0.71 0.840
Diam. VI telesistole 32.51+7.08 32.98+7.41 31.76+6.55 0.412
Diam. VI 545541170 553741275  53.24+9.84  0.388
telediastole
Dilatacion de camaras cardiacas
Auricula izq. 22 (22.9 %) 13 (22.0 %) 9 (24.3 %) 0.795
VD 15 (15.6 %) 6 (10.2 %) 9 (24.3 %) 0.063

I: Insuficiencia valvular, E: Estenosis valvular, 1zq: Izquierda, Der: Derecha, VD: Ventriculo derecho, VI:
Ventriculo izquierdo.

Fuente: Base de datos recolectada.

En el andlisis de supervivencia se identificé que la tasa de mortalidad incrementaba
en 1.5 veces mas por cada afio para los hombres que para las mujeres (HR=2.50, 1C95
%=1.46-4.29, p=0001) y que el tener 3 0 mas reingresos hospitalarios incremento la tasa
de mortalidad anual en 94 % (HR=1.94, 1C95 %=1.10-3.42, p=0.023). Ademas, se
identifico que la reduccién en 0.1 ml en la medida de la auricula derecha se asoci6 con 8
% de reduccion en la mortalidad por afio (HR=0.92, IC95 %=0.085-0.99), tal como se

observaen la Tabla 7.
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Tabla 7. Factores asociados a mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca a gran

altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el

periodo 2018-2022

Mortalidad global

Variable Univariado Multivariante
HR (1C95 %) p HR (1C95 %) p

Edad 1.04 (0.99-1.09) 0.054
Sexo

Masculino 2.15 (1.26-3.63) 0.004 2.50 (1.46-4.29) 0.001

Femenino Referencia Referencia
NYHA

Clase | Referencia

Clase Il 0.47 (0.18-1.19) 0.112

Clase 111 0.83 (0.36-1.94) 0.673

Clase IV 1.03 (0.42-2.49) 0.955
Signos y sintomas

Disnea de esfuerzo 5.73 (0.79-41.44) 0.084
Reingresos

< 3 veces Referencia Referencia

> 3 veces 1.86 (1.09-3.17) 0.023 1.94 (1.10-3.42) 0.023
Estancia hospitalaria en el altimo reingreso

<7 dias Referencia Referencia

>7 dias 1.49 (0.83-2.68) 0.183 1.18 (0.64-2.19) 0.598
Fraccion eyeccién

>50 % Referencia

40-49 % 0.97 (0.42-2.26) 0.942
Medidas de camaras cardiacas

Auricula der. (mm) 0.91 (0.85-0.99) 0.021 0.92(0.85-0.99) 0.037

Fuente: Base de datos recolectada.
NYHA: Estadio insuficiencia cardiaca, Der: Derecha.

En el analisis de regresion multivariada para la variable reingreso hospitalario, se

identifico que el presentar diabetes mellitus incrementaba el riesgo de reingreso en 2.02

veces (OR=3.02, IC95 %=1.31-6.97, p=0.009) y que ser ingresado por causas no

cardiovasculares incrementaba el riesgo de nuevos ingresos en 10 % (OR=4.62, 1C95
%=1.41-15.16, p=0.012), tal como se aprecia en la Tabla 8.
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Tabla 8. Factores asociados al reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia
cardiaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo
durante el periodo 2018-2022

Reingreso hospitalario

Variable Univariado Multivariante
OR (1C95 %) p OR (1C95 %) p

Cantidad de signos y
sintomas 1.10 (0.84-1.43) 0.503
Comorbilidades

HTA 0.45 (0.21-0.98) 0.045 0.55(0.25-1.23) 0.148

DM2 3.36 (1.49-7.58) 0.003 3.02(1.31-6.97)  0.009
NYHA

I Referencia

I1 0 més 0.69 (0.23-2.14) 0.525
Diagnostico en cada reingreso

Causa no CV 4.85 (1.46-16.17) 0.010 4.62(1.41-15.16) 0.012

Causa CV Referencia Referencia
Con diagnéstico de alguna valvulopatia

No Referencia

Si 1.10 (0.51-2.38) 0.806

Fuente: Base de datos recolectada.
NYHA: Estadio insuficiencia cardiaca, HTA: Hipertension arterial, DM2: Diabetes tipo 2.

5.2. Discusion de resultados

Se identifico que la tasa de mortalidad global durante el periodo de 5 afios para este estudio
fue de 61.5 %, que oscilé anualmente entre 6.3 % y 32.7 %. Esta alta tasa de mortalidad es similar
a lo identificado en otros estudios como el desarrollado por Valdivia-Marchal et al. (2020), donde
se identificd que era alrededor del 43 % (9) o el estudio de Pons et al. (2010), que identifico una
tasa de mortalidad del 36.5 % (15), en contraste con otras series de pacientes donde la mortalidad
se ha reportado por debajo del 30 % (3,6,47). Segln ciertas investigaciones, la tasa de mortalidad
anual de este tipo de pacientes se ha situado en torno al 7,1%, aumentando en un 5% adicional
cada afio durante los tres afios siguientes, tras los tres primeros afios a un ritmo de

aproximadamente el 10%. (1, 4, 48).

Se identifico que la principal causa de muerte fue por Covid-19, seguido de sepsis
e IAM. Se ha observado que los pacientes con enfermedades cardiovasculares
subyacentes, en particular los que presentan dafios cardiacos agudos, experimentan peores
resultados tras contraer la enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-19) (49), que esta

determinada por niveles elevados de troponina de alta sensibilidad (50, 51).
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En la cohorte retrospectiva de pacientes se identificé mayormente pacientes con edad
avanzada, sexo femenino y con un NYHA predominante de clase Ill. Se identificO como
factores que incrementaban la tasa de mortalidad el ser sexo masculino y tener mas de 3
reingresos hospitalarios durante el periodo de seguimiento. Mientras que reducciones en 0.1
mm de la auricula derecha se asociaban con reducciones en las tasas de mortalidad. En los
estudios realizados a la actualidad, se ha identificado como predictores de mortalidad en
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva la edad de los pacientes (44, 47, 52), la
presencia de deterioro cognitivo (9, 49), insuficiencia renal (9, 47, 53), mas de 10
comorbilidades (9, 54), diabetes mellitus (52, 54), cardiopatia isquémica (52), anemia (49),
presencia de hiponatremia (54) o valores de NT pro-péptido natriurético cerebral (55).

El riesgo de reingreso hospitalario incrementd entre aquellos con diagnéstico previo de
diabetes tipo 2; ademas, no se encontraron asociaciones significativas respecto a otras
comorbilidades. Se identifico también que el riesgo de reingreso incrementaba entre aquellos
que habian tenido diagnosticos no cardiovasculares al ingreso. No se sabe bien si la diabetes
mellitus y la insuficiencia cardiaca estan relacionadas. Un importante factor de riesgo
cardiovascular es la diabetes mellitus. (56). Se ha investigado menos sobre la mayor necesidad
de hospitalizacion por IC en los pacientes diabéticos a lo largo del seguimiento. Segun el
estudio de Garca et al, los pacientes diabéticos presentan una mayor tasa de ingresos por IC
en el primer afio de seguimiento.. (57). El riesgo de ingresar por IC en la literatura se ha
sefialado como particularmente mayor en los diabéticos de etiologia isquémica, pero no asi en
los no isquémicos. Datos similares se observaron también en la serie de Foranow (58), donde
la diabetes tipo 2 no incrementaba el riesgo de insuficiencia cardiaca en los pacientes de

etiologia no isquémica.

En relacion con los resultados obtenidos, el estudio mostré que la mayoria de los
pacientes con IC evaluados en altura (> 0 = a 3250 m) presentaron insuficiencia cardiaca de
tipo diastdlica (71,1 %) con FE conservada (86.6 %), versus el 12.5 % que tuvo insuficiencia
cardiaca de tipo sist6lica con FE reducida 10.4 %. Estudios realizados en pobladores de altura
con IC demuestran que existe menor incidencia de enfermedad arterial coronaria, debido al
aumento en la vascularizacion miocardica y al efecto vasodilatador; por lo tanto, existe menor
incidencia de insuficiencia cardiaca sistolica con FE reducida. Sin embargo, las pautas
actuales para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca se basan en estudios realizados en

pacientes con insuficiencia cardiaca sistolica (24, 59).
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El factor de estar expuesto a la altura desarrolla cambios estructurales y funcionales a
nivel cardiaco, tal como lo describe Hornilla (2022), cuya investigacion refiere que la altura
perjudica al llenado pasivo, afectando al volumen sistolico del ventriculo izquierdo y creando
asi una mayor carga de trabajo en el ventriculo derecho, y para poder compensarlo existe un
crecimiento en la auricula derecha. Este resultado es significativo para este estudio, porque la
medida promedio de la auricula derecha fue de 37.51+3.65 mm en los pacientes fallecidos.
Cabe anotar que existe asociacion entre la medida de la auricula derecha y la mortalidad
(p=0.025) (2).
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CONCLUSIONES

1. Los factores asociados a la mortalidad en pacientes adultos mayores de 65 afios con
insuficiencia cardiaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de
Huancayo durante el periodo 2018-2022 fueron: sexo femenino (HR=2.50, 1C95 %=1.46-
4.29, p=0001), mayor o igual de 3 reingresos (HR=1.94, IC95 %=1.10-3.42, p=0.023) y
medida de auricula derecha (HR=0.92, 1C95 %=0.085-0.99).

2. Los factores asociados al reingreso hospitalario en pacientes adultos mayores de 65 afios con
insuficiencia cardiaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Essalud de
Huancayo durante el periodo 2018-2022 fueron: diabetes mellitus (OR=3.02, 1C95 %=1.31-
6.97, p=0.009) y causas de reingreso no cardiovasculares (OR=4.62, 1C95).

3. La comorbilidad mas frecuente en el paciente con insuficiencia cardiaca en altura fue la

hipertension arterial en 57.3 %, seguido de antecedentes de valvulopatias en 34.4 %.

4. El tipo de insuficiencia cardiaca a gran altura mas prevalente fue el diastélico, representado

por 71.1 %, y el 89.6 % de los pacientes presentd fraccion de eyeccion conservada.
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RECOMENDACIONES

1. Debido a que se ha encontrado una elevada tasa de mortalidad es necesario realizar
evaluaciones que permitan generar alternativas terapéuticas farmacoldgicas, ya que
son un factor pilar para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca y porque es
importante integrar alternativas terapéuticas no farmacoldgicas tales como los estilos
de vida saludables, que permitan el prondstico y calidad de vida en el paciente.

2. Es necesario conocer a mayor profundidad los factores que se asocian al incremento
en las tasas de mortalidad en los pacientes que se estudiaron, con la finalidad de
implementar la deteccién de pacientes que tengan mayor riesgo de mortalidad, y asi
poder identificar otros factores que puedan predecirlos; esto con una muestra mas
amplia que permita identificar nuevas asociaciones, que puede haber sido limitada en

el presente estudio por la cantidad de muestras y debido al seguimiento retrospectivo.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

P];'SS ggﬁg{iﬁ&o OBJETIVOS | HIPOTESIS VARIABLES MUESTRA DISENO INSTRUMENTOS ES‘:‘IXAD[I‘;'SI‘IIS co
¢Cuales son los Determinar Hipdtesis Variables Se tuvo en Observacional, | Ficha de Se realizé un analisis
factores asociados a | cuales son general: Los | dependientes cuenta una retrospectivo y | recoleccién de bivariado para
la mortalidad y al los fgcctiores gacggntgs > |- |I;/Iqrtalidad prevalencia | longitudinal. | datos. identificar ?)?oc?ciones
reingreso asociados a e 65 afos - Reingreso . entre variables de
hospitalario en la mortalidad | que residen a hospitalario Pred]:_ch_a de: interés 'y
pacientes adultos y reingreso maés de 3250 |nsu'|C|enC|a mortalidad/reingreso
mayores de 65 afios | en pacientes | m s.n.m. Variables cardiaca del hospitalario. Se emple6
con insuficiencia adultos tienen mayor | independientes | 51,7 %, mas la prueba de chi-
cardiaca a gran mayores de | mortalidady | -Edad un nivel de cuadrado para
alturaen el Hospital | 65 afios con | mayores -Sexo confianza del variables cualitativas y
Nacional Ramiro insuficiencia | reingresos -Antecedentes 95 %y una la de t de Student para
Prialé Prialé - cardiaca en hospitalarios. | patologicos S variables numéricas. Se
Huancayo durante el | el Hospital -NYHA precision mas consideré como '
periodo 2018-2022? | Nacional -Signos y conservadora onificati 1
- - o significativo un valor p
Ramiro sintomas del 10 %, menor de 0.05.
Prialé Prialé -Resultados de | resultando en Se realiz6 un analisis de
- Huancayo, ecocardiografia | un tamafio de regresion para modelar
durante el muestra de 96 la asociacién entre las
gg"l'gdzoozz sujetos. variables de estudio y el

reingreso hospitalario,
calculando OR,
intervalo de confianza
al 95 % y valor p. Se
considero significativo
si el valor p fue menor
de 0.05.
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3. Instrumentos de recoleccion de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS GENERALES:
A. EDAD: B. OCUPACION C. SEXO D. LUGAR DE
PROCEDENCIA
FEMENINO MASCULINO

2. ANTECEDENTES Si NO
PATOLOGICOS

= IMA

= HTA

= EPOC

= DM2

= ACV
= FA

= ERC
= DISLIPIDEMIA

= VALVULOPATIA

* COR PULMONALE

= HIPERTENSION
PULMONAR

= HIPOTIROIDISMO

= HIPERTIROIDISMO

=  ARRITMIAS



3. CLASE FUNCIONAL (NYHA)

) (1 (1) (Iv)

4. SIGNOS Y SINTOMAS Sl NO
= DISNEA

PAROXISTICA

NOCTURNA
= CREPITANTES
= EDEMA EN

MIEMBROS

INFERIORES
= TOS NOCTURNA
= DISNEA DE

ESFUERZO
= ORTOPNEA

5. RESULTADOS DE ECOCARDIOGRAFIA
5.1 TIPODE IC

A. SISTOLICA B. DIASTOLICA C. MIXTA

5.2 FRACCION DE EYECCION

A. FE PRESERVADA B. FE LEVEMENTE C. FE REDUCIDA <40 %
>50 % REDUCIDA
5.2 VALVULOPATIA Si NO

ESTENOSIS AORTICA

= INSUFICIENCIA AORTICA

= ESTENOSIS MITRAL

= INSUFICIENCIA MITRAL

= ESTENOSIS TRICUSPIDEA

= INSUFICIENCIA
TRICUSPIDEA

= ESTENOSIS PULMONAR

= INSUFICIENCIA
PULMONAR
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5.3 DILATACION DE
CAVIDADES

AURICULA IZQUIERDA

VENTRICULO DERECHO

5.4 MEDIDA DE LA AURICULA
IZQUIERDA

5.5 MEDIDA DE LA AURICULA
DERECHA

5.6 DIAMETRO DEL

VENTRICULO IZQUIERDO
5.7 VENTRICULO IZQUIERDO

6. NUMERO DE

REINGRESOS
HOSPITALARIOS

DIAGNOSTICO DEL

REINGRESO
HOSPITALARIO

REINGRESO
HOSPITALARIO

TELESISTOLE TELEDIASTOLE

10 20 30 40

10 20 30 40

9. ESTANCIA HOSPITALARIA
<7 DIAS >7 DIAS

1.8 REINGRESO
HOSPITALARIO

2.° REINGRESO
HOSPITALARIO

3.ER REINGRESO
HOSPITALARIO

4.°REINGRESO
HOSPITALARIO

A.VIVO

10. ESTADO DEL PACIENTE

B. FALLECIDO

11.CAUSA DE FALLECIMIENTO
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5. Validacion del instrumento

INFORMACION DEL ESPECIALISTA
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o /
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i/(ﬁ_)/l- bbk_/C\ l{—&>/r\ %L Z_ﬁ/\/\,ﬂ?
O
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actualmente |

Medaien =et ‘B%vbkb

Puntaje del Instrumento

e
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INFORMACION DEL ESPECIALISTA
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