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FRECUENCIA Y CARACTERIZACION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA CON CRITERIOS DE TERMINALIDAD

1.- RESUMEN ESTRUCTURADO

ANTECEDENTES. La insuficiencia cardiaca (IC) con criterios de terminalidad es un
sindrome clinico caracterizado por la persistencia de signos y sintomas graves de
insuficiencia cardiaca, a pesar del tratamiento optimo basado en la evidencia. Requiere
estrategias terapéuticas avanzadas y atencion al final de la vida. PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA: Actualmente la institucion no cuenta con un registro de la frecuencia y las
caracteristicas clinicas de los pacientes que cursan con dicha patologia en hospitalizacion,
tampoco cuenta con protocolos especificos de diagnéstico y tratamiento con un enfoque
paliativo para el manejo de estos pacientes, impactando de forma negativa en la atencion
brindada. JUSTIFICACION. Al conocer la frecuencia y las caracteristicas clinicas de los
pacientes con IC con criterios de terminalidad atendidos en el Hospital General de México,
se podra implementar un programa de cuidados paliativos interdisciplinario para mejorar la
calidad de vida y aliviar el sufrimiento tanto del paciente como de los familiares. HIPOTESIS.
La insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad es una entidad frecuente en nuestra
institucion, incluso mas frecuente de lo que se encuentra reportado a nivel nacional e
internacional. OBJETIVO. Determinar la frecuencia y las caracteristicas clinicas de
pacientes con IC con criterios de terminalidad atendidos en hospitalizacion del 01 de enero
al 31 diciembre del 2022. METODOLOGIA. Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, transversal donde se revisaron todos los expedientes de las personas
mayores de 18 afios con IC que fueron atendidos en hospitalizacion en 2022.
RESULTADOS: De nuestra poblacién total con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, el
53.1% presentd al menos un criterio de terminalidad. CONCLUSIONES: La insuficiencia
cardiaca con criterios de terminalidad es una entidad frecuente en nuestra institucion,

incluso més frecuente de lo que se encuentra reportado en estudios internacionales.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad,

cuidados paliativos.
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3.- ANTECEDENTES

DEFINICION:

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico que consta de sintomas cardinales
(disnea y fatiga) que puede ir acompafiado de signos (aumento de la presion venosa
yugular, crepitantes pulmonares y edema periférico). Se debe a una anomalia estructural
y/o funcional del coraz6n que provoca presiones intracardiacas elevadas y/o gasto cardiaco
inadecuado en reposo y/o durante el ejercicio. 12

EPIDEMIOLOGIA:

La IC se considera una pandemia global, ya que afecta alrededor de 26 millones de

personas en todo el mundo, con un incremento de la prevalencia e incidencia a nivel global.®
Durante el periodo enero-junio de 2021 en México, las defunciones por COVID-19 fueron la
primera causa de muerte a nivel nacional con 145,159 casos (25%). Le siguieron las
enfermedades del corazén con 113,899 (19.7%) y diabetes mellitus con 74,418 casos
(12.8%). 4

La IC es el estado final de todas las enfermedades cardiacas y, por ende, es un sindrome
clinico con alta morbilidad y mortalidad. °

Entre julio de 2002 y octubre de 2003, la Sociedad Mexicana de Cardiologia disefié un
Programa Nacional de Registro de Insuficiencia Cardiaca (PRONARICA), con el fin de
conocer las caracteristicas de los pacientes con este trastorno; dentro de sus resultados
destacan que los pacientes con IC eran predominantemente hombres mayores de 60 afios
de edad. Las dos causas mas frecuentes de IC fueron la HAS vy la cardiopatia isquémica,
con 54.8% y 42.5%, respectivamente. Ademas 25.2% eran obesos, 19.8% tenian alguna
valvulopatia, 12.4% insuficiencia renal terminal y 6.1% patologias tiroideas. Del total de
pacientes con falla cardiaca, hoy se estima que un 65% tienen IC con fraccién de eyeccion
preservada. ®

Se ha identificado que la HAS esta presente en el 44 a 91% de los casos incidentes de IC,
la DM2 en el 18 a 23%, la enfermedad arterial coronaria en el 29 a 63%, la obesidad en el
25% y el tabaquismo en el 51%. La combinacion entre enfermedad coronaria e HAS tienen
el mas alto riesgo atribuible poblacional para IC, cada uno es responsable del 20% del total
de los casos. De acuerdo con la estimacion de riesgo de cada variable, la edad incrementa
el riesgo por cada afio a partir de los 75 afios en 1.08 (IC 95%, 1.05-1.11); la presion sistdlica

aumenta el riesgo en 1.009 (IC 95%,1.005-1.013) por cada mmHg elevado; el indice de



masa corporal incrementa el riesgo en 1.03 (IC 95%, 1.01-1.06) por cada kg/m2 afadido;
la DM incrementa el riesgo en 1.41 (IC 95%, 1.12- 1.79); el tabaquismo incrementa el riesgo
en 1.84 (IC 95%, 1.46-2.32); y la historia de enfermedad coronaria aumenta el riesgo en
2.49 (IC 95%, 2.06-3.01). ’

CLASIFICACION:

Tradicionalmente se ha dividido en distintos fenotipos en funcién de la medicion de la

fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI): IC de FEVI reducida (menor o igual a
40%); FEVI ligeramente reducida (41-49%); y FEVI preservada (mayor o igual a 50%) *. En
cuanto a las etapas de la IC, el estadio A hace referencia a paciente con factores de riesgo
cardiovascular pero sin dafio estructural o alteracion funcional, sin clinica de IC; el estadio
B incluye pacientes con cardiopatia estructural sin clinica de IC; el estadio C se refiere a
paciente con IC sintomética asociada con dafio estructural a nivel cardiaco; y el estado D
incluye pacientes con IC con sintomatologia en reposo a pesar de tratamiento maximo
(inotrépicos, asistencia circulatoria y/o trasplante), con alteracion estructural cardiaca
avanzada. 8

CUIDADOS PALIATIVOS.

La OMS los considera como: “un modo de abordar la enfermedad avanzada e incurable
gue pretende mejorar la calidad de vida tanto de los pacientes que afrontan una enfermedad
como de sus familias, mediante la prevencién y el alivio del sufrimiento a través de un
diagnéstico precoz, una evaluacion adecuada y el oportuno tratamiento del dolor y de otros
problemas tanto fisicos como psicosociales y espirituales". Es importante destacar que la
implementacion de los cuidados paliativos de manera temprana presenta una mejora en la
calidad en la fase final de la vida tanto en el paciente como en la familia; el referir a los

pacientes al final de la vida a atencion paliativa especializada de una manera temprana.

Debemos entender por paciente en la fase final de la vida terminal a aquel que presenta
una enfermedad avanzada, progresiva, e incurable, asi como falta de posibilidades
razonables de respuesta al tratamiento especifico, aunado a numerosos problemas o
sintomas multiples, intensos, multifactoriales y progresivos con gran impacto emocional en
el paciente, la familia y el equipo terapéutico, muy relacionado con la presencia, explicita o
no, de un pronostico de vida limitado y una muerte cercana, entendiéndose como una

sobrevida igual 0 menor a 6 meses. Cuando el paciente terminal presenta una disminucion



subita de las funciones vitales con un tiempo estimado de sobrevida entre 24 a 48 horas,
se convierte por definicion en paciente agénico. Este grupo de pacientes debe tener un

enfoque médico con el objetivo de dar confort hasta el final de su vida. °

La OMS reconoce que una gran variedad de enfermedades requiere cuidados paliativos; la
mayoria de los adultos que los necesitan padecen enfermedades crénicas tales como
enfermedades cardiovasculares (38.5%), cancer (34%), enfermedades respiratorias
crénicas (10.3%), VIH (5.7%) y diabetes (4.6%). (Lynch et al.,2019). 1©

INSUFICIENCIA CARDIACA CON CRITERIOS DE TERMINALIDAD.

La IC con criterios de terminalidad se puede definir como un sindrome clinico
caracterizado por la persistencia de signos y sintomas graves de IC, a pesar del tratamiento
optimo basado en la evidencia. Representa el estadio del sindrome en el que los
tratamientos convencionales ya no son efectivos o son insuficientes para controlar los
sintomas de los pacientes, lo que requiere estrategias terapéuticas avanzadas que incluyen
trasplante de corazon, implantacion de marcapasos, uso de diuréticos, inotrdpicos
intermitentes y, a veces, atencion al final de la vida *4, Se podrian aplicar varios sistemas
de clasificacion para definir pacientes con IC avanzada, incluida la clase funcional IV de
la New York Heart Association (NYHA) que se refiere a pacientes con sintomas en reposo,
o el estadio D del American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association
(AHA) que se refiere a pacientes que tienen sintomas refractarios a pesar de la terapia
médica dptima y requieren intervenciones especializadas *. Una vez que la IC progresa al
estadio D, los pacientes experimentan una mala calidad de vida, una gran carga de
sintomas y se enfrentan a una esperanza de vida media de solo 6 a 12 meses. Los ultimos
6 meses de vida de un paciente con IC a menudo se caracterizan por ingresos hospitalarios
frecuentes, procedimientos y uso de cuidados intensivos, que a menudo culminan en una
muerte hospitalaria. '° Los datos epidemiolégicos alin son escasos, aungue se estima que

entre el 1y el 10% de la poblacion con IC presenta IC con criterios de terminalidad. 157

Los cuidados paliativos para la IC incluyen 4 principios: 1. alivio del dolor fisico y sintomas
basicos segun las guias; 2. atencibn mental a través de la comunicacién de apoyo;
3. planificacion de atencién anticipada 26?”; 4. apoyo a la toma de decisiones sobre los

principios 1, 2 y 3. &30



4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con IC con criterios de terminalidad experimentan una mala calidad de vida,
una gran carga de sintomas y se enfrentan a una esperanza de vida media de solo 6 a 12
meses. Actualmente la institucion no cuenta con un registro de la frecuencia y las
caracteristicas clinicas de los pacientes que cursan con dicha patologia en hospitalizacion,
tampoco cuenta con protocolos especificos de diagnéstico y tratamiento con un enfoque
paliativo para el manejo de estos pacientes, impactando de forma negativa en la atencion

brindada.

5.- JUSTIFICACION

Al conocer la frecuencia y las caracteristicas clinicas de los pacientes con IC con criterios
de terminalidad que son atendidos en el Hospital General de México en hospitalizacion, se
podra implementar un programa de cuidados paliativos interdisciplinario para mejorar la
calidad de vida y aliviar el sufrimiento tanto del paciente como de los familiares, logrando
tasas mas bajas de depresion, ansiedad y costos de atencion médica mas bajos,
considerando que esta intervencion de apoyo complementa las terapias 6ptimas dirigidas

por las guias.

6.- HIPOTESIS

La insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad es una entidad frecuente en nuestra
institucién, incluso mas frecuente de lo que se encuentra reportado a nivel nacional e

internacional.

7.- OBJETIVOS
Objetivo general:

-Determinar la frecuencia, los factores de riesgo, las caracteristicas clinicas y el tratamiento
gue recibieron los pacientes con insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad que
fueron atendidos en el servicio de cardiologia, urgencias cardio-neumologia y Medicina
Interna, del Hospital General de México del 01 de enero al 31 diciembre del 2022 en el area

de hospitalizacion.



Objetivos especificos:

e Determinar la frecuencia de casos de insuficiencia cardiaca atendidos en
hospitalizacion en el servicio de cardiologia, urgencias cardio-neumologia y
medicina interna de la institucién en el Gltimo afio.

e Determinar la frecuencia de casos de insuficiencia cardiaca con criterios de
terminalidad atendidos en hospitalizacion en el servicio de cardiologia, urgencias
cardio-neumologia y medicina interna de la institucion en el tltimo afio.

e Determinar los factores de riesgo, las caracteristicas clinicas y el tratamiento que
recibieron los pacientes con insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad que
fueron atendidos en el servicio de cardiologia, urgencias cardio-neumologia y

medicina interna en el Gltimo afo.

8.- METODOLOGIA

Tipo y disefio del estudio.

e Observacional.
e Descriptivo.
e Retrospectivo.

e Transversal.

Poblacion y tamafio de muestra.

Todo los expedientes de los pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de insuficiencia
cardiaca que fueron atendidos en hospitalizacion en los servicios de cardiologia, urgencias
cardio-neumologia y medicina interna del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, del 01 de enero del 2022 al 31 de diciembre del 2022.

Al tratarse de un protocolo descriptivo se utilizara muestreo por conveniencia.
Criterios de inclusién

Para fines de este trabajo de investigacién se incluyen a pacientes con las siguientes

condiciones:



1. Pacientes mayores de 18 afios, que fueron atendidos en hospitalizacién en los
servicios de cardiologia, urgencias cardio-neumologia y medicina interna del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con diagnéstico de insuficiencia
cardiaca en el periodo establecido.

2. Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de insuficiencia cardiaca que
cumplan con los siguientes criterios: Disnea grado IV de la NYHA; fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo <20%, etapa D de la ACC/AHA; episodios de
congestion pulmonar o sistémica que requieran dosis altas de diuréticos
intravenosos (0 combinaciones de diuréticos) o episodios de bajo gasto que
requieran inotrépicos o farmacos vasoactivos o arritmias malignas que causen >1
visita no planificada u hospitalizacion en los Gltimos 12 meses; persistencia de los
sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva a pesar del tratamiento adecuado con
diuréticos, vasodilatadores e IECA y/o insuficiencia cardiaca refractaria y arritmias

supraventriculares o ventriculares resistentes al tratamiento antiarritmico.

Criterios de Exclusion.
Para fines de este trabajo se excluyen a pacientes con las siguientes condiciones:

1. Pacientes los cuales no cuenten con los expedientes clinicos completos o con el

diagnéstico confirmado de insuficiencia cardiaca.

Criterios de Eliminacioén

No aplica ya que se trata de un estudio retrospectivo.

10



9.- DEFINICION DE VARIABLES

_ o _ Tipo de Escala de
Variable Definicion operacional ) L Valores
variable medicidon
Tiempo transcurrido en afios I ~ .
Edad P . Cuantitativa Afos No aplica
desde el nacimiento
Discontinua
Género Fenotipo masculino o femenino Cualitativa Masculino / 0: masculino
de la persona nominal femenino 1: femenino
Sindrome clinico que consta de Diagnéstico
sintomas cardinales (disnea y Clinico / clinico =1
fatiga) que puede ir acompafado o diagnostico por .
cienci . . Cualitativa : Laboratorio=2
Insuflc_lenma de signos (aumento de la presion laboratorio/
cardiaca venosa yugular, crepitantes Ordinal Diagnostico por Imagen = 3
pulmonares y edema periférico). imagen
Todos =4
1: NYHA 1
' Dificultad para respirar Cualitativa Clasificacion de 2: NYHA 2
Disnea .
ordinal la NYHA 3- NYHA 3
4: NYHA 4
Dolor . » ) £ 4
Experiencia sensitiva y emocional Cuantitativa Escala analoga Escala analoga
desagradable, asociada a una . . del dolor del dolor.
discontinua

lesion tisular real o potencial.

11




FEVI reducida (<
o igual a 40%).

FEVI ligeramente

1: Reducida.

Fraccion de eyeccion del Cualitativa reducida (41- 2: Ligeramente
FEVI ventriculo izquierdo. Es ordinal . reducida.
una medida ecocardiografica de 49%).
la fuerza contractil del corazon. FEVI conservada 3: Conservada.
(> o igual a 50%).
A: (paciente con
A: (paciente con factores de fact(zjr.es de r||esgo
riesgo cardiovascular). cardiovascular).
B (pacientes con cardiopatia B (pacu.antes, eon
R cardiopatia LA
estructural sin clinica). )
o estructural sin 5B
Estadio AHA/ACC C (pacientes con cardiopatia Cualitativa clinica). '
estructural con clinica). ordinal : 3:C
C (pacientes con
D (Sintomas refractarios). cardiopatia 4:D
estructural con
clinica).
D (Sintomas
refractarios).
Hospitalizacion en
los dltimos
12 meses porfalla | Hogpitalizacién en los ditimas 12 | Cualitativa SN 0: Si
. _ i/No
cardiaca meses por falla cardiaca. Nominal 1: No
Trastorno que incluye: un )
iudici Cualitativa 0: Si
consumo perjudicial de tabaco ‘ Si/No
_ que causa problemas fisicos o nominal 1: NO
Tabaquismo psicolégicos, sindrome de

12




dependencia y sindrome de
abstinencia.

0: SI
. _ _ Presion arterial sistémica por Cualitativa SilNo 1:NO
Hipertension arterial encima de 140/90 mmHg. nominal '
sistémica
. . itati 0: Sl
Enfermedad metabolica cronica | Cualitativa Si/No
caracterizada por niveles nominal 1: NO
elevados de glucosa en sangre.
Diabetes mellitus
Cualitativa . 0: Sl
Cifras de colesterol total en nominal SilNo 1:NO
Hipercolesterolemia sangre mayores de 200 mg/dI. '
Acumulacion anormal o excesiva | cyalitativa 0: Sl
. Si/No
: r r
Obesidad o!e g gsa que puede se nominal 1: NO
perjudicial para la salud. IMC
mayor o igual 30.
Falta de actividad fisica regular. Cualitativa _ 0: SI
Menos de 30 minutos diarios de i Si/No
Sedentarismo o nominal 1: NO
ejercicio regular y menos de 3
dias a la semana.
Alteracioén estructural o .
/ onal | . Cualitativa y 0: Sl
Enfermedad renal | Y/0 funcional renal persistente por nominal Si/No L NO

crénica

>3 meses.

13




Antecedente de
infarto agudo de

Antecedente de infarto agudo de
miocardio. (Presencia de dafio

) . L, Cualitativa 0: Presente
miocardio. miocardico agudo detectado por )
., . nominal.
la elevacion de biomarcadores Presente/Ausente 1: Ausente
cardiacos en el contexto de
evidencia de isquemia miocardica
aguda).
. Alteracion estructural de las Cualitativa . 0: Sl
Valvulopatias . . . Si/No
valvulas cardiacas. nominal. 1: NO
Episodio subito de disnea que
aparece habitualmente durante el o .
P . Cualitativa . 0: Sl
Disnea paroxistica descanso nocturno y que obliga nominal Si/No
nocturna al paciente a incorporarse para ' 1:NO
aliviar la disnea.
Estertores Ruidos anormales durante la o 0 SI
crepitantes respiracion, originados por el Cuallt.atlva Si/No .
) nominal. 1: NO
paso de aire por los alveolos. :
Edema agudo de Afeccién causada por el exceso oL .
g, L P Cualitativa . 0: Sl
pulmon de liquido presente en . Si/No
nominal. 1: NO

los pulmones.

14




El ancho de la silueta cardiaca

0: Sl

, . ocupa > 50% de la caja toracica Cualitativa SiiNo
Cardiomegalia . . , . 1: NO
. ., en una radiografia de torax nominal.
(radiografia) .
posteroanterior
Sonido de baja intensidad, por lo o: SI
general suave, provocado por la Cualitativa Si/No '
relajacion pasiva del ventriculo nominal. 1: NO
asociada a un llenado diastdlico
Presencia de S3 inicial rapido.

Distension de la Cualitativa _ 0: Si
vena yugular externa derecha nominal. SiiNo 1:NO
provocada por aumento de la '

Plétora yugular presion venosa.
Elevacién de la presion venosa
yugular cuando se presiona el Cualitativa . 0: Sl
abdomen en la zona donde se nominal. SifNo 1:NO
Reflujo proyecta el higado, que se '
hepatoyugular manifiesta por la distension de la
vena yugular externa derecha.
Disnea provocada por el esfuerzo o .
. P - P Cualitativa . 0: Sl
fisico, que se alivia o desaparece inal Si/No
Disnea de esfuerzo con el reposo. nominal. 1:NO
Cualitativa .y 0: Sl
Edema de miembros | Aumento patolégico del liquido nominal. SiiNo 1 NO
inferiores intersticial. '
Cualitativa .
. Si/No 0: SI
nominal.

15




Derrame pleural Acumulacion anormal de liquido 1: NO
en el espacio pleural.
Aumento del &rea de matidez
hepatica, que en condiciones
normales se sitda en la linea
medioclavicular, siendo de 12 cm
Hepatomegalia en mujeres y de 15 cm en Cualitativa _ 0: Sl
hombres. nominal Si/No
' 1: NO
Acto reflejo o voluntario mediante
el cual se origina una veloz
corriente de aire en las vias
respiratorias, que expulsa al L .
P . d .p Cualitativa 0: Sl
exterior su contenido, de ominal
Tos nocturna predominio nocturno. ' Si/No 1:NO
" : Cualitativa 0: Sl
Taquicardia (>120 Incremento de la frecuencia . Si/No
lpm) cardiaca a méas de 120 latidos por nominal. 1: NO
minuto.
Forma de disnea en la que el o 0 S|
paciente es incapaz de respirar Cualitativa Si/No '
correctamente en decubito nominal. 1: NO
Ortopnea supino, obligandole a mantener
una postura en sedestacion.
Cualitativa SN 0: Sl
Bendopnea Disnea que se presenta al nominal. VNG 1'NO
inclinarse hacia adelante. '
Episodios de congestion
Episodios de pulmonar o sistémica que
congestion pulmonar requieran dosis altas de Cualitativa SilNo 0: Sl
o sistémica que diuréticos intravenosos (o nominal. 1:NO

requieran dosis altas
de diuréticos
intravenosos (o

combinaciones de diuréticos).
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combinaciones de
diuréticos).

Episodios de bajo
gasto que requieran
inotrépicos o
farmacos

Episodios de bajo gasto que

_ requieran inotrépicos o farmacos Cualitativa 0: SI
vasoactivos o vasoactivos o arritmias malignas ominal Si/No
arritmias mallgn.a_s que causen >1 visita no : 1:NO
gue causen >1 visita planificada.
no planificada.
Persistencia de los
sintomas de
insuficiencia . . .
) . Persistencia de los sintomas de
cardiaca congestiva | . . . )
insuficiencia cardiaca congestiva
a pesar del _
. a pesar del tratamiento adecuado
tratamiento o ) L 0: S|
con diuréticos, vasodilatadores e Cualitativa . :
adecuado con IECA nominal Si/No
diuréticos, ' ' 1: NO
vasodilatadores e
IECA.
Arritmias o _
supraventriculares o Arritmias supraventriculares o
ventriculares ventriculares resistentes al Cualitativa _ 0: SlI
resistentes al tratamiento antiarritmico. nominal. Si/No 1 NO
tratamiento '
antiarritmico.
N ot 0: Si
Uso de ARNI Uso de inhibidores de la Cualitativa Si/No
neprilisina y del receptor de nominal. 1: NO

angiotensina.
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Cualitativa .y 0: Sl
Uso IECA Uso de inhibidores de la enzima nominal. Si/No 1 NO
convertidora de angiotensina. '
. 0: SI
Uso de Beta- Cualitativa SiiNo
Uso de Beta-bloqueador . 1. NO
bloqueador nominal.
o Uso de diuréticos (farmacos que | cyalitativa _ 0: Sl
Uso de diurético | jncrementan la produccion diaria | nominal. SiiNo 1 NO
de orina actuando directamente '
sobre la nefrona).
Uso de Inhibidor de Uso de inhibidores del Cualitativa
SGLT-2 cotransportador sodio-glucosa . 0: Sl
. nominal. Si/No
tipo 2.
1: NO
Uso de agentes Uso de agentes inotrépicos L .
. . g , g P Cualitativa . 0: Sl
inotropicos (farmacos que poseen efecto nominal Si/No
sobre la contractilidad cardiaca). ' 1:NO
Uso de desfibrilador | Uso de desfibrilador automatico
automatico implantable (aparato metélico,
implantable similar a un marcapasos, que se Cualitativa _ 0: Sl
implanta en el térax, bajo la piel nominal. SiiNo 1: NO
de la region pectoral izquierda, '
siendo su funcion fundamental
evitar la muerte subita cardiaca.
Uso de |vabr§d|na (fgrma.c(.),que Cualitativa . 0: SI
actua mediante la inhibicion . Si/No
. e nominal. 1: NO
selectiva y especifica de la :

corriente If del marcapasos
cardiaco que controla la
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Uso de ivabradina

despolarizacién diastoélica
espontanea en el nodo sinusal y
regula la frecuencia cardiaca.

Trasplante cardiaco | Intervencion quirdrgica en la que Cualitativa . 0: Sl
se sustituye el corazén enfermo nominal. SiiNo 1:NO
de un paciente por otro sano '
procedente de un donante.
Uso de dispositivo Uso de dispositivo de asistencia Cualitativa _ 0: SI
de asistencia ventricular izquierda (dispositivo nominal. SiNo 1 NO
ventricular izquierda | que ayuda al corazén a bombear '
sangre).
. Uso de Omecamtiv mecarbil L .
Uso de Omecamtiv . . Cualitativa . 0: Sl
. (farmaco que activa de manera . Si/No
mecarbil . . . nominal. 1: NO
selectiva la miosina cardiaca). -
Uso de Vericiguat . _ ot 0: Sl
9 Uso de Vericiguat (estimulador de | Cualitativa Si/No
la guanilato ciclasa soluble nominal. 1: NO
(GCs)).
Hemodidlisis o Terapia sustitutiva de la funcién Cualitativa SilNo 0: Sl
dialisis peritoneal renal. nominal. 1: NO
Electrocardiograma . e .
g Registro grafico que mide la
con datos - o . N 0: SI
. actividad eléctrica del corazén Cualitativa . .
sugestivos de . . Si/No
. S con datos anormales sugestivos nominal 1: NO
insuficiencia . o ; :
. de insuficiencia cardiaca.
cardiaca
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Péptido natriurético cerebral:
péptido de 32 aminoacidos
secretado principalmente en los

. . Cuantitativa .
miocitos ventriculares en . pg/ml No aplica
BNP continua
respuesta al aumento en la
presion de llenado ventricular y
estiramiento miocardico.
NT-PRO BNP Propeptujo natriurético cerebral
N-terminal. Neurohormona I
. Cuantitativa .
secretada por ambos ventriculos . pg/mi No aplica
continua

en respuesta a sobrecarga de
volumen y de presion.

20




10.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Febrero 2023
2023

Marzo 2023
Abril- 2023
Mayo 2023
Junio 2023
Julio 2023
Noviembre
2023
Diciembre

Agosto 2023
Septiembre
2023
Octubre 2023

Elaboracion del

protocolo.

Presentacion y
aprobacion por

Comités.

Revisién de

expedientes.

Andlisis de los

resultados.

Redaccion de

manuscrito.

Presentacion de

la investigacion

Envio a revista
para
publicacion.
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Procedimiento

Estudio clinico descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal, de expedientes de
personas mayores de 18 afios con diagndstico de insuficiencia cardiaca hospitalizados en
los servicios de cardiologia, urgencias cardio-neumologia y medicina interna del Hospital
General de México “Dr Eduardo Liceaga” del 01 de enero del 2022 al 31 diciembre del 2022
en el cual se determinard la frecuencia de casos de pacientes con insuficiencia cardiaca
con criterios de terminalidad definida con los siguientes criterios: Disnea grado IV de la
NYHA; fraccion de eyeccioén del ventriculo izquierdo <20%, etapa D de la ACC/AHA,;
episodios de congestion pulmonar o sistémica que requieran dosis altas de diuréticos
intravenosos (0 combinaciones de diuréticos) o episodios de bajo gasto que requieran
inotrépicos o farmacos vasoactivos o arritmias malignas que causen >1 visita no planificada
u hospitalizacion en los ultimos 12 meses; persistencia de los sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva a pesar del tratamiento adecuado con diuréticos, vasodilatadores e
IECA yl/o insuficiencia cardiaca refractaria y arritmias supraventriculares o ventriculares
resistentes al tratamiento antiarritmico. También se determinaran las caracteristicas clinicas
de los pacientes con dicho diagnéstico con la intencion de generar dicha estadistica en el
Hospital General de México para, a partir de ella, implementar protocolos de manejo del
paciente con insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad con un enfoque paliativo
para mejorar la calidad de vida y aliviar el sufrimiento tanto del paciente como de los
familiares, logrando tasas mas bajas de depresion y ansiedad entre los familiares en duelo
y costos de atencion médica mas bajos. Se analizaran las variables mediante estadistica
descriptiva (media, moda, mediana) y de dispersiébn (rango de variacién, varianza,

desviacion estandar y coeficiente de variacion).

22



1.-Se solicitan expedientes
en archivo central y archivo
de Torre de Cardiologia de
pacientes que estuvieron
hospitalizados con IC del 01

2.- Se analizan los
expedientes de acuerdo a los
criterios de inclusién y
exclusién.

3.- De los expedientes que
cumplen los criterios de
inclusién, se realiza la
recoleccién de datos
(nombre, edad, sexo, lugar

de enero al 31 de diciembre

del 2022. de procedencia, etc.)

FLUJOGRAMA DEL PROYECTO

5.- Se realiza el analisis
estadistico de acuerdo a la
variable.

4.- Se vaciara en una hoja de
Excel.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizd un instrumento en Excel, y el Software SPSS. Se
realizé estadistica descriptiva, mediante la utilizacion de medidas de tendencia central y
medidas de dispersién de acuerdo a su distribucion y con el uso de hoja de célculo de Excel.
Se realizaron tablas de frecuencia. Se utilizé prueba de Chi cuadrada para 1.- establecer la
asociacion entre el sexo y la insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad; 2.-
establecer la asociacién entre la presencia de valvulopatias y la insuficiencia cardiaca con
criterios de terminalidad; y 3.- para establecer si el hecho de no recibir tratamiento
farmacoldgico 6ptimo para la insuficiencia cardiaca se asocia con la insuficiencia cardiaca
con criterios de terminalidad. Se considerd una asociacion estadisticamente significativa p
<0.05.

10.- ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Los aspectos éticos de la presente investigacion se llevaran a cabo conforme a los
principios generales del reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
en salud, establecidos en el Titulo Segundo; Aspectos Eticos de la investigacién en Seres

Humanos.

ARTICULO 13.- Prevalecera el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

ARTICULO 16.- Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificAndolo s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
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También cumplird con los principios basicos emitidos en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, clarificada en la 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre
2008, protegiendo: la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y la confidencialidad de

la informacion personal de los que participan en investigacion.

Por lo anterior y como parte del proceso de investigacion no se identificara el nombre de
los pacientes y la informacion obtenida se conservard en forma confidencial utilizandose

Unicamente para su andlisis durante el proceso de la investigacion.

11. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)
Se utilizaron los recursos humanos y materiales ya existentes en el Hospital; no se

solicitaron recursos financieros extras.

El investigador principal se encarg6 de la revision de los expedientes clinicos de pacientes
mayores de 18 afios con insuficiencia cardiaca hospitalizados en el Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo ya establecido mediante la hoja de recoleccién
de datos que se encuentra en el apartado de Anexos. Posteriormente se encargo de realizar

el andlisis de resultados y la redaccién del manuscrito.

El tutor se encargé de apoyar al investigador principal para gestionar y redactar los oficios
necesarios para que se nos permitiera la revision de expedientes clinicos de los pacientes,
de igual forma se encarg6 de guiar al investigador principal para una adecuada recoleccion
de datos, asi como para la realizacion del andlisis estadistico, la redaccién de los resultados
y las conclusiones. Apoyara al investigador principal para la publicacién del trabajo

resultante en una revista.

RECURSOS NECESARIOS

Se utilizaron los recursos humanos y materiales ya existentes en el Hospital;, no se

solicitaron recursos financieros extras.
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12.- RESULTADOS

Se incluyeron 113 pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca de acuerdo al
sistema de clasificacién CIE-10 (1500, 1509) y que se encontraban registrados en la base
de datos del Sistema de andlisis e informacién del HGM atendidos en hospitalizacion del
Hospital General de México, en los servicios de Cardiologia (33 pacientes, 29.2%),
Medicina interna (50 pacientes, 44.2%) y urgencias cardio-neumologia (30 pacientes,
26.5%) en el 2022. De los 113 pacientes, 60 pacientes fueron mujeres (53.1%) y 53 fueron
hombres (46.9%) (Figura 1); el minimo de edad presentado fue de 23 afios y el maximo de

88 aros, con media de 59.47 afios, mediana de 59.50 afios y moda de 65 afios.
FACTORES DE RIESGO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA:

En los 113 pacientes estudiados con diagndstico de insuficiencia cardiaca, 108 pacientes
(96.4%) tenian factores de riesgo bien establecidos, mientras que no se encontraron
factores de riesgo en 4 pacientes (3.6%), y se desconocia dicha informacién en un paciente.
En cuanto a los factores de riesgo, 55 pacientes (49.1%) presentaron edad avanzada (mas
de 60 afios); 40 (35.5%) presentaron tabaquismo; 70 (62.5%) hipertension arterial
sistémica; 46 (41.1%) eran diabéticos; 1 (0.9%) presentd hipercolesterolemia; 39 (34.8%)
eran obesos; 23 (20.5%) eran sedentarios; 14 (12.5%) padecian enfermedad renal crénica
no especificada; 17 (15.2%) tenian antecedente de infarto agudo de miocardio
diagnosticado por facultativo; 17 (15.2%) padecian alguna valvulopatia, y 17 (15.2%)

presentaban otros factores de riesgo como artritis reumatoide. (Figura 2).
MANIFESTACIONES CLINICAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA.

Del total de pacientes estudiados (113) con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, 48 de
ellos (42.5%) presentaron disnea paroxistica nocturna; 74 (65.5%) estertores
infraescapulares; 5 (4.4%) edema agudo pulmonar; 14 (12.4%) cardiomegalia en la
radiografia de torax; 6 (5.3%) S3 a la exploracion fisica; 54 (47.8%) plétora yugular; 21
(18.6%) reflujo hepatoyugular; 105 (92.9%) disnea de esfuerzo; 92 (81.4%) edema en
miembros inferiores; 3 (2.7%) hepatomegalia; 48 (42.5%) tos nocturna; 11 (9.7%)
taquicardia; 61 (54%) ortopnea; 8 (7.1%) bendopnea; y se desconocia dicha informacion

en dos pacientes (1.8%).
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CAMBIOS EN ELECTROCARDIOGRAMA:

De la poblacién total, 68 (60.2%) presentaron cambios en el electrocardiograma, de los
cuales: 40 (58.8%) presentaron datos compatibles con hipertrofia de ventriculo izquierdo;
24 (35.3%) presentaron onda Q; y 4 pacientes (5.9%) datos de sobrecarga como S1Q3T3

e inversion de onda T.
BIOMARCADORES CARDIACOS:

De los 113 pacientes que se tiene como poblacion total, 108 pacientes (96.4%) contaban
con determinacion de BNP al ingreso, siendo el valor minimo de 20.5 ng/L, y el maximo de
5000 ng/L, con media de 1842.2 ng/L, mediana de 1396.6 ng/L, y moda de 5000 ng/L;
mientras que 25 (22.1%) contaban con determinacion de BNP al egreso, siendo el valor
minimo de 21.5 pg/mly el méximo de 5000 ng/L, con media de 933.26 ng/L, mediana de
631.25 ng/L, y moda de 21.5 pg/ml.

ECOCARDIOGRAMA:

Del total de la poblacién, 69 pacientes (61.1%) contaban con ecocardiograma; de los cuales
22 (31.9%) tenian FEVI preservada; 36 pacientes (52.2%) FEVI reducida; y 11 (15.9%)

FEVI ligeramente reducida.
INSUFICIENCIA CARDIACA CON CRITERIOS DE TERMINALIDAD:

De nuestra poblacion total con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, 60 pacientes (53.1%)
presentaron al menos un criterio de terminalidad. Se observé que los hombres presentaron
una mayor frecuencia de insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad (58.3%), en
comparacion con las mujeres (41.7%), y con un mayor riesgo de padecer insuficiencia
cardiaca con criterios de terminalidad (OR 2.72, IC 95%1.26-5.85).Para determinar la
asociacion entre el sexo y la presencia de insuficiencia cardiaca con criterios de
terminalidad se realiz6 una prueba de chi-cuadrada encontrando una asociacion
estadisticamente significativa entre el sexo y la presencia de insuficiencia cardiaca con
criterios de terminalidad, Xi2= 6.71, p 0.010.

De los 60 pacientes con insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad, 47 (78.3%) se
encontraron en NYHA IV; 7 (11.7%) se encontraban con FEVI menor a 20%; 5 (8.3%) se

encontraban en etapa D de la AHA; 9 (15%) recibieron tratamiento con diuréticos a dosis
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altas; 12 (20%) recibieron tratamiento con inotrépicos; 26 (43.3%) tenian antecedente de
al menos una hospitalizacién por falla cardiaca en los dltimos 12 meses previos a la
hospitalizacion actual; 10 (16.7 %) persistian con sintomas a pesar del manejo

farmacologico 6ptimo; y 8 (13.3 %) presentaron arritmias supraventriculares.

FACTORES DE RIESGO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA CON CRITERIOS DE
TERMINALIDAD:

Con respecto a los pacientes con insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad, 26
(43.3%) presentaron edad avanzada (OR 0.606, IC 95% 0.28 a 1.28); 23 (38.3%)
tabaquismo (OR 1.28, IC 95% 0.58 a 2.78); 37 (61.7%) hipertension arterial sistémica (OR
0.92, IC 95% 0.43-1.996), 24 (40%) diabetes (OR 0.909, IC 95% 0.42-1.93); 1 paciente
(1.7%) hipercolesterolemia (OR 1.88, IC 95% 1.58-2.24); 20 (33.3%) obesidad (OR 0.868,
IC 95% 0.39-1.89); 13 (21.7%) sedentarismo (OR 1.162, IC 95% 0.46-2.92); 8 (13.3%)
enfermedad renal crénica (IC 95% 0.38-3.65); 9 (15%) antecedente de infarto agudo de
miocardio (OR 0.97, IC 95% 0.345-2.73); 14 (23.3%) valvulopatias (OR 4.97, IC 1.34-
18.42); 11 (18.3%) otros factores de riesgo (OR 1.72, IC 95% 0.58-5.03). Para determinar
la asociacion entre presentar valvulopatias y la presencia de insuficiencia cardiaca con
criterios de terminalidad se realizé una prueba de chi-cuadrada. Hubo una asociacion
estadisticamente significativa entre valvulopatias severas y la presencia de insuficiencia

cardiaca con criterios de terminalidad , X2=6.675, p=0.010. (Figura 3).
TRATAMIENTO RECIBIDO:

Del total de pacientes estudiados con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, 39 (34.5%)
recibieron tratamiento con ARNI; 70 (61.9%) con IECA/ARA; 65 (57.5%) con
betabloqueadores; 106 (93.8%) con diuréticos; 68 (60.2%) con inhibidores de SGLT-2; 12
(10.6%) con inotrépicos; 2 pacientes (1.8%) con DAI; ningun paciente fue tratado con

ivabradina, ni con DAVI, ni con omecamtiv; y un paciente (0.9%) recibi6 trasplante cardiaco.

De los 60 pacientes con insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad, 24 pacientes
(40%) recibieron tratamiento con ARNI; 41 (68.3%) con IECA/ARA; 34 (56.7%) recibieron
tratamiento con betabloqueadores; 56 (93.3%) con diuréticos; 39 (65%) con inhibidores de
SGLT-2; 12 (20%) con inotrépicos; 2 (3.3%) con DAI; 1 (1.7%) recibio trasplante cardiaco;
y 6 pacientes (10%) requiri6 hemodialisis o dialisis peritoneal. No se encontré una

asociacion estadisticamente significativa entre no haber recibido tratamiento 6ptimo para
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insuficiencia cardiaca con la presencia de insuficiencia cardiaca con criterios de
terminalidad, X2=0.296, p 0.68.

SOBREVIDA:

De los 113 pacientes con diagnosticos de insuficiencia cardiaca incluidos en este estudio,

se calcul6 una sobrevida global con una media de 585 dias (19.5 meses).
13.- DISCUSION

En México, la principal causa de muerte reportada en enero a junio del 2022 a nivel global
y desglosado por sexo, fueron las cardiopatias generando un total de 105,864 defunciones
(57,075 en hombres, y 48,780 en mujeres) (INEGI 2022) *1. Con respecto a la epidemiologia
a nivel internacional, se dice que la insuficiencia cardiaca tiene una prevalencia que oscila
entre el 1 % y el 3 % en la poblacion adulta general de los paises industrializados, siendo
la prevalencia de 1.2 a 2.1% en América Latina *’; se considera que la insuficiencia cardiaca
es un sindrome clinico con alta morbilidad y mortalidad. No se cuenta con estudios recientes
en México que hablen sobre la epidemiologia de la insuficiencia cardiaca. En nuestro
estudio encontramos que la prevalencia de insuficiencia cardiaca fue ligeramente mayor en
las mujeres en comparacién con los hombres, lo cual difiere del estudio realizado por la
Sociedad Mexicana de Cardiologia en el 2003 ¢ ,donde encontraron que los pacientes con
insuficiencia cardiaca eran predominantemente hombres, sin embargo, algunos estudios
internacionales mencionan que las mujeres representan aproximadamente la mitad de los
casos prevalentes de insuficiencia cardiaca ya que tienen una mayor esperanza de vida, lo
cual coincide con nuestros hallazgos. Con respecto a la edad, la Sociedad Mexicana de
Cardiologia, encontré que la mayoria de los pacientes con esta entidad eran mayores de
60 afios, lo cual coincide con nuestro estudio.

En cuanto a factores de riesgo, se dice en la literatura internacional que un factor de riesgo
importante para la IC es la cardiopatia isquémica (Cl) *2. En todo el mundo, la Cl representd
el 26.5 % de la tasa de prevalencia de IC estandarizada por edad en 2017; en el estudio G-
CHF 3233 el 40 % de la poblacion de estudio con IC independientemente de la FEVI tenia
Cl; en el estudio ESC-HF-LT 3234 |a etiologia primaria de la IC fue la ClI en el 49% de los
pacientes, y en nuestro estudio encontramos dentro de los factores de riesgo, que
Unicamente el 15.2% de los pacientes estudiados tenian antecedente conocido de infarto
agudo de miocardio, sin embargo, al momento de realizar la revision de

electrocardiogramas encontramos que hasta el 35.3% de los pacientes tenian ondas Q
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patoldgicas, sugestivas de infarto antiguo, y datos sugestivos de cardiopatia isquémica, lo
cual podria indicar que es mayor la prevalencia, sin embargo, en muchas ocasiones no se
realiza el diagndstico oportuno de infarto agudo de miocardio y no se identifica de forma
adecuada por los pacientes, lo cual podria influir en los resultados encontrados. En cuanto
a la hipertension arterial sistémica, en el estudio OPTIMIZE-HF 3235, |a hipertension se
considerod la causa subyacente de la IC en el 17 %, el 22 % y el 31 % de los pacientes con
FEVI preservada, FEVI ligeramente reducida y FEVI reducida, respectivamente. Mientras
gue en nuestro estudio encontramos una mayor prevalencia de pacientes hipertensos
(62.5%) independientemente de la FEVI. En cuanto a la diabetes mellitus, en el estudio
INTER-CHF 32%¢ se encontr6 que en América Latina, el 21% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida eran diabéticos, mientras que en
nuestro estudio encontramos que el 41.1% de la poblacion estudiada tenia diabetes. Siendo
los principales factores de riesgo encontrados en nuestro estudio para insuficiencia
cardiaca: hipertension arterial sistémica, edad avanzada, diabetes mellitus vy
tabaquismo.

En cuanto a la clasificacion de la insuficiencia cardiaca por fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, en el estudio ESC-HF-LT de la Sociedad Europea de Cardiologia 234,
el 60 % de los pacientes se clasificaron como IC de FEVIreducida, el 24 % como FEVI
ligeramente reducida y el 16% como FEVI preservada, mientras que en el registro sueco
de IC, las estimaciones fueron del 56 % para FEVI reducida, 21 % para FEVI ligeramente
reducida, y el 23 % para FEVI preservada, lo cual coincide con nuestro estudio en donde
encontramos una mayor prevalencia de pacientes con FEVI reducida (52.2%), mientras
que fue del 31.9% para FEVI preservada, y del 15.9% para FEVI ligeramente reducida,
coincidiendo con la literatura internacional, lo cual podria deberse al envejecimiento de la

poblacion.

En cuanto al BNP, es un biomarcador cuyos niveles se encuentran significativamente mas
altos en sujetos con insuficiencia cardiaca aguda, y aumenta en paralelo con la clase de la
NYHA. En la literatura se menciona que cuando se reportan niveles > 400 ng/L, es mas
probable que el paciente curse con insuficiencia cardiaca aguda®. En nuestro estudio el
96.4% de los pacientes contaban con determinacion de BNP al ingreso, calculandose media
de 1842.2 ng/L, mediana de 1396.6 ng/L, y moda de 5000 ng/L, lo cual indica que la mayoria

de los pacientes ingresa con insuficiencia cardiaca descompensada.
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En cuanto a los pacientes con insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad, no se
cuenta con estudios recientes en México que hablen sobre la prevalencia de dicha entidad,
sin embargo, se menciona en la literatura internacional que se estima que entre el 1 y el
10% de la poblacién con insuficiencia cardiaca la presenta con criterios de terminalidad.*":
Buggey J. et al**reportaron que alrededor del 5% de los pacientes con insuficiencia cardiaca
se encuentran en etapa terminal, mientras que Whellan DJ, et al*°., encontraron que la
prevalencia de insuficiencia cardiaca en estadio D es del 5 al 10%, lo cual difiere de forma
importante con nuestro estudio, donde encontramos que el 53.1% de los pacientes con
diagnostico de insuficiencia cardiaca incluidos en el estudio cumplian al menos con un
criterio de terminalidad, lo cual adquiere mucha relevancia y puede deberse a que en
nuestra institucion acuden muchos pacientes de bajo nivel socioeconémico y cultural, que
no buscan atencion meédica oportuna y cuando se realiza el diagndéstico ya estan en fase
terminal de la enfermedad, y quienes, en muchas ocasiones, no pueden costear el
tratamiento Optimo con todos los pilares de tratamiento. De los factores de riesgo
estudiados para insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad, los que tuvieron mayor
impacto fueron la presencia de valvulopatias en estadios avanzados (OR 4.97, IC 1.34-
18.42). Al realizar el andlisis de datos encontramos que los pacientes con diagndstico de
insuficiencia cardiaca que tienen mayor riesgo de presentar insuficiencia cardiaca con

criterios de terminalidad son: hombres con valvulopatias.

Maciver J, et al*®, reportaron que los pacientes con insuficiencia cardiaca en etapa terminal
se enfrentan a una esperanza de vida media de solo 6 a 12 meses en los cuales se
enfrentan a ingresos hospitalarios frecuentes, procedimientos y uso de cuidados intensivos,
gue a menudo culminan en una muerte hospitalaria, lo cual coincide con nuestro estudio en
donde calculamos una sobrevida global con media de 19.5 meses. Whellan DJ, et al*.,
reportaron una supervivencia estimada a un afio del 71.9%. Buggey J. et al*®, mencionan
en su estudio que después de una hospitalizacion por insuficiencia cardiaca, la mortalidad

a corto plazo es alta.
14.- CONCLUSIONES

La insuficiencia cardiaca con criterios de terminalidad es una entidad frecuente en nuestra
institucién, incluso mas frecuente de lo que se encuentra reportado en estudios
internacionales. En México aun no se cuenta con un registro formal oficial de dicha entidad.
Considerando que el 53.1% de la poblacion que es hospitalizada por insuficiencia cardiaca

en nuestra institucion cumple con al menos un criterio de terminalidad, es importante
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implementar protocolos de manejo del paciente con esta entidad con un enfoque paliativo
y un equipo multidisciplinario, para mejorar la calidad de vida y aliviar el sufrimiento tanto
del paciente como de los familiares, lo cual se traducira en tasas mas bajas de depresion y
ansiedad, asi como costos de atencibn médica mas bajos, ya que son pacientes que

frecuentemente se hospitalizan por descompensacion de la insuficiencia cardiaca.

Este estudio sirvio para establecer un perfil del paciente que puede cursar con insuficiencia
cardiaca con criterios de terminalidad, debiendo buscarse de forma intencionada

principalmente en hombres, que tengan alguna valvulopatia.

15.- RELEVANCIA

La informacion resultante de este estudio sirvié para determinar la prevalencia de pacientes
hospitalizados en el servicio de cardiologia, urgencias cardio-neumologia y medicina interna
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con diagndstico de insuficiencia
cardiaca con criterios de terminalidad, asi como para definir las caracteristicas clinicas de
dichos pacientes para considerar a futuro la implementacién de un algoritmo de manejo del
paciente con dicha condicién con un enfoque paliativo con la intencién de mejorar la calidad
de vida del paciente y de sus familiares. La informacién obtenida de este trabajo sirvié para

realizacién de tesis de posgrado y se buscara la publicacién del mismo.
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17.- ANEXOS

“FRECUENCIA Y CARACTERIZACION DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA CON

CRITERIOS DE TERMINALIDAD”.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

A. DATOS GENERALES:

Nombre del paciente: Edad: Sexo
Fecha de ingreso: Numero de Expediente del paciente:

Ultima cita de seguimiento: Fecha de Ultima hospitalizacion:
Lugar de procedencia: Fecha del diagnéstico:

Servicio donde estuvo hospitalizado:

B. FACTORES DE RIESGO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA

FACTOR DE RIESGO Sl NO

1.-Sexo masculino

2.- Edad avanzada

3.-Tabaquismo

4.- Hipertension arterial sistémica

5.- Diabetes mellitus

6.- Hipercolesterolemia

7.- Obesidad

8.-Sedentarismo

9.-Enfermedad renal créonica

10.-Antecedente de infarto agudo de miocardio

11.- Valvulopatias

C. INTEGRACION DIAGNOSTICA

I. Sintomatologia sugerente de insuficiencia cardiaca:

SINTOMA/SIGNO Sl NO

Disnea paroxistica nocturna

Estertores crepitantes

Edema agudo de pulmén

Cardiomegalia (radiografia)

Presencia de S3

Plétora yugular

Reflujo hepatoyugular

Disnea de esfuerzo

Edema de miembros inferiores

Derrame pleural

Hepatomegalia

Tos nocturna

Taquicardia (>120 Ipm)
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Ortopnea
Bendopnea

Il. Electrocardiograma
Datos sugestivos de insuficiencia cardiaca:

Sl ¢, Cuales? NO

I1l. Determinacién de biomarcadores.

BNP AL INGRESO SI NO RESULTADO

BNP AL EGRESO SI NO RESULTADO

IV. Ecocardiograma.

Sl NO VALVULOPATIAS FEVI

D. INSUFICIENCIA CARDIACA CON CRITERIOS DE TERMINALIDAD:

CRITERIO Sl NO

Disnea grado IV de la NYHA.

Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo <20%.

Etapa D de la ACC/AHA.

Episodios de congestién pulmonar o sistémica que requieran
dosis altas de diuréticos intravenosos (0 combinaciones de
diuréticos).

Episodios de bajo gasto que requieran inotrépicos o farmacos
vasoactivos o arritmias malignas que causen >1 visita no
planificada.

Hospitalizacion en los dltimos 12 meses.

Persistencia de los sintomas de insuficiencia cardiaca
congestiva a pesar del tratamiento adecuado con diuréticos,
vasodilatadores e IECA.

Arritmias supraventriculares o ventriculares resistentes al
tratamiento antiarritmico.
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E. TRATAMIENTO MEDICO UTILIZADO EN PACIENTE CON INSUFICIENCIA

CARDIACA CON CRITERIOS DE TERMINALIDAD.

TRATAMIENTO

Sl

NO

Uso de ARNI

Uso de IECA

Uso de beta-blogueador

Uso de diurético

Uso de inhibidor de SGLT-2

Uso de agentes inotrGpicos

Uso de desfibrilador automatico implantable

Uso de ivabradina

Trasplante cardiaco

Uso de dispositivo de asistencia ventricular izquierda

Uso de omecamtiv mecarbil

Uso de vericiguat

Hemodialisis o dialisis peritoneal

Figura 1.
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Figura 2.

Factores de riesgo para insuficiencia cardiaca
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Figura 3.
Factores de riesgo en pacientes con IC con criterios de
terminalidad
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