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PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA CARDI'NACA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL MAYORES DE 70 ANOS EN LA UMF 15.

Bueno-Hernandez C *, Lépez - Josué E 2, Bueno-Hernandez D*, Garcia-
Cervantes N*,

'Unidad Medicina Familiar 15 Ermita Iztapalapa, CDMX, México

’Centro Nacional Siglo XXI Hospital de Especialidades Cardiologia, Avenida
Cuauhtémoc 330, Doctores, Cuauhtémoc, CDMX, México

3UPIBI-IPN. Avenida Acueducto S/N, GAM, Laguna Ticoman, CDMX, México

Resumen:

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por sintomas
tipicos como: disnea, edema tibial, fatiga y ademéas puede ser acompafada por
signos tales como regurgitacion venosa yugular, crépitos, edema periférico,
causado por una anomalia cardiaca estructural y/o funcional, como resultado de la
reduccion de la fraccidn de expulsién (FE), de la elevacién de la presion intra-
cardiaca en reposo o durante el estrés (1). Pacientes con insuficiencia cardiaca
han sido descritos en los textos romanos y griegos, desde principios del siglo
XVI, sin embargo no habia manera de relacionar los hallazgos clinicos con las
enfermedades cardiacas, hasta el afio 1628 que William Harvey describio
claramente la circulacion sanguinea, asi mismo descubrio las bases para el
entendimiento de las anormalidades hemodinamicas en la falla cardiaca. Las
alteraciones hemodinamicas fueron de enorme importancia en la insuficiencia
cardiaca durante la primera mitad del siglo XX, cuando casi tres cuartas partes de
los pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca en Inglaterra tenian
anomalias estructurales (51% reumatica, 11% endocarditis bacteriana, 9% sifilis
cardiovascular y 2% congénita). En los Estados Unidos al mismo tiempo la
enfermedad valvular reumatica representd del 60% al 80% de las enfermedades
del corazon en adultos. Hoy, en los paises desarrollados la enfermedad cardiaca
reumatica se ha convertido en una rareza, los desafios planteados por la
insuficiencia cardiaca ocasionada por corazén isquémico y las miocardiopatias
dilatadas emergieron como causas importantes de insuficiencia cardiaca sistélica,
la hipertension arterial y la reduccion de la aorta llevé a una epidemia de
insuficiencia cardiaca diastdlica en la poblacion envejecida al dia de hoy (2). El
objetivo de este estudio de tesis es estimar la prevalencia de IC confirmada por
estudios auxiliares de diagnostico (EKG y Rx de térax) en pacientes con
Hipertension Arterial de la Unidad de Medicina Familiar 15, durante el periodo de
Noviembre 2017 a Mayo 2018 el cual es Descriptivo, Observacional, Cuantitativo,
Prolectivo, Prospectivo. Material y métodos: Se llevarda a cabo en la Unidad de
Medicina Familiar 15 “Ermita |ztapalapa”. Poblacion: Pacientes Mayores de 70
afios con diagnostico de hipertensiéon arterial cuyo diagnéstico es de mas de 5
afnos.



Palabras Clave: Insuficiencia Cardiaca, FEVI, BNP, Ecocardiograma,
Electrocardiograma, Hipertension arterial.

PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL MAYORES DE 70 ANOS EN LA UMF 15.

Capitulo I:

Introduccion

1.1Definiciéon

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por sintomas
tipicos como: disnea, edema tibial, fatiga puede estar acompafiada por signos
(regurgitacion venosa yugular, crépitos, edema periférico), causado por una
anomalia cardiaca estructural y/o funcional, como resultado de la reduccién de la
fraccion de expulsion (FE), de la elevacion de la presion intra-cardiaca en reposo
o durante el estrés (3). Algunos pacientes tienen intolerancia al ejercicio, evidencia
de retencion de liquidos, se puede presentar sin signos ni sintomas de
sobrecarga, el término de falla cardiaca es preferible sobre falla congestiva
cardiaca. El diagnostico de la IC es clinico basado en una historia clinica y un
examen fisico cuidadoso (4).

El sindrome clinico de la IC puede ser el resultado de trastornos del pericardio, del
miocardio y del endocardio, de las valvulas cardiacas, de los grandes vasos o de
anormalidades metabdlicas; donde la mayoria de los pacientes tienen
sintomatologia de alteraciones en la funcidn ventricular izquierda, sin embargo se
debe enfatizar que la IC no es sinénimo de miocardiopatia o de la funcién
ventricular izquierda alterada (4).

La IC esta asociada con una proporcion de pacientes que tienen alterada la
funcion del ventriculo izquierdo, sin embargo hay una proporcion similar con el
ventriculo izquierdo de tamafio normal y una adecuada funcion sin dilatacion y/o
marcada reduccion de FE. La FE es considerada de importancia para la
clasificacion de pacientes con IC, aunque la precision para determinar el valor de
la FE dependeré del estudio de imagen con que se evalle, del método de analisis
utilizado y del operador (4).

Segun las guias de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologial, la IC
se puede definir como una anomalia de la estructura o la funcién cardiaca que
hace que el corazdén no pueda suministrar oxigeno a una frecuencia acorde con
las necesidades de los tejidos metabolizantes pese a presiones normales de
llenado o solo a costa de presiones de llenado aumentadas (5).



1.2 Antecedentes historicos

Durante el tercer siglo, en el centro de ciencias médicas de Alejandria en Egipto,
donde Herophilus y Erasistratus desarrollaron la diseccién humana y experimentos
fisioldégicos, fueron capaces de  reconocer la contraccion cardiaca y el
entendimiento de la valvulas semilunares, los fisiblogos de Alejandria sostenian
gue las arterias contenian aire y que la sangre fluia desde el ventriculo derecho
hacia las venas, cuyos esfuerzos no tuvieron impacto en el entendimiento de la
insuficiencia cardiaca.

En el siglo XVIII los médicos comenzaron a localizar anormalidades estructurales
en la falla cardiaca; Giovanni Maria Lancisi en 1745 notdé que la regurgitacion
valvular ocasionaba la dilatacién ventricular pero la cavidad izquierda no se
agrandaba en la estenosis aodrtica. Corvisart y John Bell observaron que la
hipertrofia excéntrica es de peor prondstico que la hipertrofia concéntrica,
Corvisart notdé que los pacientes con falla cardiaca morian de dos formas: falla
cardiaca progresiva, la cual avanzaba de forma lenta o de una muerte repentina.
Starling demostré que el aumento del volumen al final de la diastole mejora el
rendimiento cardiaco el cual tuvo un impacto inmediato en la compresion de la
fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca (2).

Las alteraciones hemodinamicas fueron de enorme importancia en la insuficiencia
cardiaca durante la primera mitad del siglo XX, cuando casi tres cuartas partes de
los pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca en Inglaterra, tenian
anomalias estructurales (51% reumatica, 11% endocarditis bacteriana, 9% sifilis
cardiovascular y 2% congénita). En los Estados Unidos al mismo tiempo la
enfermedad valvular reumatica represento del 60% - 80% de las enfermedades del
corazon en adultos. Hoy, en los paises desarrollados, la enfermedad cardiaca
reumatica se ha convertido en una rareza, por lo cual es dificil demostrar el
impacto de la insuficiencia cardiaca. No fue hasta principios de la década de 1940
con la introducciéon de cateterismo cardiaco por André Cournand y Dickinson W.
Richards que evolucion6 la hemodinamia, sin embargo tuvo que pasar otra década
antes de que el conocimiento hemodinamico tuviera importancia en la practica
clinica. El desarrollo de la cirugia a corazon abierto y valvulas protésicas en los
afios 60 permiti6 a los cirujanos cardiacos mitigar de muchas formas el dafio
estructural al corazon, tanto reumatico como congénito. Sin embargo, estos
avances no resolvieron los desafios planteados por la insuficiencia cardiaca
ocasionada por corazon isquémico, las miocardiopatias dilatadas emergieron
como causas importantes de insuficiencia cardiaca sistolica, la hipertension
arterial y la reduccion de la aorta llevé a una epidemia de insuficiencia cardiaca
diastolica en la poblacién envejecida el dia de hoy (2).



10

1.3 Epidemiologia

La hipertension arterial sistémica (HAS) definida por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) establece que el limite para definir a una persona como hipertensa
es de mas de 140 mm Hg en la presidn sistélica o una elevacion = 90 mm Hg en la
diastolica (6).

La hipertensién arterial se considera el factor mas importante para la
manifestacion de la insuficiencia cardiaca (7); es el factor de riesgo modificable
mas comun para enfermedad cardiovascular (ECV) y muerte (6). En México el
estimado poblacional para 2015 por el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO)
es de 121 millones de habitantes, de los cuales 76.4 millones tendran 20 afios o
mas y una prevalencia de 31% de HAS; el estimado global de poblacion
hipertensa para 2015 fue de 23.7 millones y se estima una cifra similar de
poblacion prehipertensa. En general, cada aumento de la presion arterial sistélica
(PAS) de 20 mm Hg (o cada 10 mm Hg de aumento de la presion arterial
diastolica) duplica el riesgo de un evento coronario fatal (6).

El crecimiento desmesurado en la prevalencia de las enfermedades cronicas
esenciales del adulto (ECEA) como riesgo cardiovascular (RCV) es la primera
causa mundial de morbilidad y mortalidad en el adulto, la hipertensién arterial es la
ECEA de RCV que tiene mayor prevalencia mundial. En 1993 se reportd en
México una prevalencia del 25%; sin embargo, para el afio 2000 la prevalencia
informada de HAS entre los 20 y los 69 afos fue del 30.05 %, es decir, mas de 15
millones de mexicanos de dicho grupo de edad la padecian, la Encuesta Nacional
de Salud (ENSANUT) 2010 report6 que 31 % de los mexicanos tenia hipertension
arterial, para 2014 se estimé que aproximadamente 24 millones de adultos
mayores de 20 afios fueron portadores de HAS(6).

En México la distribucion poblacional es aun de tipo piramidal, la poblacion adulta
se ubica entre los 20 y 54 afios. Por lo tanto, en México aproximadamente el 75 %
de los hipertensos tienen menos de 54 afios de edad (6).

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas frecuente asociado a IC, la
hipertrofia ventricular izquierda es un marcador de dafio a Organo blanco
secundario a hipertension arterial, la hipertrofia ventricular tiene una prevalencia
estimada del 10 al 40% de la poblacién hipertensa y aumenta conforme avanza la
edad. Si tomamos en cuenta que mas de la mitad de la poblacion mundial
portadora de HAS ignora que la padece, de los que la padecen menos de la
mitad toma adecuadamente su tratamiento, ademas, de los que toman el
tratamiento menos de la mitad tiene la HAS bien controlada, entonces no nos debe
extrafar que se estime que las cifras de hipertrofia ventricular en sujetos
hipertensos mayores de 50 afios puedan llegar a mas del 90%. La presencia de
hipertrofia ventricular triplica el riesgo de accidente vascular cerebral, duplica el
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riesgo de infarto e incrementa el riesgo de muerte subita y muerte cardiovascular
en general (6).

Aproximadamente 5.7 millones (2.2%) de adultos 220 afios en los Estados Unidos
tienen IC, a diferencia de los paises occidentales, existen grandes lagunas en la
informacion relacionada con la IC en Asia. De acuerdo con la Asociacion
Americana del Corazéon (AHA), actualmente las estimaciones de la prevalencia de
HF en esta region van desde 1.26% a 6.7%. Considerando la incidencia de HF de
novo en los Estados Unidos (10 de 1000 personas mayores de 65 afios, por afo),
se ha predicho que mas de 0.37 millones de individuos japoneses =65 afos
desarrollard HF de nueva apariciéon en 2025.

Con el envejecimiento de la poblacion y la creciente prevalencia de varios
cardiovasculares (CV) factores de riesgo, como la hipertensién y la diabetes, es
evidente que un numero significativo de personas continuara desarrollando IC
cada afno en las distintas regiones del mundo (8).

En los Estados Unidos se estima que el 2% de la poblacion (alrededor de 5,8
millones de personas) padecen de IC; se estima que en Espafia la prevalencia
alcanza el 6 % en la poblacién mayor de 40 afios; pero también confirman que el
envejecimiento de la poblacion aumentara la incidencia de esta enfermedad en los
proximos afos, y demostrard que la IC presenta una relacioén lineal con la edad.
Su prevalencia aumenta con la edad: aproximadamente entre 1 y 2% de la
poblacion adulta tiene insuficiencia cardiaca, sin embargo, esta proporcién es
superior a 10% en los individuos mayores de 70 afios de edad (9). Se conoce que
alrededor de la mitad de los pacientes han fallecido a los 4 afios después de
diagnosticados, pero si su situacion clinica es grave, su mortalidad es mayor al
50% dentro del primer afo.

La disfuncién cardiaca es la razén de 12 a 15 millones de visitas al médico y 6,5
millones de dias de hospitalizaciéon, ademas de representar del 2 al 3% de los
ingresos hospitalarios (10).

Cada afio mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por
enfermedades cardiovasculares. La primera causa de morbilidad y mortalidad en
México y en el orbe son las cardiopatias, entre las que se incluyen enfermedades
coronarias, inflamatorias de los diferentes tejidos del corazon, valvulares y
cardiopatias hipertréficas (9). En México, hay 750,000 pacientes que viven con
insuficiencia cardiaca y el problema va en aumento. Se calcula que cada afio
habra 75,000 pacientes adicionales con insuficiencia cardiaca (11).

1.4 Clasificacion
De acuerdo a la FE, la IC se puede clasificar en:

1) Insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsion reducida (HErEF).
2) Insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsion preservada (HEpEF).
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3) Insuficiencia cardiaca con fraccion de expulsion en limites intermedio (4).
(Ver Anexo 1)

Las guias de la ACCF/AHA para el manejo y tratamiento de la IC enfatizan la
necesidad de frenar el desarrollo y prevenir la progresion de la enfermedad.
Existen varias categorias propuestas por diferentes asociaciones médicas. De
acuerdo con la funcién ventricular sistdlica, se clasifica como:

* Insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo reducida
(ICFEr), la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) debe ser menor del
40%.

* Insuficiencia cardiaca con FEVI preservada (ICFEp), la FEVI debe ser mayor del
50%.

La Sociedad Americana del Corazon, reconoce como funcion sistdlica limitrofe a
aquellos pacientes con FEVI entre 41 y 49%; sus caracteristicas, tratamiento y
desenlaces parecen ser similares a los del grupo con ICFEp (1).

1.5 Fisiopatologia

La insuficiencia cardiaca es un sindrome heterogéneo resultante de dafio
estructural de la fibra miocardica a través de diversos mecanismos como
cardiomiopatia idiopética, infarto agudo del miocardio, hipertension arterial
sistémica o valvulopatia cardiaca, entre otras causas (5).

Cualquiera que sea la etiologia de la IC, los mecanismos de progresion del dafio
se resumen en dos opciones: 1) la pérdida progresiva de la funcion contractil de la
fibora miocéardica y 2) la pérdida progresiva de células miocéardicas a través de
apoptosis. Desde el punto de vista fisiol6gico, se divide dos tipos: sistdlica y
diastolica. Esta diferencia se refiere a si la anomalia cardiaca principal es la
incapacidad del ventriculo izquierdo (VI) para contraerse normalmente y expulsar
sangre (IC sistdlica) o en la dificultad de relajacién y llenado ventricular (IC
diastolica) (13).

Déficit miocardico (pérdida de contractilidad, problemas intrinsecos en miocardio y
fallo valvular), hay una disminucion en la fraccion de eyeccion y una aumento del
volumen diastdlico final y la presion diastélica final en el VI, lo que provoca un
aumento de la contraccion auricular con el fin de explotar la reserva cardiaca.
Estructuralmente, hay una proporcion diferente de alfa miosina en las miofibrillas,
y la respuesta al estimulo adrenérgico y la vascularizacion coronaria es diferente.
Esto confiere una considerable capacidad de adaptacion del ventriculo derecho
(VD), lo que la convierte en el gran "amortiguador” de los cambios de volumen y
del retorno venoso, producidos continuamente por cambios en la presion arterial y
la postura, la sobrecarga obstaculiza el llenado ventricular adecuado, lo que
resulta en reduccion de la salida cardiaca; esto a su vez resulta en hipoxemia y
mala perfusion del VD, lo que aumenta su disfuncién y genera un ciclo vicioso
patolégico que puede conducir rapidamente a la muerte (13).
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La apoptosis (APT) es mediada por dos vias centrales de muerte: La via
extrinseca, que utiliza receptores de muerte en la superficie celular y la via
intrinseca, que involucra mitocondrias y reticulo endopldsmico. En la via
extrinseca, los ligandos de muerte (IL) inician la apoptosis al unirse a su receptor,
esto estimula el reclutamiento del dominio de muerte asociado a Fas (FADD), el
cual incorpora procaspasa-8 al complejo de sefializacion inductor de muerte
(DISC) y activa a la procaspasa-3 y al resto de la cascada de procaspasas (12). La
eficiencia en el proceso de muerte celular usualmente requiere la neutralizacién de
las vias inhibitorias, asi como la activaciéon de los mecanismos efectores. En
pacientes con insuficiencia cardiaca, se puede encontrar evidencia indirecta de
aumento del estrés oxidativo, estd aumentada en pacientes con insuficiencia
cardiaca; las sustancias oxigeno-reactivas (ROS) pueden afectar en forma
adversa la estructura y funciones cardiacas, deprimen la respiracién mitocondrial y
reducen la habilidad del miocito para generar ATP, con reduccién de funcién
contractil en preparaciones de fibra aislada (12).

La actividad inflamatoria sistémica provoca un aumento de la IC por liberaciéon de
citocinas por el endotelio, musculo liso vascular, leucocitos y por el propio
miocardio. La interleucina inflamatoria mayormente estudiada es el factor de
necrosis tumoral alfa (TFN-o por sus siglas en inglés) esta aumentada en
pacientes con insuficiencia cardiaca, y existe una correlacion entre los niveles
séricos y el grado de disfuncion ventricular, sintomas, caquexia cardiaca y
sobrevida. Los niveles plasmaticos de interleucina-6 (IL-6) por arriba de 5.6 pg/mL
predice que la probabilidad de sobrevida a 2 afios es equivalente a tener FEVI de
17% y a tener consumo maximo de O, <11.5 mL/Kg/min. La insuficiencia cardiaca
estd asociada con aumento en la actividad de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA), activacion de citoquinas, aumento del estrés oxidativo y
disminucién del flujo sanguineo periférico. Estos cambios pueden impedir la
funcidon endotelial a través de disminucion de la sintesis y liberacion de éxido
nitrico (ON), aumento en la degradacion de ON y aumento en la produccién de
endotelina-1, los niveles plasméticos de TNF-a estan relacionados con el grado de
disfuncion endotelial evaluada con acetilcolina y que la progresion en los niveles
de TNF-a esta relacionada directamente con el deterioro en la clase funcional (12)

El conjunto de alteraciones neurohumorales, como la activacion adrenérgica,
caracterizada por niveles plasmaticos elevados de norepinefrina, arginina
vasopresina, el aumento de actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona
y el aumento en los niveles de citocinas inflamatorias, un aumento en el estrés
oxidativo con incremento en la produccion de compuestos oxigeno reactivos,
siendo los méas importantes el anién superéxido (Oy), perdoxido de hidrégeno
(H20y) y radicales hidroxilo (OH). El aumento en el estrés oxidativo contribuye de
una manera importante a la fisiopatologia de la IC, al iniciar apoptosis en los
miocitos a través del factor nuclear (FN) kB y ejerciendo efectos inotropicos
negativos. La estimulacion sostenida del sistema nervioso simpatico, resultante de
la hipoperfusion tisular, se acompafia de una reduccién o agotamiento de la
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respuesta inhibitoria de los barorreflejos carotideos. En este contexto, un pequefio
aumento en el tono simpatico en el momento de la descompensacion cardiaca
desplazara volumen de sangre del reservorio esplacnico a la circulacion general,
lo que explica la sobrecarga de volumen y los sintomas congestivos. La
congestion venosa no es sOlo una consecuencia de IC asociada con un peor
prondstico, sino también un factor fisiopatoldgico importante, especialmente para
la génesis de dafio renal durante las exacerbaciones de IC. Se ha visto que la
combinacion de signos y sintomas de congestion (edema, ascitis y diseccion
venosa yugular) y los pardmetros ecocardiograficos relacionados (FEVI, diametro
y colapso de la vena cava inferior y presion sistélica de la arteria pulmonar) se
asocian con mayor mortalidad. El remodelado cardiaco es el proceso por el cual
los cambios morfologicos y estructurales van acompafnados de deterioro funcional.
Por lo tanto, las condiciones perpetuas de hipertension arterial producen
hipertrofia ventricular izquierda y las lesiones agudas isquémicas que causan
necrosis y fibrosis posterior son seguidas de un adelgazamiento de la pared
ventricular, lo que puede conducir finalmente a miocardiopatia dilatada.

La magnitud de la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en los pacientes
hipertensos presenta un amplio rango, que va de un coraz6n normal a una
hipertrofia severa, del mismo modo el remodelado del ventriculo izquierdo puede
tomar la forma concéntrica o excéntrica independiente de la severidad de la cifras
tensionales (14).

1.6 Diagndstico

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) presenta una elevada prevalencia en
pacientes con hipertension arterial (HTA). Su diagndstico, tanto por
electrocardiograma (ECG) como por ecocardiograma, incrementa el riesgo de
complicaciones cardiovasculares, no solo en pacientes con HTA, sino también en
pacientes con otras enfermedades asociadas (cardiopatia isquémica, insuficiencia
renal). Asi, la presencia de HVI aumenta el riesgo de desarrollar insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica, muerte subita, fibrilacién auricular e ictus. La
relacion entre HVI hipertensiva e ictus es muy estrecha e independiente de la
presion arterial (14).

El diagnéstico de insuficiencia cardiaca puede ser dificil, principalmente en las
fases tempranas, debido a que los sintomas iniciales son inespecificos y pueden
ser compartidos por otras enfermedades (1).

Los errores son frecuentes cuando el diagnéstico se basa Unicamente en la
clinica, con cifras que alcanzan el 40% en atencién primaria cuando soélo se
utilizan los signos y sintomas en la valoracion del paciente (15).

Los criterios de Framingham descritos en el anexo 2, constituyen una forma
practica y rapida que puede usarse en todos los escenarios para el diagndstico
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clinico de la insuficiencia cardiaca, considerando la presencia de dos criterios
mayores 0 un criterio mayor y dos menores (1).

El Estudio Framingham ha consignado que en las mujeres el riesgo de padecer IC
con antecedentes de HTA es de un 37% y en hombres es un 30%. La HTA se
considera un problema no resuelto y se define como una afeccién crénica, donde
los valores de Presion Arterial Sistdlica (PAS) igualan o superan 140 mmHg y los
valores de Presion Arterial Diastdlica (PAD) igualan o superan 90 mmHg. A su
vez la Hipertension Sistdlica Aislada (HSA) se define como la presion arterial
sistolica elevada (=140 mmHg) con una presion diastolica normal (16), presente en
el anexo 6.

Los sintomas son frecuentemente inespecificos por lo cual no es posible
discriminar entre IC y otro problema, los sintomas y signos de insuficiencia
cardiaca debido a la retencién de liquidos puede resolverse de manera rapida con
diuréticos, signos como el aumento de la presion venosa yugular o el
desplazamiento del choque de la punta son mas especificos, sin embargo dificil de
detectar y poco reproductibles, en pacientes obsesos los sintomas y signos son
dificil de identificar y de interpretar asi mismo también en pacientes con
enfermedades pulmonares. Una historia clinica detallada deberia siempre ser
obtenida, IC es inusual en individuos sin datos médicos relevantes, sin embargo la
presencia de antecedentes de infarto al miocardio, incrementa la probabilidad de
IC en pacientes con sintomas o signos. El electrocardiograma (ECG) ha sido una
herramienta de primer nivel en el diagnostico y conocimiento de las cardiopatias
desde hace mas de un siglo, que ha sufrido pocos cambios en la forma de realizar
el registro (17).

El ECG tiene una baja sensibilidad para el diagnostico de HVI, cuando se compara
con el ecocardiograma, pero es una herramienta de extrema utilidad en la consulta
externa, dada su amplia disponibilidad y facil de realizar. EI diagnostico de HVI
constituye uno de los pilares de la estratificacion del riesgo en hipertensos y su
regresion deberia ser un objetivo terapéutico. ElI ecocardiograma y el
electrocardiograma son imprescindibles en pacientes con sospecha clinica de
insuficiencia cardiaca. El primero ofrece informacion inmediata del tamafio y
volumen de las camaras, grosor de las paredes, funcion sistolica y diastélica e
integridad y funcionamiento valvular; a su vez, permite clasificar a los pacientes
con signos y sintomas de ICFEr e ICFEp. Asi, el electrocardiograma muestra el
ritmo cardiaco, las alteraciones en la conduccion eléctrica (bloqueos auriculo
ventriculares, bloqueos de rama), signos de enfermedad coronaria (necrosis o
isquemia), hipertrofia de las cavidades, bajo voltaje del segmento QRS (enfisema,
obesidad, derrame pericérdico, amiloidosis), asi como, datos que también son
importantes para tomar decisiones acerca del tratamiento (control del ritmo y la
anticoagulacion en pacientes con fibrilacion auricular, marcapaso para
bradicardias significativas o re sincronizacién cardiaca en bloqueos de rama
izquierda). La posibilidad de insuficiencia cardiaca es improbable en presencia de
un electrocardiograma completamente normal <2% (1).
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El ECG constituye un test sensible de diagndstico de la miocardiopatia hipertréfica
(MCH). De un 5-10% de los pacientes presentan un registro normal. Las
anormalidades incluyen alteraciones de la onda P, ondas Q prominentes
habitualmente en derivaciones inferiores vy laterales, alteraciones de la
repolarizacion y desviacion del eje del QRS a la izquierda. En ocasiones, ondas T
negativas prominentes en derivaciones inferiores pueden indicar variantes de
hipertrofia medio ventricular o apical de la MCH (17).

En 1982, Goldberger describi6é una triada electrocardiogréafica(SV1 o SV2 + RV5 o
RV6 > 3.5 mV; duracion de la amplitud total del segmento QRS en cada derivacion
de los miembros < 0.8 mV y relacién R/S en derivacion V4 < 1) que mostré una
sensibilidad del 70% y una especificidad superior al 90% para el diagndstico de la
disfuncién ventricular izquierda severa (17).

A pesar de que el ecocardiograma es la técnica de referencia para el diagnéstico
de HVI, la falta de disponibilidad de forma masiva hace muy limitada su utilidad. El
ECG tiene una sensibilidad menor para el diagnéstico de HVI, pero es una
herramienta de extrema utilidad en las consultas externas. El criterio de Sokolow-
Lyon vy el propuesto por la Universidad de Cornell (criterio de Cornell) son los més
empleados en la practica clinica. Ambos muestran una elevada especificidad para
el diagnoéstico de HVI, aunque como ya se dijo su sensibilidad es limitada (14) (18)

El ECG ofrece una importante informacion diagndstica y prondstico en el contexto
de la insuficiencia cardiaca, un ECG normal excluye virtualmente la disfuncion
sistélica del ventriculo izquierdo (VI) con una sensibilidad del 94% y un valor
predictivo negativo del 98%; sin embargo un ECG patologico no es buen predictor
de baja fraccién de eyeccion, con una especificidad del 61% y un valor predictivo
positivo del 35% (19).

Para la hipertrofia ventricular izquierda se cuenta con los indices de Sokolow y
Lyon: Sde V1 + R de V5> 0 =35mm o 3.5mV en adultos mayores de 30 afios, >
0 = 40mm entre 20 y 30 afios y 60mm entre 16 y 20 afios de edad y >65mm entre
11y 16 afios de edad. indice de Cornell: CI =R de AVI + S de V3 > de 29 mm en
hombres o 20mm en mujeres indiciar HVI.

Para hipertrofia ventricular derecha (HVD); indice de Sokolow-Lyon para VD:
voltaje de la R en V1 + profundidad de la S en V5 y/ o V6 > o= 10.5mm.
Observacion: La HVD solo es detectable en el ECG si la pared del VD, desarrolla
una hipertrofia mayor que la masa del VI (20).

La radiografia de torax es una de las pruebas iniciales en la evaluacion del
paciente con insuficiencia cardiaca. La presencia de cardiomegalia apoya el
diagnéstico de insuficiencia cardiaca, especialmente si se asocia con
redistribucion vascular (dilatacion de las venas pulmonares de los campos
superiores en bipedestacion) Todos estos signos radiolégicos se suelen
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acompafar de un aumento del indice cardiotoracico superior al 50% o
cardiomegalia, aunque su presencia depende de la cronicidad de la insuficiencia
cardiaca (19).

El diagndstico inicial por ecocardiograma Unicamente se confirma en un tercio de
los pacientes y mas de la mitad de los diagnésticos de IC se realizan sin
evidenciar disfuncién ventricular. Los péptidos natriuréticos son hormonas con
efecto diurético y vasodilatador, secretados fundamentalmente en el ventriculo
izquierdo como un mecanismo compensador ante una sobrecarga de presion, por
lo que sus concentraciones estan aumentadas en pacientes con insuficiencia
cardiaca y en otras cardiopatias estructurales como las valvulopatias o la
fibrilacién auricular. La edad, el deterioro de la funcion renal y afecciones como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica son otras causas de elevacion de los
péptidos natriuréticos. El tratamiento diurético, los [I-bloqueadores y los
inhibidores del eje renina-angiotensina-aldosterona, por el contrario, disminuyen
su concentracion plasmatica (15).

La utilidad diagnéstica y pronéstico del péptido natriurético tipo B (BNP por sus
siglas en inglés) esta bien establecida para la poblacién de pacientes con IC, pero
la presencia de disfuncion renal agrega un nivel de complejidad a su uso como
marcador en estos pacientes

Existe una relacion inversa entre las concentraciones de BNP y la velocidad de

filtracion glomerular (VFG), tanto en pacientes con insuficiencia cardiaca como en
aquellos en la que no se presenta (21).

Justificacion

La insuficiencia cardiaca es un problema importante de salud publica, de magnitud
creciente y con implicaciones econdémicas significativas. Su prevalencia aumenta
con la edad. Aproximadamente entre 1 y 2% de la poblacion adulta tiene
insuficiencia cardiaca, sin embargo, esta proporcion es superior a 10% en
individuos mayores de 70 afios de edad. Cada afio mueren alrededor de 17
millones de personas en el mundo por enfermedades cardiovasculares. Dichas
enfermedades son la primer causa de morbilidad y mortalidad en México, entre
las que se incluyen enfermedades coronarias, inflamatorias de los diferentes
tejidos del corazon, valvulares y cardiopatias hipertréficas (9).

Se puede definir a la insuficiencia cardiaca como un sindrome clinico
caracterizado por sintomas tipicos: disnea, edema tibial, fatiga que puede ser
acompafada por signos: regurgitacion venosa yugular, crépitos, edema periférico,
causado por una anomalia cardiaca estructural y/o funcional, como resultado de
la reduccion de la fraccion de expulsion (FE), los estudios complementarios
(electrocardiograma, radiografia de toérax, ecocardiografia, tomografia
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computarizada, gammagrafia, entre otros) desempefian un papel central en el
diagnéstico y tratamiento. La ecocardiografia es el método de diagnéstico de
eleccion debido a su exactitud, disponibilidad, seguridad y bajo costo (9),
Inconvenientemente diversas unidades de Medicina Familiar no cuentan con este
equipo, su unico estudio disponible es el electrocardiograma el cual con adecuada
interpretacion permita la detenciéon de insuficiencia cardiaca en pacientes con
hipertension arterial.

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad creciente debido a los factores de
riesgo que presenta nuestra poblacion, por lo cual es necesario enfatizar la
prevalencia de este problema y ademas de implementar acciones oportunas
desde primer nivel para disminuir el impacto en la salud de la poblacién que
llegar4 a padecer IC, es importante tener en cuenta los factores de riesgo que
presentan la poblacién con IC, asi permitira poder actuar oportunamente en
prevencion de estos factores de riesgo para la futuras generaciones y disminuir
de la prevalencia de IC en la poblacién. En el Reino Unido, se gasta un estimado
de £ 980 millones por afio en la gestién de IC y el Banco Mundial estima el costo
economico global en $ 108 mil millones por afio.

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad grave asociada a una alta morbilidad
y mortalidad tasas, de acuerdo con la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), 26
millones de adultos en todo el mundo son diagnosticados con IC, mientras que 3.6
millones son recién diagnosticado cada afo. Del 17 al 45% de los pacientes con
IC mueren en el primer afio y el resto fallece en aproximadamente 5 afos. En
relacion a IC, los costos de administracion son aproximadamente del 1 al 2% de
todos los cuidados de salud gastos, la mayoria de ellos vinculados con ingresos
hospitalarios recurrentes. El aumento de la prevalencia, y de los costos de
atencién médica, la repeticion de hospitalizaciones, la reduccion de la calidad de
vida (QolL) y la mortalidad han transformado a la IC en una epidemia en Europa
principalmente en el mundo (22), por lo que es necesario conocer la prevalencia
gue existe en México, la necesidad de un diagndéstico oportuno (detecciéon de la
presencia de IC y estimacion de su severidad), la prevencién de factores de riesgo
en pacientes mayores de 70 afios con HAS en la UMF 15 permitira realizar
acciones oportunas para disminuir la incidencia de IC en futuras generaciones.

Seria importante iniciar investigaciones para determinar la prevalencia de
insuficiencia cardiaca  mediante el abordaje clinico y ayuda auxiliares
diagnosticos de bajo costo, eficaces, reproducibles, para disminuir las
implicaciones econdmicas institucionales que genera la HAS y sus
complicaciones como IC e ingresos hospitalarios en 2do y 3er nivel, con la
deteccidon oportuna de sus factores de riesgo en los pacientes mayores de 70
afios con HAS de la UMF 15 y modificarlos para prevenir la IC.
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Planteamiento del problema

Debido al incremento de la mortalidad y morbilidad que se ha presentando en la
poblacion con insuficiencia cardiaca y el impacto econémico que esta implica, es
necesario conocer la magnitud del problema de hipertension arterial el cual
ocasiona IC como principal descontrol y a su vez la prevalencia de insuficiencia
cardiaca en la poblacién mexicana.

Pregunta de investigacion

¢,Cudl es la prevalencia de insuficiencia cardiaca identificada mediante el
abordaje clinico en el primer nivel de atencidn complementada con estudios
auxiliares de diagnéstico (EKG y Rx de torax) en pacientes mayores de 70 afios
con hipertensién arterial de la Unidad de Medicina Familiar 15, durante el periodo
de Noviembre 2017a Mayo 2018?

Objetivos:

General

e |dentificar la prevalencia de insuficiencia cardiaca en pacientes mayores de
70 afios con HAS en la UMF 15

Especificos

e Estimar la prevalencia de IC en pacientes confirmada por estudios
auxiliares de diagnostico (EKG y Rx de torax) en pacientes mayores de
70 afios con hipertension arterial con mas de 5 afios de diagnostico de la
Unidad de Medicina Familiar 15, durante el periodo de Noviembre 2017 a
Mayo 20187

e |dentificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes de la
UMF 15 con HAS mayores de 70 afios con 5 afios de diagnostico.

e Describir los factores de riesgo y comorbilidades en pacientes con HAS de
la UMF 15 relacionados con la presencia de insuficiencia cardiaca.
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Hipotesis:

Ho: La prevalencia de insuficiencia cardiaca en pacientes con hipertension arterial
es menor del 37% en el caso de mujeres y del 30% en el caso de hombres.

Hi: La prevalencia de insuficiencia cardiaca en pacientes con hipertension arterial
es mayor del 37% en el caso de mujeres y del 30% en el caso de hombres.

Material y métodos:

Periodo: Noviembre 2017 a Mayo 2018

Lugar: Unidad de Medicina Familiar 15 “Ermita Iztapalapa”.

Poblacion: Pacientes con hipertension arterial en mayores de 70 afios con mas de
5 afios de diagnostico.

Universo de trabajo: 355 pacientes con HAS mayores de 70 afios que cumplen
criterios de inclusion.

Tipo vy disefio del estudio

Tipo de estudio: Descriptivo
Disefo: Observacional, Cuantitativo, Prolectivo, Prospectivo

Método:

1.- Se buscara la base de datos de pacientes con HAS del 2017 en ARIMAC de la
UMF 15, con un total de prevalencia de pacientes con hipertension arterial 2017
de 13125, de las cuales 4527 son mayores de 70 afos.

2.- Se realizara calculo de la muestra con base al total de poblacién hipertensa
mayores de 70 afios de la UMF 15, con un intervalo de confianza 95% y error del
5% generando un resultado de una muestra recomendada de 355 pacientes a
encuestar. Se utilizo el programa “Calculadora para obtener el tamafo de muestra”
(23)

3.- Se realizara una busqueda intencionada de pacientes con el diagndstico de
insuficiencia cardiaca con HAS mayores de 70 afos para no considerarlos en el
total de la poblacion a encuestar.

4.- Se procederd a realizar las encuestas a los pacientes con hipertensién arterial
mayores de 70 afos.

5.-Se solicitara la cooperacion de los pacientes para la realizacion del cuestionario
y se les solicitara firmar el consentimiento informado, explicando en qué consiste
el estudio y las pruebas a las cuales seran sometidos y el cuestionario a realizar.
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6.- Se aplicara el cuestionario pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion.

7.-Se realizara EKG en el servicio de Atencion Medica Continua de la Unidad de
Medicina Familiar 15 y asi mismo se solicitara radiografias de térax en pacientes
gue no cuenten con ellas y las cuales no sean mayores a 3 meses.

8.-Se interpretara los datos obtenidos con la historia clinica, el EKG y Rx de Térax
del paciente.

9.-Se establecera la relaciéon de la prevalencia entre hipertension arterial e
insuficiencia cardiaca asi mismo con las variables independientes.
10.-Posteriormente terminado el periodo de recoleccion de datos se iniciara el
andlisis de los datos estadisticos.

11.-Finalmente la presentacion de los resultados.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién:
e Paciente que acepte firmar el consentimiento informado
e Paciente con el diagndstico de hipertension arterial mayor de 5 afos.
e Pacientes mujeres y hombres mayores de 70 afios de edad.

Criterios de exclusion:
e Pacientes que tengan el diagnostico confirmado de ICC
e Pacientes subsecuentes del servicio de cardiologia, o con cirugia cardiaca.
e Pacientes que cuya discapacidad impida contestar correctamente el
cuestionario o se le dificulte el traslado para realizacion de Rx de térax y
EKG, asi mismo aquellos paciente los cuales sus cuidadores primarios no
quieran participar.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes que no deseen continuar con el estudio o deseen abandonarlo.

Muestra:

Se realizara célculo de la muestra con base al total de poblacion hipertensa
mayores de 70 afios de la UMF 15, con un intervalo de confianza 95% y error del
5% generando un resultado de una muestra recomendada de 355 pacientes a
encuestar. Se utilizo el programa “Calculadora para obtener el tamafio de muestra”
(23)
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Variables:

TIPO Variable Definicion Definicion Categoria Escala de

conceptual operacional medicién
Dependi | Prevalenc | Es la proporcion de | # De eventos / # de Cuantitati
ente ia individuos de una | individuos totales. VO

poblacién que

presentan el evento

en un momento, O

periodo de tiempo,

determinado.

Incidencia | EI nimero nuevos | # Casos nuevos de Cuantitati
casos de | IC durante el periodo VO
enfermedad que se | noviembre 2017 a
presentan en una | mayo 2018/
situacibn mas o | pacientes
menos especifica en | hipertensos mayores
un determinado | de 70 afios de la
periodo de tiempo. UMF 15.

FEVI Es el porcentaje de | Ecocardiograma FEVI normal (mayor | Cuantitati
sangre expulsada de gue el 50%. va escala
un ventriculo con FEVI reducida (< | de
cada latido. 40%) intervalos

FEVI preservada >
50%

FEVI bordeline 41-
49%.

FEVI aumentada
>50%

HVI El criterio de | EKG Si es mayor de 35 | Cuantitati
Sokolow-Lyon mm o no en el indice | va escala
en V5-6 + onda S cumple o no criterios | intervalos

de Cornell
en V1 >35 mm) o
el criterio de voltaje
de Cornell (suma
de onda R en aVL
+ onda S en V3 >
20 mm en mujeres
0 > 28 mm en
varones), 0 ambos.

IC Es un sindrome | Cuestionario Criterios clinicos+ | Cualitativ
clinico caracterizado cardiomegalia (IC por | a nominal
por sintomas tipicos radiografia) +

(disnea, edema tibial,
fatiga) que puede ser
acompafiada por
signos (regurgitacién
venosa yugular,
crépitos, edema

Criterios EKG si 0 no
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periférico).

Clase Es la actividad fisica | Escala NYHA Clase .- No limitacion | Cualitativ
funcional | del paciente con de la actividad fisica a ordinal
Insuficiencia Cardiac Clase Il.- Ligera
a. limitacién de la
actividad fisica.
Clase lll.- Marcada
limitacion de la
actividad fisica.
Clase V.-
Incapacidad para
llevar a cabo
cualquier actividad
fisica sin disconfort.
INDEPENDI Se define como una | JNC VII Anexo 6 Cuantitati
ENTE HAS afeccion cronica, va de
donde los valores de razén
Presion Arterial
Sistdlica (PAS)
igualan o superan
140 mmHg vy los
valores de Presién
Arterial Diastdlica
(PAD) igualan o
superan 90 mmHg
Dm2 Pérdida progresiva | Criterios Anexo 7 Cuantitati
de la secrecion de | diagndsticos para va de
insulina con | diabetes ADA 2016 razon
resistencia a la
insulina
SEXO Al caréacter que se le | cuestionario Femenino, Masculino | Cualitativ
inserta a las a nominal
especificaciones de
un espécimen
PESO Es la medida de la | Cuestionario Kg Cuantitati
CORPORA | masa corporal va de
L expresada en razon
kilogramos. continua
TALLA Es la altura que tiene | Cuestionario Cm Cuantitati
un individuo en va de
posicién vertical razén
desde el punto mas discontinu
alto de la cabeza a
hasta los a talones
en posicion de
firmes, se mide en
cm.
indice de | Es la relacion que | Cuestionario kg/m2 | Anexo 8 Cuantitati
masa existe entre el peso y va de
corporal la talla. razén
EDAD Origen en el latin | cuestionario En afios Cuantitati
aetas, es un vocablo va de
gue permite hacer razén
mencion al tiempo continua
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gue ha transcurrido
desde el nacimiento
de un ser vivo.

TABAQUIS
MO

Es la adiccién al
tabaco.

Si tienes menos de
12 meses de haber
suspendido el
consumo.

Cuestionario

SIONO

Cualitativ
a nominal

ALCOHOLI
SMO

Enfermedad causada
por el consumo
abusivo de bebidas
alcohdlicas y por la
adiccion que crea
este habito.

Cuestionario

SIONO

Cualitativ
a nominal

ACTIVIDA
D FISICA

Cualquier
movimiento corporal
producido por los
musculos
esqueléticos que
exija gasto de
energia.

Cuestionario

SIONO

Cualitativ
a nominal

TRATAMIE
NTO

Conjunto de medios
médicos, quirdrgicos,
higiénicos,
farmacoldgicos, etc.
con los que se
pretende curar una
enfermedad o un
estado patologico.

Cuestionario

ANEXO 9

Cualitativ
a nominal
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Analisis

Del total de la poblacién encuestada de 355 paciente, el 55.55 % corresponde al
sexo femenino y el restante 44.44 % son del género masculino, como se muestra
en la figura 1.

Poblacion encuestada por género
400
350
300
250
200
150

100

Frecuencia absoluta (u.a.)

wv
o

Género

Fig. 1 Poblacién encuestada por género, junto con la cantidad de pacientes
correspondientes.
Se seleccionaron tres criterios, esto son: cuestionario completo, realizacion de
radiografia y electrocardiograma, del total de 355 encuestados, 270 cumplen con
los criterios de seleccion, en la figura 2 se muestra el porcentaje correspondiente
por genero de los cumplen los criterios de seleccién y los que no cumplen.

Porcentaje de encuestados que no cumplen
con los criterios de seleccion

= Mujeres
= Hombres

= No cumplen

Fig. 2 Porcentaje de género que cumple con los criterios de seleccion.
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En la figura 3, se muestra que de los 270 pacientes con HAS, el 56% son mujeres
con HAS.

Porcentaje por género con HAS

= HAS HOMBRES
®HAS MUJERES

Fig. 3 Porcentaje de hombres y mujeres con HAS.

Del total de pacientes hipertensos encuestados, 110 pacientes presentaron
hipertension arterial sistémica (HAS) descontrolada y el resto tomaba
medicamento que le permite controlarla, esto se muestra en la figura 4.

Encuestados con Hipertension Arterial
Sistémica (HAS)

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Frecuencia absoluta (u.a.)

HAS Descontrolada HAS Controlada

Fig. 4 Pacientes con HAS controlada y descontrolada.



27

En nuestro pais, la obesidad y la diabetes mellitus tipos 2 son problemas de salud
gue predominan en nuestra poblacion, es por ello que en la figura 5 se muestra los

datos de los encuestados respecto al calculo de su indice de masa corporal (IMC)
y la clasificacion del mismo.

Clasificacion del IMC para los pacientes encuestados

m Obesidad
B Sobrepeso
Normal

Fig. 5 Porcentaje para los encuestado respecto a la clasificacion en Obesidad,
Sobrepeso y Normal.

De los pacientes encuestados que presentan Diabetes Mellitus tipo 2 (Dm2), el
40.74% presentan obesidad o sobrepeso mientras que el 14.81% con diabetes

tiene un IMC clasificado como normal, se establece una relacion entre la obesidad
y sobrepeso con la diabetes.

Pacientes encuestados Encuestados con Dm2
— 200 100
= 3
< 150 3 ®
D < 60
o ‘o
S 100 S 40
3 3 20
(D)
E 50 I .
0 Dm?2 controlada Dm2
Dm2 No Dm2 descontrolada

Fig. 6 La grafica de la derecha muestra a los pacientes encuestados que tienen
Diabetes Mellitus tipo 2, mientras que la grafica de la izquierda representa la
frecuencia de aquellos que tienen su diabetes bajo control debido al tratamiento.
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La figura 7 (arriba) muestra la cantidad de pacientes que presentaron hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) mediante los criterios de Sokolow-Lyon, el criterio de
voltaje de Cornell, o0 ambos mientras que los pacientes que demostraron tener
cardiomegalia a través del indice cardiaco con una placa de rayos x se muestra en
la figura 7(abajo).

Pacientes encuestados con Hipertrofia Ventricular
Izquierda
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Pacientes encuestados con cardiomegalia
250

200

150

100

. N
0 —_—

HVI NO HVI

Frecuencia (u.a.)

Fig. 7 (arriba) se muestra las encuestas con HVI y con cardiomegalia(abajo).

De las 355 encuestas realizadas, el 76% cumple con los criterios de Fragmihan,
de los cuales no todos presentan sintomas, estos se muestran en la figura 8. 50

pacientes encuestados presentan HVI y cardiomegalia, un 14% de la poblacion
encuestada.
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Porcentaje de encuestados para criterios de Fragmihan

@ Consintomas ®Sinsintomas & No cumple criterios

Fig. 8 Pacientes que cumplen con los criterios Fragmihan.

En la figura 9 se muestra el promedio de las muestras de laboratorio por grupos de
10 paciente junto con su desviacion estandar como barras de error y se puede
observar su relacién entre la glucosa, el colesterol, triglicéridos y acido urico; en

algunos casos no se tuvieron los valores de los laboratorios y para no altéralos se
consideraron con un cero.

Valores de los laboratorios para grupos de pacientes encuestados

Concentracion (mg/dL)
w
o
o

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Grupo de pacientes (u.a.)

—@—Glucosa —@—Colesterol —@— Triglicéridos —@— Acido drico

Fig. 9 Concentracion en los laboratorios de glucosa, colesterol, triglicéridos y acido
arico por grupos de pacientes encuestados.
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Basandonos en todas las encuestas realizadas, los resultados obtenidos y el analisis de los
mismo, se puede concluir que, de los 355 pacientes encuestados, 170 pacientes presentan
datos de insuficiencia cardiaca crénica (ICC) correspondientes el 47.89%. ElI 28.17%
restante fueran pacientes sin datos de ICC. En resumen, la figura 10 muestra los resultados
obtenidos para los criterios analizados.
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Fig. 10 Criterios estudiados en este trabajo de tesis.
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Recursos Humanos

Asesor Clinico: Dr. Elias I. Lopez Josué / Dra. Nancy Garcia Cervantes

Asesor Metodologico: Dra. Bueno Hernandez Diana

Recursos fisicos: Consultorio de Consulta Externa, Atencion Medica Continua
Recursos materiales: Electrocardiograma, radiografias, papel, plumas,
computadora DELL con Windows 7,impresora EPSON, impresiones, software
Excel para realizar las gréficas.

Recursos financieros:
Todos los recursos seran financiados por el médico investigador (residente de

Medicina Familiar), asi con el apoyo de la Unidad de Medicina Familiar por parte
del servicio de radiologia para la toma de radiografias solicitadas a los pacientes y

estos no cuenten ya con algl’Jn menos de tres meses.

RECURSO CANTIDAD PRECIO UNITARIO | PRECIO TOTAL
REQUERIDA

Hojas Blancas Tamafio carta 2 $ 350.00 $ 350.00

marca Scribe paquete de 500

Computadora Portétil Marca 1 $ 18,000 .00 $ 18,000.00

Dell

Impresora EPSON 1 $ 1,500 .00 $ 1,500.00

Boligrafo BIC 0.8 mm punto fino 4 $29.00 $29.00

Engrapadora 1 $ 125.00 $125.00

Fotocopias 400 $200.00 $ 200.00

USB Kingston 16G 1 $ 360.00 $380.00

Red Internet Indefinido $ 450 .00 $ 450.00

Totales $ 21,034 $ 21,034
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Descripcion:

Se realizo en estudio descriptivo, observacional, cuantitativo, prolectivo,
prospectivo, con la finalidad de obtener prevalencia de insuficiencia cardiaca, que
es un problema que aqueja dia con dia a nuestra poblacion de adulto mayor.

Se realizo encuestas a 355 personas con hipertension arterial de mas de 5 afos
de evolucion, a los cuales se les realiz6 radiografia de térax, y asi mismo
electrocardiogramas y laboratorios, en el servicio de atencion medica continua, se
capto a los pacientes que se encontraban en el area de espera de consulta
externa en ambos turnos, una vez obtenidos los estudios y cuestionarios se
sometieron a escrutinio y analisis los datos obtenidos, lo cual permitié conocer los
pacientes cumplieron con los criterios de seleccion.

Se realizaron cuestionarios para valorar antecedentes del paciente asi mismo
interrogar datos clinicos del paciente, aplicando los criterios de framigham, se
solicité radiografias programadas para conocer el indice cardiaco y poder
clasificarlo si existe 0 no datos de cardiomegalia, se realiz6 EKG para valorar la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda mediantes los criterios de Sokolow-
Lyon, el criterio de voltaje de Cornell, o ambos, pacientes que cumplian mas de 3
criterios de fragmiham, con presencia de HVI o Cardiomegalia se consideraron
datos de insuficiencia cardiaca.

Se somete a andlisis estadisticos y se grafican los resultados con apoyo del
programa Excel, obteniendo los resultados finales se puede concluir que, de los
355 pacientes encuestados, 170 pacientes presentan datos de insuficiencia
cardiaca cronica (ICC) correspondientes el 47.89%. El 28.17% restante fueran
pacientes sin datos de ICC.

Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion no contraviene los aspectos éticos
considerados en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para seres humanos, de los Estados Unidos Mexicanos en el Titulo
Segundo en sus capitulos 13,14,16 ,17,20,21,36,39, 40 y 51 ni las contempladas
en la Declaracion de Helsinki y sus modificaciones en Edimburgo, Escocia 2000
(24)

En este sentido, el anteproyecto sera enviado al Comité Local de Investigacion y
Etica en Investigacion en Salud del IMSS de H G Z 1-A en Ciudad de México.
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Este estudio se considero de riesgo bajo, de acuerdo con la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion en Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

A los participantes se les explicara en qué consistira el estudio, se aclararan las
dudas y se guardard especial cuidado en el anonimato y confidencialidad de la
informacion, sobre todo lo relacionado a datos personales obtenidos. Se dara a
firmar carta de consentimiento informado a todos los participantes con la firma del
investigador y de los testigos. Los datos reportados seran veridicos.

Todos los datos recabados en el cuestionario y mediante estudio de gabinetes y
laboratorios seran resguardados por el investigador y seran utilizados Unicamente
para el analisis estadistico del estudio de investigacion.

Limitaciones del estudio.

Debido a ser pacientes mayores de 70 afios, se dificulto citarlos huevamente para
realizacién de radiografias, electrocardiogramas y laboratorios lo cual ocasiono
gue diversos cuestionarios de invalidaran, las citas de radiografias eran mayores
de 3 meses, al recabar datos pacientes no contaban aun con sus estudios
solicitados, no se presento otra limitacion para el estudio ya que se recibié apoyo
por la unidad para realizacion de estudios de laboratorios y por el servicio de
intencion medica continua para realizar los EKG. No contamos con otros estudios
complementarios para comparar el resultado que obtuvimos.

Beneficios esperados y uso de resultados

Nos permitio conocer la prevalencia de insuficiencia cardiaca en nuestra poblacién
con la que trabajamos, lo que nos permitir4 esta al pendiente de los factores de
riesgo que presenta nuestra poblacion cautiva para poder llevar un adecuado
seguimiento de nuestros pacientes adultos mayores.
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Resultados

Del total de la poblacién encuestada de 355 paciente, el 55.55 % corresponde al
sexo femenino y el restante 44.44 % son del género masculino, pacientes que
cumplian 3 criterios de seleccion (cuestionario completo, realizacién de radiografia
y electrocardiograma) del total de 355 encuestados, solo 270 cumplen con los
criterios de seleccién, 85 no los cumplen, de los total de 270 pacientes
hipertensos encuestados, 110 pacientes presentaron hipertensién arterial
sistémica (HAS) descontrolada y el resto continua con criterios de HAS
descontrolada, asi mismo se observa la relacién entre la obesidad y la diabetes
mellitus tipos 2, de los pacientes encuestados que presentan Diabetes Mellitus tipo
2 (Dm2), el 40.74% presentan obesidad o sobrepeso mientras que el 14.81% con
diabetes tiene un IMC clasificado como normal.

De las 355 encuestas realizadas, el 76% cumple con los criterios de Fragmihan,
de los cuales no todos presentan sintomas, 50 pacientes encuestados presentan
HVI y cardiomegalia, un 14% de la poblacién encuestada.

Basandonos en todas las encuestas realizadas, los resultados obtenidos y el
analisis de los mismo, se puede concluir que, de los 355 pacientes encuestados,
170 pacientes presentan datos de insuficiencia cardiaca cronica (ICC)
correspondientes el 47.89%. El 28.17% restante fueran pacientes sin datos de ICC

Discusion

La poblaciéon mayores de 65 afos se duplico de un 12% en el 2010 hasta un 22%
en el 2040 (25).

La prevalencia de Enfermedades Cardiovasculares incrementa en pacientes
mayores de 65 afos, especialmente en pacientes mayores de 80 afios de edad,
existe un incremento de 27 millones de pacientes con hipertension y 8 millones
tendra enfermedades coronarias, 4 millones presentaran isquemia y 3 millones
con insuficiencia cardiaca de rapida progresion (25), lo que permite este estudio
observar la prevalencia en nuestra unidad de insuficiencia cardiaca se presento en
un 47.89%.

Con el envejecimiento, la aorta se endurece debido a aumento de colageno y
disminucién de elastina, Esta mayor rigidez aumenta reflejada ondas y eleva la
presion sistolica. Sin embargo, diastolica la presion tiende a disminuir con la edad.
Como pulso aortico la velocidad de la onda aumenta, la presion del pulso
aumenta. De hecho, la presién del pulso es un factor de riesgo independiente para
eventos CV. La caida en la presion diastolica disminuye el impulso de perfusion
coronaria que ocurre principalmente durante diastole, favoreciendo el desarrollo de
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miocardio isquemia. El aumento de la presion sistolica con la edad aumenta la
poscarga del ventriculo izquierdo (VI), una importante determinante de los
requerimientos de oxigeno del miocardio. La exposicion crénica a un aumento la
presion sistolica conduce a la hipertrofia del VI, causando un aumento adicional en
la demanda de oxigeno del miocardio (25)

Relacionado etiologicamente con ambos la adquisicion de la rigidez adrtica y la
remodelacion del miocardio, su matriz extracelular y su microvasculatura,
insuficiencia cardiaca con eyeccion preservada fraccion (HFpEF) ataca a
pacientes de edad avanzada,particularmente mujeres El riesgo de desarrollar
HFpEF se dispara con la edad, la hipertrofia y la fibrosis del VI envejecido pueden
alterar la lusitropia (25).

Los practicantes generalmente reconocen el aumento prevalencia de HFpEF, su
acentuacion en pacientes de edad avanzada, y sus resultados adversos en
nuestro paciente anciano poblacién, con respecto, no solo a la morbilidad, sino
también a una calidad de vida reducida y un mayor recurso utilizacion (25).

Por lo cual es necesario implementar tacticas desde el primer nivel de atencion
gue permita la temprana identificacion de insuficiencia cardiaca en nuestros
pacientes adultos mayores, desafortunadamente, poseemos pocas intervenciones
basadas en la evidencia para detener el desarrollo o consecuencias de HFpEF. El
envejecimiento puede promover el desarrollo de ambas formas principales de
insuficiencia cardiaca que constituyen una clave desafio a la calidad de vida de las
personas mayores, como asi como una enorme fuga de recursos de atencion
médica.

Conclusiones:

Se acepta la hipétesis H1, ya que nuestro resultados se observa un incremento de
IC prevalente en las mujeres, sin embargo se debe tener en consideracion que
existe mayor poblacion de mujeres, que hombres, asi mismo se debe tener en
consideracion que existe una alta prevalencia de insuficiencia cardiaca de
eyeccion preservada sin cambios de HVI, ni presencia de cardiomegalia, por lo
cual se debe considerar que todo paciente con factores de riesgo, debera ser
sometido a estudios de gabinete como lo es el ecocardiograma o pruebas rapidas
de BNP.
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Recomendaciones v sugerencias

Se recomienda a todo paciente que presente factores de riesgo se realice por lo
menos cada 6 meses EKG y Radiografia de térax, asi mismo envi6 a la CE de
Cardiologia para la realizacién de Ecocardiograma por el alto riesgo de presentar
ICC de Fraccion de eyeccién conservada.

Para prevenir el riesgo de ICC o retrasar su presentacion, es necesario tener
control de HAS, y de su Peso.
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ANEXOS:
Anexos 1: o
Definicion de HFrEF y HFpEF

Clasificacion Fe % Descripcién

l.- IC con FE reducida <0=40% Se refiere IC sistdlica,

.- 1IC con FE preservada | >0=50 % Se refiere IC diastdlica, en aquellas
personas donde se excluyo otras
causas no cardiogenicas que
ocasionaran los sintomas.

a-HFpEF Bordeline 41-49 Estos pacientes estan entre un limite
0 intermedio grupo.

b.-HFpEF aumentada >40 Se reconoce al grupo de personas

con HFpEF previamente tuvieron

HFrEF

Anexo 2: Sensibilidad y especificidad de los sintomas y signos en Insuficiencia

Cardiaca

Sintomas / Signos Sensibilidad (%) | Especificidad (%)
Disnea 83 54
Disnea en ejercicio 84 34
Ortopnea 44 89
Disnea paroxistica nocturna 41 84
Edemas 53 72
Presion venosa yugular elevada 52 70
Presencia de S3 0 S4 11 99
Estertores 51 81
Fatiga 31 70
Hepatomegalia-congestion 17 97
hepética

Anexo 3: Criterios clinicos de Framingham para el diagnostico de la Insuficiencia

Cardiaca

Mayores

Menores

Disnea paroxistica nocturna

Disnea de esfuerzo

Edema pulmonar agudo

Edema de miembros inferiores




40

Estertores

Derrame pleural

Cardiomegalia radiologica

Hepatomegalia

Tercer ruido

Tos nocturna

Ingurgitacién yugular

Taquicardia mayor de 120 latidos por
minuto

Aumento de la presion venosa

Reflujo hepatoyugular

Disminucion de 4.5 kilos de peso con el
manejo diurético en 5 dias.

Anexo 4:

Sensibilidad y especificidad de NT-proBNP con diferentes niveles de funcién renal,
estratificado por edad (De acuerdo a diferentes niveles de corte).

Edad <50 Edad> 50 Sensibilidad Especificidad
afnos anos
VFG >60 450pg/ml 900pg/ml 85% 88%
ml/min
VFG < 450pg/ml 900pg/ml 97% 68%
60ml/min
VFG < 1200pg/ml 1200pg/ml 89% 72%
60ml/min
VFG 1200pg/ml 1200pg/mi 92% 70%
<44ml/min
Anexo 5:

BNP en pacientes en dialisis: valor predictivo para hipertrofia ventricular izquierda

y disfuncion sistdlica ventricular izquierda.

Valor de | Sensibilidad | Especificidad | Valor Valor

corte predictivo predictivo

optimo positivo negativo
HVI* 198 pg/ml 62% 88% 95% 61%
DVI** 330 pg/ml 74% 76% 31% 95%

*Hipertrofia ventricular izquierda
**Disfuncién ventricular izquierda

Anexo 6: Clasificacién segun valores de TA para pacientes mayores de 18 afios.

Clasificacion TA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pre hipertension 120-139 80-89
HTA: ESTADIO 1 140-159 90-99
HTA ESTADIO 2 >160 >100
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| HTA AISLADA

\ 140 O MAYOR

MENOR DE 90

Anexo 7: Criterios diagnosticos para diabetes ADA 2016

Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las Ultimas 8 horas)

disuelta en agua

Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la
glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra

Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.

al azar = 200 mg/dL.

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa

Anexo 8: IMC

Clasificacion IMC (kg/m°)

Bajo peso <18.50
Delgadez severa <16.00
Delgadez moderada 16.00-16.99
Delgadez leve 17.00-18.49

Rango normal 18.50-24.99

Sobre peso >25.00
Pre-obeso 25.00-29-99

Obesidad >30.00
Grado | 30.00-34-99
Grado Il 35.99-39.99
Grado Il >40.00

Anexo 9: Tratamiento

Tratamiento

Hipoglucemiantes

Sulfonilureas
Biguanidas

Inhibidores de las a — glucosidasas

Tiazolidinedionas

Insulina NPH, glargina, rapida.

Antihipertensivos

Diuréticos

Bloqueantes receptores beta adrenergicos (simpaticolitico)
Blogueadores de los canales de Ca

IECA
ARA I

Hipolipemiantes

Resinas ligadoras de acidos biliares.

Acido Nicotinico o Niacina

Blogueador de la absorcion del colesterol (Ezetimiba)
Inhibidores de HMG-CoA reductasa (Estatinas)
Derivados del Acido Fibrico o Fibratos
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

=

\D
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $ICIAL

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION

NO APLICA

Ciudad de México D.F. a

Pendiente

El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario debido a (La insuficiencia cardiaca
es una enfermedad creciente debido a los factores de riesgo que llega a presentar nuestra poblacion, por
lo cual es importante conocer la prevalencia de este problema y asi mismo implementar acciones
oportunas desde primer nivel para disminuir el impacto en la salud de la poblacién que llegara a
padecerla, realizando un adecuado diagnostico, con una adecuada referencia y asi disminuir el envié
errobneo de pacientes con el diagnostico clinico de insuficiencia cardiaca, si se realizan estudios
complementario en el primer nivel de atencién. Por lo que entiendo que el objetivo del trabajo es conocer
la prevalencia de IC

Estoy enterado que se me realizar4 aplicacion de cuestionario, realizacion de electrocardiograma y
radiografias de térax.

El responsable del trabajo me ha explicado que puede estar incomodo en la posicién cuando se realice el
electrocardiograma, que derivado de responder encuesta, no tendré molestias, lo que pueda sentir esta
relacionado con mi padecimiento de fondo o el tratamiento que recibo, pero no habra una intervencién
por parte de los investigadores, excepto quizd un poco de molestia-malestar-tristeza al tener que
responder preguntas que puedan llegar a tocar mis sentimientos.

Entiendo que en este momento yo no obtendré un beneficio especifico, solamente que contribuiré a
obtener conocimientos que puedan ayudar en el futuro a personas con mi enfermedad.

Se me ha explicado que sobre mi enfermedad hay informacién que deberé recibir de mi médico tratante,
pero derivado de este estudio no hay alguna alternativa, pues solo tomaran datos de mi expediente o yo
contestaré preguntas.

Sé que mi participacion es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento en el que yo
lo desee, sin que esto afecte la atencién que recibo por parte del instituto.

Se me ha asegurado que no se mencionard mi nombre, ni se me identificara de otras formas, en este
trabajo o cualquier otro derivado del mismo.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Si aplica exoplicar / o No aplica
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Beneficios al término del estudio: Debido a que se trata solamente de analizar datos de mi expediente-
laboratorio-escala contestatada-etc., entiendo que los beneficios se
tendran para un futuro...

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Responsable: Nancy Garcia Cervantes, Matricula: 99386966, Unidad de Medicina Familiar n° 15, Cel. 5537041204
nancy.garciace@imss.gob.mx

Colaboradores: Bueno Hernandez Casandra Mikal, Matricula 98389545, Unidad de Medicina Familiar n° 15, Cel. 55 68 67
39 20, mikal020 bueno@hotmail.com, Elias I. Lépez Josué Matricula: 98376409, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Cel. 5555082205, mitraljos@hotmail.com, Diana Bueno Hernandez, Instituto Ppolitecnico Nacional,

dianaburh@hotmail.com, Cel. 5539561382

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,

Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

BUENO HERNANDEZ CASANDRA MIKAL

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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. Signos vitales:
HOJA DE RECOLECION DE DATOS TA:
CUESTIONARIO: EE
Nombre: PESO:
Nss: Edad Sexo: TALLA:
Fecha Teléfono IMC:
Consultorio: Turno:
Preguntas Respuestas
1.-Sufre de presion alta Si: No:
2.- Desde hace cuanto padece Ud. de presion alta
3.- ¢Qué medicamentos toma para presion alta dosis y
horario?
4.- Se conoce con algun problema cardiaco Si No:
5.- Se conoce usted con insuficiencia cardiaca Si: No:
6.- ¢, Que medicamentos toma, dosis y horario?
7.-Ha sido sometido algun estudio del corazén en el dltimo | Si: No:
afo (ecocardiograma).
8.- Usted sufre de alguna enfermedad crénica
Diabetes mellitus tipo 2 Si: No:
Enfermedad renal crénica Si: No:
Enfermedad pulmonar crénica (EPOC) Si: No:
Sindrome de apnea obstructiva Si: No:
Artritis reumatoide Si: No:
Cardiopatia isquémica cronica Si: No:
Asma Si: No:
Hipotiroidismo o hipertiroidismo Si: No:
Operacion del corazén Si: No:
Dislipidemia Si: No:
9.- Utiliza Oxigeno en casa Si: No:
¢ Cuantas horas utiliza el oxigeno en casa?
10.-Ha fumado alguna vez en su vida y hace cuanto tiempo | Si: No:
fue la Gltima vez que fumo
11.- ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?
12.-Desde que edad comenz6 a fumar
13.-Usted consume alcohol, cuando fue la ultima vez que | Si: No:
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consumio alcohol

14.- Desde que edad comenzd a consumir alcohol

15.- ¢ Cual es su bebida de preferencia y en qué cantidad la
consume?

16.- Ha presentado algunos de los siguientes sintomas en
el ultimo afo

16.1.- Sensacion de falta de aire

16.2.- Que tenga que detenerse a descansar para
recobrar el aliento cuando antes recorria la misma
distancia sin necesidad de hacerlo.

16.3.- ¢ Cuantas cuadras camina antes de sentir que
le falta el aire?

16.4.- ¢ Cuantos pisos sube antes de sentir la falta de
aire?

16.5.- ¢ Cuantas almohadas usa para dormir?

16.6.- Le falta el aire cuando esta en total reposo o
realiza algunas actividades basicas (cepillarse los
dientes, comer, amarrarse los zapatos).

16.7.-Se le hinchan las piernas.

16.8.-A qué hora del dia se le hinchan més las
piernas.

Si:
Si:

Si:

Si:

No:
No:

No:

No:

Estudio Interpretacion RESULTADO

EKG

RITMO:
FC:

PR:

QRS:

QT:

EJE:

INDICE DE LEWIS
INDICE DE SOKOLOW
INDICE DE CORNELL

Rx de térax | INDICE CARDIACO:

PRESENCIA DE
CEFALIZACION DE
FLUJO

Laboratorios: Cr:

Glucosa:
Colesterol:
Triglicéridos:
Ac. Urico:
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