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RESUMEN

Antecedentes

La insuficiencia cardiaca (IC), se produce cuando el corazén es incapaz de
suministrar suficiente cantidad de sangre que abastezca la demanda
metabdlica del organismo.

Objetivo

Determinar la prevalencia y factores de riesgo de insuficiencia cardiaca en
adultos del area de hospitalizacion cardiologia del Hospital José Carrasco
Arteaga, enero 2014 - diciembre 2017.

Metodologia

Se realiz6 un estudio analitico, transversal, en el area de hospitalizacion
cardiologia del hospital de especialidades JCA, el universo fue de 2.791
conformado por los pacientes del area de cardiologia entre 2014 y 2017; con
una muestra aleatoria simple de 338 personas a través de Epidata. Se proceso6
los datos con estadigrafos, asi como la asociacion de variables para identificar
el valor “p” significativo y OR para el factor de riesgo.

Resultados

La prevalencia es de 3,19%. Predominaron los hombres, el rango etario mas
prevalente es de 60 a 74 afos (38,2%), siendo el 59,8% hombres, el 63,9% son
casados, predominando con el 34% las personas autoidentificadas como
mestizos, asimismo el 44,1% terminaron la primaria y la mayoria de residencia
urbana. El Hipotiroidismo y HTA son comorbilidades que tienen un OR superior
a uno con un grado de significancia positiva p=0,00. Entre los factores de
riesgo el HDL bajo OR=2,1 y la HTA OR=2,78 muestran riesgos significativos,
p= 0,001.

Conclusiones

La prevalencia de IC en pacientes adultos es del 3,19%, el HDL bajo y la HTA

representan factores de riesgo significativos.

Palabras claves: Insuficiencia cardiaca, factores de riesgo, prevalencia.



ABSTRACT

Background

Heart failure (HF) occurs when the heart is unable to provide enough blood to
supply the body's metabolic demand.

Objective

To determine the prevalence and risk factors of heart failure in adults of the
cardiology hospital stay area of the “José Carrasco Arteaga” Hospital, between
January 2014 - December 2017.

Methodology

An analytical and cross-sectional study was carried out in the hospital stay
cardiology area of the JCA hospital, a universe of 2,791 patients between 2014
and 2017; with a simple random sample of 338 people through Epidata. Data
were processed with statisticians, and the association of variables to identify the
significant “p” value and OR for risk factors.

Results

The prevalence is 3.19%. Men predominated, the age range of patients
between 60 to 74 years (38.2%), being 59.8% men, 63.9% married,
predominating with 34% self-identified as mestizos, also 44.1% finished primary
school and most urban residence. Hypothyroidism and AHT are comorbidities
that have an OR higher than one with a degree of positive significance p = 0.00.
Among the risk factors, low HDL OR = 2.1 and AHT OR = 2.78 show significant
risks, p = 0.001.

Conclusions

The prevalence of HF in adult patients is 3.19%, low HDL and AHT represent
significant risk factors.

KEYWORDS: Heart failure, risk factors, prevalence.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

Estudios realizados a nivel mundial como metaanalisis orientados a identificar
la prevalencia de factores precipitantes de insuficiencia cardiaca aguda (ICA),
evidenciaron que el factor precipitante prevalente entre todos fue la infeccion
(9/20 estudios), seguido de las trasgresiones de la dieta o el tratamiento (5/20
estudios). Las arritmias fueron las mas dominantes en las investigaciones
realizadas en unidades de cuidados intensivos (UCI) y unidades coronarias
(UC) (D).

A nivel nacional, una investigacion con respecto a pacientes con IC en el
Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito, encontré que las causas de la
patologia en el grupo de pacientes analizados fueron: hipertension arterial
(HTA), patologia isquémica y las arritmias; por otra parte, el 47% presento
enfermedades que agravan el estado clinico de la IC, asociados a factores de
riesgo como la obesidad y sedentarismo (2).

De la misma forma, una investigacion realizada en 2016 sobre pacientes con
diagnéstico de IC de los hospitales “Enrique Garcés” y “San Vicente de Paul’
evidencié que los factores de eventualidad significativos para la mortalidad
fueron: la edad «= 65 afos», tiempo de diagndstico de insuficiencia cardiaca
«=10 anos», clasificacion New York Heart Asociacion (NYHA) grado IV y la

presencia de hipotension arterial (3).

En Guayaquil, una investigacién realizada en el Hospital Abel Gilbert Pontén en
2017 con respecto a factores de riesgo de la IC en pacientes adultos, aplicando
un analisis retrospectivo, mostré que el grupo etario con mayor namero de
casos de IC se ubicé entre los 61 a 70 afios de edad, siendo el factor peligroso
prevalente la HTA representando un 27% del total de los aspectos riesgosos
del paciente (4).

Por otro lado, un estudio realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso
(HVCM) de la ciudad de Cuenca, relacionado con examenes de

13



ecocardiograma en 184 pacientes para determinar la frecuencia de IC,
encontraron que la enfermedad valorada por ecocardiograma fue superior al
50%, siendo un problema de salud que implica un elevado gasto publico.
Ademas, la mortalidad es del 50% en los 5 afios posteriores al diagnostico,

cuya tasa, es elevada de reingreso de personas con IC con un 25 - 30% al mes

(5).

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Es importante plantear que la IC se presenta en mas de 20 millones de
personas en el mundo, a pesar de los progresos en el tratamiento, la mayoria
con la enfermedad mas avanzada fallece luego de un afio del diagndstico. En
Estados Unidos cerca del 2% de la poblacion padece este problema de salud,
estimando una prevalencia de 4 a 5 millones de pacientes al afio y cerca de

500.000 casos nuevos son identificados anualmente (6).

Segun datos del National Health and Nutrition Examination Survey, en Estados
Unidos (EEUU) la ocurrencia es 1-3 casos por mil pacientes al afio y la
prevalencia de 2-6%, pero aumenta con la edad (< 1% en menores de 50 afios,
5% entre 50-70 afios y 10% en mayores de 70) (7).

Es mas, se observa que cerca de la mitad de los pacientes fallecen a los 4
afos después de ser diagnosticados; pero, si la situacién clinica es grave, la
mortalidad es mayor al 50 % en el primer afo, tanto que, se considera como

una condicion letal, comparada con algunas neoplasias (8).

Los factores asociados frecuentes que influyen en la IC son: ingesta desmedida
de sal, hipertension arterial descontrolada, sindrome coronario agudo,
tromboembolia pulmonar, arritmias e insuficiencia valvular (empeoramiento de

insuficiencia mitral o tricuspide) (7).

A nivel nacional la IC es un problema que representa la novena causa de
muerte y un alto gasto de asistencia sanitaria, por la elevada tasa de
hospitalizacion, invalidez y mortalidad; ya que, la mortalidad hospitalaria se

encuentra entre el 4 y el 7%; una morbilidad entre el 7 y el 11%; con una tasa

14



de re-hospitalizaciones a los 60 a 90 dias que va del 25 al 30% (2,14). Segun
datos del instituto nacional de estadistica y censo (INEC) en el afio 2014 se
dieron 1.316 casos de muertes por insuficiencia cardiaca y se estima que la
poblacién que vive en Ecuador con la enfermedad es casi de 200 mil personas
(15). Para el afio 2017 las enfermedades isquémicas del corazén representaron
la principal causa de muerte en hombres y mujeres con 7.404 defunciones,
siendo el 10,7% con respecto a otras causas de mortalidad (16). Segun la base
de datos estadisticas de vida del INEC, tiene mayor prevalencia la enfermedad
cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca (congestiva) con un nimero de
casos por defunciéon de 1.392, de los cuales, la provincia del Azuay registra un
total de 94 casos; en efecto, la prevalencia de esta enfermedad representa el

6,75% con respecto a otras provincias (12).

Con estos antecedentes, conocer los factores asociados mas prevalentes
constituye una medida anticipada en la poblacion, que a mas de articular
acciones para tener una calidad de vida adecuada, limitando la aparicion de la
IC y la progresion a etapas mas avanzadas que llevan a un mayor indice de
mortalidad, minimizard los altos costes que se generan debido a los indices de

hospitalizacion, invalidez y mortalidad (6).

Al respecto, la IC constituye un importante y creciente problema de salud
publica, en donde la prevalencia va del 1 al 12% en diferentes regiones, con un
alto indice de hospitalizaciones diagnosticadas con IC, siendo un problema
econdémico debido a la generacién de altos costos a nivel de salud, pues, segun
el estudio de Escobar en 2016 relacionado con factores de riesgos asociados a
la estancia hospitalaria prologada en pacientes con IC, manifiesta que una
porcion considerable de gastos asociados a esta patologia provienen de
aposentos hospitalarios prolongados, reconocidos como un factor de riesgo
para mdltiples eventos adversos, complicando el estado de salud de los
pacientes llegando hasta la muerte (3).

1.2FORMULACION DEL PROBLEMA
La problemética radica en que la IC es parte de un inconveniente clinico, de

salud publica en crecimiento y que se encuentra asociado a indices de
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mortalidad y morbilidad que afectan en mayor medida a la poblacion adulta
mayor, vinculando intrinsecamente gastos de salud y afectaciones a la calidad

de vida del paciente.

Cabe sefialar que en la enfermedad influyen diversos factores de riesgo
preventivos para evadir que la IC llegue a etapas avanzadas y asi disminuir la
tasa de morbimortalidad. Planteado todo lo anterior, surge la siguiente

interrogante de investigacion:

= (;Cudl es la prevalencia y los factores de riesgo mas importantes de la
insuficiencia cardiaca en los pacientes adultos del area de
hospitalizacion cardiolégica del Hospital José Carrasco Arteaga en el
periodo enero 2014 a diciembre 20177

1.3JUSTIFICACION
La prevalencia de factores riesgosos asociados a la IC es elevada tanto en la
poblacion mundial como nacional. Segun los antecedentes analizados en otros
estudios, se evidencian datos estadisticos sobre la prevalencia de IC; no
obstante, en la ciudad de Cuenca, especificamente en el Hospital José
Carrasco Arteaga (HJCA) no se han profundizado investigaciones con
respecto a la asociacion de IC y factores de riesgo, contrastadas con indices a
nivel local, nacional y regional, ademas, valorar la significancia de estos
factores a la enfermedad en la re-hospitalizacion, razén por la cual, la
investigaciéon se justifica desde el contexto cientifico, debido a que los
resultados que se obtengan aportaran a la entidad de salud con datos que
orienten y fortalezcan la toma de decisiones futuras, adicional a robustecer
futuras investigaciones relacionadas a enfermedades cardiovasculares, dentro

de las cuales prevalece la IC.
En efecto, al ser la IC una enfermedad que genera una alta tasa de mortalidad,

morbilidad y un alto costo en el sector de la salud, es relevante conocer cual es

la prevalencia y los factores de riesgo que provocan esta patologia, para
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promover medidas preventivas y concientizar a la poblacion para mejorar la

calidad de vida.

La informacion estadistica que se obtuvo sobre la insuficiencia cardiaca y
prevalencia acercd conocimientos sobre ciertos factores de riesgo como son:
fumar, mejorar la alimentacion, disminuir los niveles de alcohol, mostrarse
proactivos respecto a la medicina preventiva (estar mejor informados de los

medicamentos, sintomas, etc.), entre otros.

La ejecucion del estudio proporcion6 informaciéon relevante sobre los riesgos
gue implica llevar un estilo de vida poco saludable, la falta de continuidad de la

medicina preventiva o el inadecuado cumplimiento del tratamiento.

CAPITULO Il

2. FUNDAMENTO TEORICO
La IC se produce cuando el corazdén no puede suministrar la sangre necesaria
gue requiere el organismo, lo cual, produce un cuadro que se caracteriza por
presentar disnea, inflamacion de tobillos y fatiga, aumentando la presién
venosa yugular, a la auscultacion pulmonar presencia de crepitantes y edema

periférico producido por alteraciones cardiovasculares (13).

Al referirse a esta patologia en el contexto actual, la revision documental refiere
a un sindrome clinico que se ha convertido en un problema de salud publica, el
cual representa unos de los principales motivos de hospitalizacion

principalmente en pacientes mayores de 65 afios (14).

Algunos estudios reflejan que en el perfil de los pacientes con la enfermedad es
importante valorar el manejo y control de la hipertension arterial (HTA) y la
diabetes mellitus (DM). En la investigacion realizada por Santa Maria y
Gorostidi (19) se establece que la valoracion del riesgo cardiovascular tiene por
objeto elaborar una cuadro predictivo relacionado a la mortalidad o la
probabilidad de padecer un trastorno en el corazon dentro de un period de
tiempo determinado, y con base en estos resultados poner en acciéon un

tratamiento preventivo. Siguiendo este lineamiento han surgido modelos
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predictivos como las tablas de Framinghan, las tablas de SCORE vy las tablas

para el manejo del HTA de las sociedades europeas.

Las unidades especializadas para atender los problemas cardiacos son
consideradas como insuficientes en namero y equipamiento, hechos que se
genera una tasa de mortalidad y tasa de hospitalizaciones muy altas. En lo
referente a esta situacion, entre los afios 2015 y 2016, Espafia puso en accion
programas para organizar la atenciébn para pacientes con insuficiencia
cardiaca, estos programas incluian; unidades multidisciplinarias, personal
médico y de enfermeria especializados. La eficiencia de estos programas se
evalu6 a través de estudios y metanalisis arrojando cifras que reflejan
resultados positivos, como el descenso en la tasa de reingresos a unidad es
cardiacas, disminucion en la tasa de mortalidad de los pacientes que sufren
trastornos del corazon. A pesar de esto los programas fueron desarrollados de
forma voluntaria y evidenciaron falta de organizaciéon limitando los resultados
(16).

La IC es caracterizada como uno de los problemas mas frecuentes, en este
pais representa la segunda patologia médica con mayor frecuencia abordada
por los Sistemas de Emergencias Médicas (SEM). La patologia ocasiona el 5-
6% de todos los avisos hospitalarios (17).

Un estudio realizado por Perna, Coronel, Cimbaro y Blanchet (18), sefiala que
en EE.UU y Europa mas de un millén de personas se hospitalizan por IC cada
afo, lo que representa entre el 1 y 4% del total de admisiones, la mayoria con
edades superiores a los 55 aflos de edad, el 90% de los casos ocurre por

empeoramiento de IC cronica.

Es una enfermedad de alta prevalencia en geriatria, en adultos mayores se
encuentra al 4% en la poblacion de edad entre 65 a 75 afios y 6% en adultos
mayores de 75 afos; es decir no hay tendencia cambiante en afios venideros,
dando una mortalidad cercana al 50% a 5 afios del diagndstico, elevada en la

disfuncion sistélica que en la disfuncion diastolica 1-8, hecho atribuido a la
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mayor prevalencia de cardiopatia isquémico-necrética como fuente de

insuficiencia cardiaca por disfuncién sistdlica (19).

La patologia es clinica de elevada prevalencia e incidencia entre adultos
mayores, es el resultado del proceso de la etapa de envejecimiento de la
poblacion y simultanea mejoria en la expectativa de la vida. La mayor parte de
adultos hospitalizados con IC poseen antecedentes previos de IC, los factores
mas frecuentes asociados a la hospitalizacion son los procesos pulmonares

infecciosos, isquemia miocardica y arritmias (3).

En el afio 2015, Comin-Colet, et. (20) realizaron un estudio multicéntrico
transversal referente a la calidad de vida relacionado con la salud a 1037
paciente ambulatorios con insuficiencia cardiaca sistdlica. Los resultados
obtenidos indicaban que los pacientes mostraban un estado mas deteriorado
con afectaciones a nivel general, los pacientes padecian de limitaciones en su
movilidad, dolor, ansiedad y depresiéon. Asi mismo, este estudié determind que
factores como el género, la edad, la comorbilidad y los sintomas avanzados
son los factores que influyen directamente la calidad de vida de los pacientes

con esta enfermedad.

Para el 2015 en la ciudad de Quito, un estudio aplicado a la insuficiencia
cardiaca aguda, en donde se analiz6 75 historias clinicas observando a
pacientes con diagndstico de IC; encontraron que el 52% fueron hombres y
48% mujeres, el principal motivo de consulta fue comorbilidad por la presencia
de HTA,; es decir que la IC es una patologia que va ampliando la prevalencia e

incidencia debido principalmente a la evolucién de la tecnologia médica (21).

En Cuenca, un estudio aplicado en el 2018 con relacion a los factores de riesgo
de fibrilacién auricular en pacientes de consulta externa de cardiologia en los
hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga, vinculado a
enfermedades cardiovasculares, la poblacién que mayor porcentaje se observo
fue mujeres entre 80 a 89 afos, con instruccidn primaria y ocupacion jubilado.
Los factores de riesgo con mayor influencia fueron: hipertension arterial (73 %)
(22).
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2.1BASES TEORICAS CIENTIFICAS
2.1.1 EPIDEMIOLOGIA

Con el propésito de describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la
IC, Pariona et al. (23) realiza un estudio descriptivo, en donde a partir de una
muestra de 1075 pacientes de la ciudad de Lima, se evalu6 que el 39% tuvo la
patologia, se diagnostico las comorbilidades asociadas, el 52,6% tuvo
hipertension arterial y el 51% la enfermedad coronaria, la mortalidad
intrahospitalaria por todas las causas fue del 7,2%.

La IC es considerada un problema de salud publica, con una prevalencia de
mas de 5,8 millones en EE. UU., y de 23 millones a nivel mundial, las cifras de
prevalencia en EE. UU., siguen un patron exponencial, pasando de 0,1% antes
de los 50 a 55 afios y el 10% después de los 80 afos, la incidencia anual es de
670.000 nuevos casos. Alrededor del 20% de los adultos estadounidenses

desarrollara IC en su vida (24).

La insuficiencia cardiaca en los ultimos afios se consolidd como la principal
causa de ingreso a centros médicos en ancianos de mayores a 65 afos. De
acuerdo con los datos del Centro de Control de Enfermedades (CDC), la mitad
de los pacientes que aquejan este padecimiento falleceran dentro de los
proximos 5 afios, dato mas que alarmante que pone en evidencia la
importancia de programas que insten a los ciudadanos a que adopten hébitos
mas saludables. Otro resultado del estudio que llama la atencion es que las
personas que pertenecen a los grupos vulnerables manifiestan una
probabilidad que alcanzan el 60% mayor de padecer problemas cardiacos en
edades avanzadas (25).

Un estudio realizado en el Hospital de la Universidad de Attikon en Grecia
mostréo que la IC a pesar de avances en la terapéutica posee un mal
prondstico, con una mortalidad hospitalaria entre el 4 y 7%; asi como,
mortalidad de 60 a 90 dias entre 7 y 11%; una tasa de re-hospitalizaciones a

los 60 y 90 dias que va del 25 al 30%; evidenciando factores de riesgos
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asociados como: la insuficiencia cardiaca por trastornos cardiovasculares y no

cardiovasculares (9).

Por otra parte, en paises de América del Sur como Brasil (64%) y Argentina
(22%) las comorbilidades asociadas a IC fueron diabetes mellitus (32%);
hipertension (62%); fibrilacion auricular (22%); enfermedad renal (25%) y
anemia (40%). En poblaciones especificas definidas por gravedad presentaban
una edad >65 afios y etiologia (diabetes mellitus, enfermedad isquémica,
insuficiencia aodrtica grave, cardiomiopatia dilatada idiopatica). La tasa de
mortalidad anual fue del 24% (26).

En Argentina, se llevd a cabo una revision de IC mediante la evaluacion de la
informacion, entre los hallazgos principales se destacan: la edad mediana fue
de 67,6 afios; en promedio, la proporcion de mujeres fue del 39%, de
hipertensos 69%, diabéticos 25% ,etiologia isquémica 36%, serologia positiva
para Chagas 4,4%, enfermedad valvular 15%, con anemia 20%, fallo renal del
10%, fibrilacion auricular del 28% vy de funcion del ventriculo izquierdo
preservada del 27% (27).

En Perd un estudio que tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo
evolutivos y de mortandad de la IC en el adulto mayor, determind que el 80%
afirma que los factores de riesgo en la evolucion y mortalidad de la IC en los
ancianos son la HTA arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y obesidad; para

llegar a dicha reflexion se analiz6 11 articulos (28).

Otro estudio peruano en 2017 con el objetivo de establecer factores asociados
a pacientes con insuficiencia cardiaca, mostré que: la edad promedio de los
pacientes fue de 71,33 afios, los pacientes con insuficiencia cardiaca izquierda
tuvieron dimensiones mayores del ventriculo izquierdo y evidencia de infarto
agudo de miocardio (IMA); una de las causas asociadas fue la infeccién
respiratoria baja aguda (41,2%); seguida de las causas no determinadas o

primarias en un 17,6% (29).
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Finalmente, en el &mbito nacional se tiene datos entre el 2% de la poblacion
mayor a los 20 afios. Puesto que, en el afio 2015 se dieron 200 mil casos de

insuficiencia cardiaca con mortalidad de casi 1.200 personas (30).

Ecuador segun datos del INEC 2011 indica que la IC es la cuarta causa de
muerte cardiovascular teniendo en cuenta que la hipertension arterial se
encuentra como segunda causa de muerte, siendo la primera procedencia de
desarrollo de falla cardiaca, suponiendo una cifra estimada a las causas de
mortalidad en el pais, el 70% de las hospitalizaciones con diagndstico IC se
debe a una descompensacion, el 25% son de nueva presentacion y el 5% se

tratan de insuficiencia cardiaca avanzada refractaria al tratamiento (21).

2.1.2 CLASIFICACION

La IC segun la New York Heart Association (NYHA) diferencia 4 clases
considerando los sintomas y afectacion de la actividad fisica (31):

% Clase I: tolerancia normal al ejercicio

% Clase II: sintomas con ejercicio ordinario

% Clase lll: sintomas con ejercicio leve

% Clase IV: sintomas en reposo.

Otra clasificacion propuesta por la American Collage of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA), basada en el dafio estructural sefala 4 estadios
(31):

% Estadio A: no hay afectacion estructural ni funcional.

X4

*

« Estadio B: asintomatica, con alteracibn estructural relacionada al

desarrollo de IC.

X/
L X4

Estadio C: IC sintomatica, asociada al dafo estructural del corazoén.

X/
L X4

Estadio D: IC sintomética en reposo a pesar de tratamiento, con dafio

estructural avanzado.

Con respecto a la insuficiencia cardiaca, existen diversos criterios para

clasificarla:
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= Anatémico y Topografico: es considerada falla cardiaca derecha donde
predomina la congestion venosa sistematica e izquierda la congestion
venosa pulmonar.

= Gasto cardiaco: la IC con bajo y alto costo, en donde el corazén falla
porque es incapaz de suplir las peticiones desproporcionadas de
requerimientos de sangre a los tejidos.

» Ciclo cardiaco: la IC sistélica vinculada con la disfuncion ventricular, en
cambio en la IC diastélica tiene funcién ventricular resguardada con
signos de falla cardiaca.

= Tiempo de evolucion: se clasifica en tres tipos como son novo,
descomposicion de insuficiencia cardiaca crénica y desobediencia al
tratamiento.

= Fraccion de eyeccion: la falla cardiaca con fraccion de eyecciéon de
ventriculo izquierdo (FEVI) superior al 40% e IC con FEVI menor al 40%,
los que presentan con IC FEVI >40% son pacientes que muestran
comorbilidades como diabetes mellitus, dislipidemia, sindrome

metabdlico (21).
2.1.3 ETIOLOGIA

Presenta diversas causas que varian de una region a otra, las principales son:
enfermedad cardiaca por hipertension; enfermedad cardiaca generada por
isquemia; y, finalmente debido al miocardio dilatado. Aunque la IC puede ser
efecto de distintas enfermedades cardiovasculares y no cardiovasculares, que
interactian y causan IC; no obstante, algunas condiciones llevan a una
alteracion estructural o funcional del corazon y producir IC. Existen multiples

factores entre los cuales estan (13,32):

= Diabetes mellitus

= Hipertension Arterial

= Sindrome metabdlico

= Enfermedad ateroesclerdtica

» Infecciones sistémicas

= |squemia cardiaca aguda/infarto de miocardio.

= Arritmias (fibrilacién auricular rapida, flutter, bradicardia, etc.).
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= Incumplimiento del tratamiento y la dieta.

= Toxicidad (cocaina, digital, alcohol, etc.).

= Valvulopatias agudas (insuficiencia mitral, etc.).

= Estados con gasto cardiaco aumentado (beriberi, tirotoxicosis, etc.).
= Miocarditis.

= Embolismo pulmonar.

» Ingesta inadecuada de sal, sobrecarga hidrica, excesos alimentarios o

fisicos
= Fiebre
= Anemia

= Insuficiencia renal

»= Farmacos con accion inotrépica negativa

= Temperatura ambiente elevada

= Estrés emocional

= Embarazo

= Obesidad

= Enfermedad pulmonar obstructiva

= Disfuncion tiroidea

= Abdomen agudo (infarto intestinal-pancreatitis)

= Cirrosis hepética-hepatitis

» Farmacoldgicas por abandono o reduccion de la medicacion, efectos
adversos al alcohol, cocaina, drogas antiinflamatorias y corticoides,
tiazolidinedionas y otras que producen retencion hidrica o por

interacciones medicamentosas (13,32).

2.1.4 FISIOPATOLOGIA

La IC se fundamenta en el requerimiento del organismo de mantener las
necesidades metabdlicas, por alteraciones del miocardio, que lleva a una
reduccion de la fraccion de eyeccion y el aumento del volumen y la presion tele
diastolica del ventriculo izquierdo y de la contraccion auricular, para asi utilizar
la reserva cardiaca, esta situacion adaptativa al mantenerse por largo tiempo
conlleva cambios estructurales y funcionales, produciéndose remodelado del
ventriculo izquierdo, lo que da como resultado final la IC (33).
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La disfuncion del ventriculo izquierdo repercute sobre el derecho que por sus
caracteristicas actia como amortiguador para los cambios de volumen y de
retorno venoso, reflejado en una sobrecarga para el ventriculo derecho,
terminando en un bajo gasto cardiaco; y ello, a una hipoxemia para el

ventriculo derecho, convirtiéndose asi en un circulo vicioso (33).

La fisiopatologia de la IC se debe a un modelo neurohormonal y actualmente
se estudia al modelo molecular, la IC puede identificarse como un trastorno
progresivo que se inicia después de un acontecimiento indice que darfie al
musculo cardiaco, sea este con pérdida de miocitos cardiacos funcionantes o la

capacidad del corazon para generar fuerza (21).

En cuanto a la fisiopatologia existen dos clases fundamentales de insuficiencia
cardiaca, la primera con la disfuncion sistolica relacionada con engrosamiento
miocardico o disminucion en su deformidad, en la que se exhiben trastornos
estructurales que estimulan la disminucion del volumen de sangre expulsada
por latido y del gasto cardiaco. En la otra hay disfuncién diastdlica vinculada
con trastornos de la relajacion miocardica causadas por la mayor rigidez del

musculo, lo cual lleva al aumento de la presion diastélica final (34).

2.1.5 ECOCARDIOGRAMA

El ecocardiograma es utilizado para el diagnéstico de enfermedades del
corazoén. Utiliza ondas sonoras que permiten reproducir imagenes del corazén,
permite verificar como este late y bombea sangre, también es utilizado para
conocer defectos cardiacos congénitos antes del nacimiento y controlar los
problemas cardiacos. Se recomienda la realizacién del mismo dentro de las

primeras 48 horas de sospecha de la enfermedad (35).

Para visualizar la funcion ventricular, valorada mediante la FEVI (fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo), se diagnostica la IC mediante el
ecocardiograma si presenta una disfuncion ventricular. Informa sobre las

dimensiones y volumenes cavitarios, grosor, funcién ventricular sistélica y
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diastolica, la presion arterial entre otros aportando informacién de la volemia

mediante el diametro de la vena va inferior y la variacion respiratoria (36).

2.1.6 FACTORES DE RIESGO

La literatura sostiene que son varios y generalmente dos tipos, los de origen
cardiovascular y no cardiovascular.

Segun Farmakis se dividen de la siguiente manera (9):

Tabla 1. Factores de riesgo

Cardiovascular No cardiovascular Relacionada con el

paciente o iatrogénica

Taquicardias (p. €j., Exacerbacion de la Aumento de consumo de sal
fibrilacion auricular) enfermedad pulmonar o liquidos.

Bradicardias (p. €j., bloqueo  obstructiva crénica (EPOC) o

auriculoventricular de tercer asma.

grado).

Embolia pulmonar aguda. Hipertiroidismo Abuso de alcohol.
Insuficiencia valvular aguda Hipotiroidismo

(p. €j., endocarditis, infarto

de miocardio).

Taponamiento cardiaco. Tension emocional.

Tomado de: Farmakis, Lekakis y Filippatos 2015 (9)

» Edad
Un estudio realizado en Espafia que tenia como objetivo la prevalencia de
Insuficiencia Cardiaca donde participaron 15 centros repartidos por toda
Espafa. Se eligi6 de forma aleatoria una muestra de personas entre 45 0 mas
afios, que acudieron a las areas de salud, utilizando los criterios de

Framingham para el diagnostico.

Las personas con criterios de ICC fueron remitidas a una consulta de
cardiologia para confirmacion diagnéstica y realizacibn de ecocardiograma
resultando 1.776 personas, con una media £ DS de 64 = 12 (45-100) afios; de
los cuales 44% correspondié a hombres. La prevalencia aumentd de manera

rapida desde el grupo de menor edad hasta el mayor, siendo del 1,3% en el
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rango etario de 45 y 54 afos; 5,5% entre 55 y 64 afos; 8% de 65 y 74 afios; y

del 16,1% en individuos de 75 o mas afios) (37).

En conclusion, se observa que la prevalencia de IC resulta mayor en la
poblacion que presenta una edad mas avanzada, como se identificd en el
estudio anterior las personas de rango etario entre 65 y 74 afios, tienen una
prevalencia del 8% en IC; mientras que, en el grupo de 75 o mas afos es del
16,1%.

= Presidn arterial
Se considera a la fuerza de bombeo de la sangre a través de las arterias. Si es
alta, pues mas esfuerzo tiene que hacer el corazon y con el tiempo el musculo
cardiaco puede volverse mas rigido. Por lo general, con excepcién de la edad,

es el factor de riesgo comun en todas las enfermedades cardiovasculares (37).

Tabla 2. Cifras de presion arterial sistolica y presion arterial diastolica

Presion arterial sistolicay presion arterial diastolica Presion

129-90 / 84-60 Presion arterial normal
130-139/85-89 Presion arterial elevada
140 - 159 / 90-99 HTA Estadio 1

160 —-179/100 - 109 HTA Estadio 2
2180/2110 HTA Estadio 3

Fuente: Guia de la sociedad europea de cardiologia (ESC) y la sociedad europea de
hipertension (ESH) 2018 (38)

Todas las enfermedades que conforman el espectro denominado
enfermedades cardiovasculares tienen como factor de riesgo asociado a la
hipertension. En donde la edad y la HTA son frecuentes para todas las
enfermedades; en este sentido, en una revision de estudios se evidencié que la

insuficiencia cardiaca aparece en el 69% de hipertensos (27) (37).
= Enfermedad de arterias coronarias

Cuando se estrechan las arterias, sufre el suministro de sangre oxigenada

desde el corazon, esto genera que el musculo se debilite (37).
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= Ataque cardiaco
El corazon debilitado, evidentemente sufre para el bombeo normal, por lo que
el 36% de los pacientes con antecedentes de infarto agudo de miocardio (IAM)

presentan insuficiencia cardiaca (37).

El infarto agudo de miocardio (IAM) es producido por la necrosis de las células
del miocardio como resultado de la ausencia total o disminucion de la
circulacién de sangre a través de las arterias del tejido del miocardio por un tipo
prolongado causada por la reduccion repentina del flujo sanguineo coronario
gue compromete una o varias zonas del corazén. A pesar de los avances tanto
en el diagnéstico y el tratamiento del IAM, estudio indican que esta
aumentando en los paises de desarrollo, ademas de evidenciar mayor

prevalencia en hombres y mujeres de raza negra sin importar su edad (38).

= Enfermedades cronicas
La IC, padecimiento prevalente en personas de la tercera edad, esta
acompafiada de comorbilidades que agravan la condicion de salud del paciente
provocando la polifarmacia con riesgo de interacciones farmacolégicas
aumentado el niumero de ingresos en centro médicos y la no adhesion al
tratamiento médico. Segu los datos de La Unidad Multidisciplinaria de
Insuficiencia Cardiaca del Hospital de Clinicas (UMI), mas del 45% de
pacientes con edad mayor a 65 afos, presenta 2 o varias comorbilidades. Los
principales padecimientos asociados con la IC son: deterioro cognitivo,

diabetes, depresion, enfermedades renales y anemia (39).

= Consumo de alcohol
Segun la Sociedad Argentina de Cardiologia el consumo de alcohol, y sobre
todo el vino, sefialan que ya no es tan sano como solia pensarse. Lo cual, se
encuentra fundamentado en diferentes estudios recientes que sostienen la idea
de que el alcohol es un factor de riesgo importante (40). Otro estudio realizado
por Isaac Whitman y otros en el afio 2017, sostienen que el abuso de alcohol si

es un elemento desencadenante en la IC (41).

= Consumo de tabaco
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Estudios demuestran que el monoéxido de carbono del humo de los cigarrillos
afecta a la capacidad de transporte de oxigeno a la sangre y favorece el
depédsito de grasas en los vasos sanguineo provocando que se estreche y

aumente la presién sanguinea (42).

Una investigacion realizada por Sayago, Garcia y Segovia, en el cual se incluy6
a 944 pacientes atendidos en los servicios de urgencia de 10 hospitales
terciarios espafoles, investigd si habia diferencias segun el sexo en la
presentacion de pacientes con IC aguda, las mujeres tenian mayor edad y
presentaban mayor prevalencia de hipertension arterial; mientras que los
varones presentaban mayor prevalencia de cardiopatia isquémica (43%),
tabaquismo (19%), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (29%) vy
hepatopatia crénica (4,3%) (43).

Por consiguiente, los factores de riesgos relacionados a la IC son:

% Hipertension arterial: es considerado como el factor de riesgo mas
importante, en la incidencia de la IC es mayor con niveles méas altos de
la presion arterial, avanzada edad y mayor persistencia de la
hipertension.

% Diabetes Mellitus: la obesidad y resistencia a la insulina son
componentes de riesgo, porque Su  presencia aumenta
considerablemente la probabilidad de tender falla cardiaca en pacientes
sin cardiopatia estructural y afecta negativamente a los pacientes con IC

determinada.

o
%

% Sindrome metabdlico: la incidencia aumenta y se presenta en jovenes
mayores de 20 afios por lo que un adecuado control ayudaria a prevenir
la apariencia de IC, este sindrome muestra las siguientes formas en la
grasa abdominal, hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL, hipertension

arterial.

X/
L X4

Enfermedad Ateroesclerética: los pacientes con esta enfermedad son

propensos a desarrollar insuficiencia cardiaca (21).

Otro estudio manifiesta que los factores de riesgo con relacion a las

comorbilidades son la diabetes mellitus y HTA (44).

29



2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

2.2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

La IC es un sindrome de mudltiple etiologia, que surge como resultado de una
enfermedad cardiaca, esta presenta una prevalencia del 2% en adultos
jovenes, mientras que alcanza el 8% en adultos mayores que sobrepasan los
65 afos de edad (45).

2.2.2 HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Se ha definido como aumento persistente de los valores de presion arterial por
encima de los valores establecidos como normales: la presion arterial sistolica
igual o superior a 140 mm Hg/o presién arterial diastolica igual o superior a 90
mmHg, en la media de al menos 2 valores espaciados varios dias. Es un
trastorno en el que los vasos sanguineos poseen una tension

permanentemente alta, lo que puede dafarlos (46).

Al respecto con la HTA los factores que se encuentran asociados son:
diabetes, tabaquismo que junto con las alteraciones del lecho vascular y
funcionales de los tejidos afectados, perpetuan la condicion de HTA, en la
hipertension arterial crénica se eleva la morbi-mortalidad por lesion de los

organos diana: arterias, corazon, rifidn y cerebro (48).

2.2.3 ISQUEMIA MIOCARDICA

La isquemia miocardica se define como la falta de balance entre el aporte y la
demanda de oxigeno, que puede ser variable, dinamica y reversible. La
hipoxia, es una disminucién Unicamente del aporte de oxigeno, desarrollada
por la isquemia, a su vez genera pérdida de la presion hidrostética, reduccion
de la entrega de los sustratos para la producciéon de energia y disminucion en

la eliminacidn de residuos producto de la lesion celular (49).
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2.2.4 VALVULOPATIAS AGUDAS

Son alteraciones anatdmicas de caracter agudas que afectan funcionamiento
normal las vélvulas del corazén impidiendo o dificultando la apertura o cierre de
las mismas generando u flujo irregular de sangre desde y hacia los ventriculos
sin el tiempo necesario para que las cavidades del corazén puedan adaptarse
(50).

2.4 HIPOTESIS
H1: La prevalencia de insuficiencia cardiaca es del 4% en adultos del area de
hospitalizacion cardiologia, y el factor de riesgo mas importante es la
hipertension arterial.
CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia y factores de riesgo de insuficiencia cardiaca en
adultos del area de hospitalizacion cardiologia del Hospital José Carrasco
Arteaga, enero 2014 - diciembre 2017.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar socio demograficamente la poblacion de estudio como:
edad, sexo, estado civil, etnia, grado de instruccion, residencia y
ocupacion.

e |dentificar la frecuencia de la insuficiencia cardiaca en los pacientes
adultos del area de hospitalizacion cardiologia mediante la revision de
historias clinicas y los datos de ecocardiogramas de cardiologia.

e Determinar los factores de riesgo de insuficiencia cardiaca como:
hiperglicemia, HDL baja, LDL alta, Colesterol alto, Triglicéridos alto, y
comorbilidades: Diabetes, Hipotiroidismo y HTA.

e Relacionar la prevalencia de insuficiencia cardiaca con los factores de

riesgo.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
En esta investigacion se realizé un estudio de la prevalencia de IC y factores de
riesgo asociados en pacientes adultos mayores a 20 afios del Hospital José

Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo enero 2014 — diciembre 2017.

4.1 DISENO GENERAL DEL ESTUDIO
4.1.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio analitico, de corte transversal, en el que se analizaron las
caracteristicas clinicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca en relaciéon
con la prevalencia y factores de riesgo de IC en adultos mayores del area de
Hospitalizacion Cardiologia del Hospital José Carrasco Arteaga en el periodo
de enero 2014 a diciembre 2017.

4.1.2 AREA DE INVESTIGACION

La investigacion se llevo a cabo en el area de cardiologia del hospital de
especialidades José Carrasco Arteaga, catalogado como entidad de salud de
tercer nivel de categoria C. Se encuentra ubicado en la provincia del Azuay en
el canton Cuenca calle José Carrasco Arteaga s/n Interseccién Popayan, sector

Ciudadela Tomebamba.

4.1.3 UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio corresponde a todos los pacientes mayores de 20 afios
con diagnosticos de insuficiencia cardiaca que egresaron del éarea de
hospitalizacion de cardiologia en el periodo enero 2014 - diciembre 2017 del
Hospital José Carrasco Arteaga, conforme a la informacién proporcionada por
los servicios de estadistica de esta institucion, el numero de egresos al servicio

de medicina interna en este periodo de tiempo fue de 2.791.

4.1.4 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Considerando que la poblacion o universo de estudio es relativamente amplio,

se determind una muestra probabilistica, en donde los valores de p y q
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utilizados en la formula de calculo fueron del 50% respectivamente, esto debido
a que no se conoce el dato de prevalencia de IC en la entidad de salud objeto

de estudio.

4.1.5 POBLACION, MUESTREO Y MUESTRA

El tipo de muestreo es probabilistico, para el célculo se aplicé la siguiente
expresién matematica, basada en la teoria del muestreo simple. Cuya férmula
se contrast6 con el programa Epidata.
L Z@rW)
e?(N—1)+z*(p *q)
N: es el tamafio de la poblacion o universo. Para este caso 2.791 pacientes con

enfermedades cardiovasculares.

z: valor para construir el intervalo de confianza 95%

e: margen de error admitido por el investigador 5%

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica
de estudio. Sin embargo, actualmente no existe en la ciudad de Cuenca
informacion acerca del indice de prevalencia de poblacion adulta con IC, razén
por la cual, a los valores de p y g se les asignara el valor de 50% a cada uno.
Considerando que se desconoce el porcentaje esperado en funcion de estudios
previos (51).

g: es la proporcién de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es
1-p. Para este estudio sera de 0,5

n: es el tamafo de la muestra

1,96%(0,50 * 0,50)(2.791)
= 0,052(2.791) + 1,962(0,50 * 0,50)
2.680,47
7,9379

n = 338

n

Segun los datos obtenidos en la formula de muestreo para poblaciones finitas,

se obtuvo una muestra de 338 historias clinicas para analizar.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes adultos mayores o iguales a 20 afios del area de cardiologia
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e Ambos sexos

e Diagnostico de enfermedad cardiovascular documentado en historias
clinicas completas de los ultimos cuatro afios

e Pacientes que egresaron de los servicios de medicina interna del
Hospital José Carrasco Arteaga en Cuenca durante el periodo enero
2014-diciembre 2017.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas incompletas

e Diagnostico no confirmado de insuficiencia cardiaca

4.4METODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACION

4.4.1 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION,
INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODOS PARA EL CONTROL
Y CALIDAD DE LOS DATOS

Método:

= Revisién documental

Instrumento:
Posterior a la revision de las historias clinicas se aplicé el uso de un formulario
de recoleccién de datos, en el cual, la mayor parte de variables se basan en el

instrumento validado del estudio realizado por Lituma y Delgado (5) (Anexo 1).

Técnica:
Se revisaron las historias clinicas para la recoleccién de informacion del resto

de las variables.

= Métodos y modelos de andlisis de los datos segun tipo de variables
Las variables cuantitativas son: edad, glicemia, triglicéridos, colesterol, HDL,

LDL y tension arterial, mientras que las variables cualitativas son dicotdmicas
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(sexo, residencia) o politomica (estado civil, etnia, grado de instruccion,

ocupacion, enfermedades concomitantes).

Variables como la edad se tomaron de las Historias Clinicas, para los valores
referenciales de triglicéridos, colesterol, HDL, LDL se tomé como base la Guia
de Diabetes publicada por la ADA (American Diabetes Association) en tanto
gue la HTA se considerd con respecto a los parametros establecidos por la
Guia del ESC/ESH de hipertensién arterial.

= Programas para utilizar en el analisis de datos
El andlisis estadistico se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS v15.0
para Windows. Para los datos descriptivos se aplico variables cuantitativas y
cualitativas categorizadas, identificadas a través de frecuencias y porcentajes,
en tablas y gréaficos. Utilizando el estadigrafo Chi cuadrado (X?) para medir el
grado de asociacion entre el IC y los factores de riesgo; tomando como
referencia el nivel de asociacion o relacion estadistica entre las variables

evaluadas el valor de p<0.05.

4.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
Descripcidon operacional de variables
Variable independiente
= Factores de riesgo de IC como glicemia, triglicéridos, colesterol, HDL,
LDL y presion arterial

Variable dependiente
= Prevalencia de pacientes con insuficiencia cardiaca

Variable de intervencion

= Factores sociodemograficos que permitieron identificar la edad, sexo,
estado civil, residencia, etnia, grado de instruccion y ocupacion de los
adultos que presentan insuficiencia cardiaca.

= Comorbilidades asociadas

Los estadigrafos evidenciados se describieron mediante tablas de frecuencias
y porcentajes, media, mediana con intervalos de confianza del 95% vy el 5% de
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error, asi como la asociacion de las variables para establecer el grado de

significancia (valor p) y odds radio para factores de riesgo.

CAPITULO V
5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

5.1ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion de estudio conformado

por un total de 338 historias clinicas, se obtuvieron de las fichas de recoleccion

y fue tratada estadisticamente a través del software SPSS version 22.

Tabla 3. Distribucion de 338 casos clinicos de IC, segun datos sociodemografica

Frecuencia Porcentaje
Sexo M 202 59,8%
F 136 40,2%
Edad 20 a 35 (adulto joven) 19 5,6%
36 a 59 (adulto 90 26.6%
maduro)
60 a 74 (edad
avanza(Lda) 134 39.6%
75 a 90 (anciano) 91 26,9%
Mayor a 90 (grandes 4 1,2%
longevos)
Estado civil Soltero 35 10,3%
Casado 216 65,3%
Viudo 49 14,5%
Divorciado 23 6,8%
Unién de hecho 10 2,9%
Residencia Rural 102 30,2%
Urbano 236 69,8%
Etnia
Blanco 3 0,9%
Mestizo 333 98,52%
Indigena 2 0,6%
Grado de instruccioén Primaria 149 45,5%
Secundaria 65 19,2%
Bachillerato 21 6,2%
Superior 82 24,3%
Desconocido 16 4. 7%
Ocupacion Ama de casa 65 19,2%
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Empleado publico 20 5,9%

Empleado privado 72 21,3%
Jubilado 127 37,6%
Agricultor 34 10,1%

Carpintero 2 0,6%
Ninguno 7 2,1%
Docente 10 3,0%

No contesta 1 0,3%

Fuente: Estudio de campo, hospital José Carrasco Arteaga
Elaborado por: Bryan Vintimilla

Como se observa en la Tabla 3, segun las caracteristicas sociodemogréficas el
género que predomina en pacientes del area de cardiologia del hospital José
Carrasco Arteaga es el masculino, representado por el 59,8%. Por otra parte,
las pacientes de sexo femenino constituyen el 40,2%. Datos que concuerdan
con estudios como de Barrera (19) en donde prevalecen en mayor porcentaje
los varones con IC, lo cual se atribuye a ciertas caracteristicas intrinsecas del
individuo, como por ejemplo los habitos de consumo (tabaquismo, alcoholismo,

alimentacion, etc.).

Se observa que en la variable edad el grupo etario con mayor representatividad
esta en el rango de 60 a 74 afios, considerado como un conjunto de poblacién
de edad avanzada. Seguidamente, con el 39,6% se tiene a personas entre 75 a
90 afios (ancianos). En menor porcentaje (26,6%) aquellos con una edad que
varia de 36 a 59 afos (adulto maduro). La informacion expuesta permitid
conocer que la poblacion propensa a padecer enfermedades cardiovasculares
se encuentra por encima de los 36 afos, particularmente en edad avanzada.

El estado civil de la poblacion que present6 IC registrados en la unidad de
salud analizada. Se evidencié que la mayoria de los pacientes (65,3%) son
casados; seguidamente, con el 10,3% de representatividad se observa 35
individuos solteros; 14,5% son viudos y en menor porcentaje 2,9% con union

de hecho.

La mayoria de los pacientes con la patologia (69,8%) residen en areas urbanas

de la ciudad de Cuenca. Por otra parte, 30,2% viven en el sector rural,
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particular que se asocia con la mayor concentracion de habitantes en el canton

Cuenca que por las diversas actividades que realizan habitan en la urbe.

En funcién a la etnia correspondiente a los individuos analizados, se muestra
gue la mayoria de ellos no registra informacion. Pero el 98,5% se identificd

como mestizo; 0,9% blanco y 0,6% indigena.

Por otra parte, se aprecia los datos obtenidos con respecto al grado de
instruccion, en donde, un elevado indice de pacientes registrados,
correspondiente al 45,5% ha cursado apenas la primaria. En contraste, el
24,3% sefalo6 tener instruccion superior; 19,2% secundaria y 6,2% bachillerato.
Aunque, existe un porcentaje considerable del 4,7% que no posee ningudn

grado de formacién académica.

Los datos sociodemograficos de la Tabla 3 muestran la variable ocupacion de
pacientes, en donde, la poblacion mayoritaria (37,6%) es jubilada;
seguidamente 19,2% de personas son amas de casa; 10,1% agricultores y
21,3% empleados privados. Los resultados obtenidos evidencian que una gran
proporcion de personas con la enfermedad cardiaca des retirado, debido a que,

la prevalencia de esta patologia se asocia a grupos etarios de edad avanzada.

5.2 ANALISIS DE LA PREVALENCIA DE IC
Al area de cardiologia se remitieron 2.097 pacientes con patologia
cardiovascular entre el 2014 y 2017. Bajo este contexto el objetivo del presente
estudio fue determinar la prevalencia de IC en adultos del area de

hospitalizacion cardiologia de la unidad de salud José Carrasco Arteaga

La prevalencia ponderada de IC en el é&rea analizada fue de 3,19%;
representando que del total de pacientes registrados en la unidad de
cardiologia existe una proporcion de individuos del 3,19% que presento IC en el
periodo 2014 al 2017.
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Tabla 4. Prevalencia IC pacientes del area de hospitalizacién cardiologia de la unidad de salud
José Carrasco Arteaga

Prevalencia Insuficiencia N° de casos pacientes Prevalencia
Cardiaca IC
67 3,19%

Fuente: Estudio de campo, hospital José Carrasco Arteaga

Elaborado por: Bryan Vintimilla

5.3FACTORES DE RIESGO DE IC
En este apartado se procede a mostrar los resultados relacionados con los

posibles componentes de riesgo encontrados en las historias clinicas de los

pacientes registrados en el area de cardiologia.

Tabla 5. Distribucion de 338 casos clinicos de IC, segln factores de riesgo

Comorbilidades Insuficiencia Cardiaca (IC) Factores de riesgo
Si NO OR IC 95% Valor p
Fr % Fr %

Inferior Superior

Diabetes Si 19 2835% 48 71,64% 1,83 0,99 34 0,05
No 48 17,71% 223 82,28%

Hipotiroidismo Si 13  100% 0 0% 6,21 4,84 7,9 0,00
No 52 16,09% 271 83,9%

HTA Si 49 27,07% 132 72,92% 2,78 1,54 5,02 0,00
No 18 11,76% 135 88,23%

Hiperglicemia Si 12 17,6 56 82,4% 0,83 0,42 1,6 0,377
No 55 20,3% 215 79,7%

HDL baja Si 37 27% 100 73% 2,1 1,22 3,62 0,284
No 30 149% 171 85,01%

LDL alta Si 8 2051% 31 7949% 1,05 0,459 2,40 0,52
No 59 19,73% 240 80,27%

Colesterol alto Si 9 134% 58 86,6% 0,57 0,26 1,21 0,09
No 58 21,4% 213 78,6%

Triglicéridosalto Si 9 134% 58 86,6% 0,57 0,26 1,2 0,14

No 58 21,4% 213 78,6%

Fuente: Estudio de campo, hospital José Carrasco Arteaga

Elaborado por: Bryan Vintimilla
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La tabla 5 muestra que el 28,35% de los pacientes fueron diagnosticados con
diabetes y el 17,71% no la tuvo, pero mostraron IC. El valor OR es de 1,83.
Considerando que las variables analizadas constituyen un riesgo el OR, el
limite inferior y superior deben estar en un rango superior a 1; sin embargo,

existe significancia baja entre las variables con un valor p=0,05

El 100% de pacientes con IC fueron diagnosticados con Hipotiroidismo y el
16,09% no tuvieron esta comorbilidad, pese a ello el OR es de 6,21 el valor
inferior de 4,84 y el superior de 7,9. Considerando que las variables analizadas
constituyen un riesgo el OR, el limite inferior y superior deben estar en un
rango superior a 1 se evidencia que el Hipotiroidismo representa un riesgo para
la IC, teniendo una significancia estadistica alta entre las variables, pues el
valor de p=0,00.

En cambio, el 27,07% de pacientes fueron diagnosticados con HTAy el 11,76%
no mostro esta patologia. EI OR es de 2,78 con un valor inferior de 1,54 y
superior de 5,02; siendo esta comorbilidad que presenta riesgo para la IC, lo
cual se ajusta con el valor p= 0,00 teniendo una significancia elevada entre las

variables.

En la tabla 5 se observa que el 17,6% de pacientes con hiperglicemia y el
20,3% que no tuvieron esta patologia registraron IC, en donde el OR es de 0,83
siendo los valores inferiores y superiores menores a 1 no representa riesgo,

igual no se observa significancia entre las variables p= 0,37.

Los pacientes que tuvieron HDL bajo y que mostraron registro de IC fueron el
27% y el 14,9% no tuvo esta condicién. EI OR es de 2,1 con un limite inferior
de 1,22 y superior de 3,62. Considerando que las variables analizadas
constituyen un riesgo el OR, el limite inferior y superior deben estar en un
rango superior a 1 se observa que el HDL constituye riesgo para el IC, pero no

existe significancia estadistica entre las variables p= 0,284.

El 20,51% que registraron LDL alto y el 19,73% que no lo tuvieron presentaron
IC, el OR es de 1,05 cuyo valor inferior y superior es menor a 1, razon por la
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cual no se considera como riesgo. En tanto que el valor p= 0,52 evidenciando

gue no hay significancia entre las variables.

El 13,4% tuvieron colesterol alto y el 21,4% no y presentaron IC, cuyo OR es
de 0,57 y los limites inferiores y superiores son menor a 1, lo cual no
representa riesgo, se observa no significancia entre las variables. Datos

similares muestra los Triglicéridos.

6. DISCUSION

Se analizo las caracteristicas sociodemograficas y enfermedades preexistentes
de una base de datos de 338 pacientes ingresados al area de cardiologia con
patologia cardiovascular, en donde el 59,8% de individuos es de sexo
masculino, 39,6% presenta una edad avanzada entre 60 a 74 afos, el 65,3%
estan casados, 69,8% pertenece al sector urbano; prevaleciendo el grado de
instruccion primaria con el 45,5%, predomina dentro de la variable ocupacion
los jubilados con el 37,6%. Los antecedentes clinicos reflejan un alto grado de
pacientes con diabetes (19.8%), hipotiroidismo (3.8%) y HTA (53.5%). Con
respecto a la insuficiencia cardiaca, segun los resultados encontrados, se
identificd que la prevalencia de pacientes con IC posee un indice del 3,19% y
se relaciona con diversas comorbilidades como diabetes, hipotiroidismo y HTA.

Frente a los resultados expuestos, Lituma y Delgado (53) realiza un estudio en
pacientes del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, de la
muestra de estudio se determin6 que el promedio de edad de los que padecen
IC estuvo en 73 afios de edad; el 54,3% padecid hipertension, el 33,2% tenia
arritmias y el 11,4% DM2. Otros como la edad, la enfermedad arterial coronaria
y el uso de insulina son considerados variables latentes de riesgo
independientes de desarrollar IC. En lo referente al perfil epidemiolégico de la
IC observaron que los hipertensos presentaron mayor prevalencia en el sexo

femenino con un total del 64,7%.

Al respecto, Perna, Coronel y otros (27) realizan una investigacion en
Argentina, en donde analizan los factores de la insuficiencia cardiaca, los
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resultados muestran en cuanto a las caracteristicas epidemiologicas y
demograficas, que el 25,75% de pacientes tiene una edad mediana de 67,6
anos. El sexo femenino represento el 40%; mientras que, en la historia clinica,
los factores de riesgo y comorbilidades prevalece el antecedente de HTA en
mas del 75% de los casos registrados; adicionalmente, la diabetes tuvo una
incidencia al 25% de la poblacion analizada. Por otra parte, el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INEC), sefiala que la prevalencia de insuficiencia
cardiaca clinica en Ecuador esta representada por el 3% (5). En contraste, se
identificd una investigacion realizada por Sanchez y otros (51), en Espafia, en
donde se evalué a 1.776 personas, de las cuales, se remiti0 a cardiologia a
242, evidenciando una prevalencia ponderada de IC del 6,8%, porcentaje

relativamente alto en comparacién al contexto nacional.

Con respecto a los factores de riesgo asociados a la patologia de IC, el
presente estudio reflejo que el 14% de los pacientes presentan HTA e IC. En
contraste, un estudio realizado por Galarza, Maldonado, Pintado y Mosquera
(52) en conductores de taxis de la ciudad de Cuenca, aplicado a 3549 taxistas,
expone que el 15,6% de los pacientes con IC presentaban HTA, ademas de un
indice de masa corporal por encima de los 30 puntos Yy sintomas de estrés,

factores que demostraron tener correlacion con los padecimientos cardiacos.

CONCLUSIONES

De acuerdo con el estudio realizado “prevalencia y factores de riesgo de
insuficiencia cardiaca en adultos del area de hospitalizacién cardiologia del
Hospital José Carrasco Arteaga enero 2014 — diciembre 2017”, a continuacion,

se presentan las principales conclusiones:

= La prevalencia ponderada de IC en pacientes mayores a 20 afos de la
unidad hospitalizacion cardiologia del Hospital José Carrasco Arteaga en
el periodo enero 2014 - diciembre 2017 fue del 3,19%.

= En referencia a las caracteristicas sociodemograficas, el 59,8% de la

poblacion analizada fue de sexo masculino, el 39,6% correspondia a una
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edad de 60 a 74 afios, 65,3% eran casados, 69,8% pertenecia al area
urbana, 98,5% de etnia mestiza y 45,5% con grado de instruccion

primaria.

El Hipotiroidismo y la HTA representan un riesgo para la IC, teniendo
una significancia estadistica alta entre las variables, pues el valor de
p=0,00

Los pacientes que tuvieron HDL bajo constituye riesgo para la IC, pero

no existe significancia estadistica entre las variables p= 0,284.

RECOMENDACIONES

Frente al trabajo desarrollado, se presentan las siguientes recomendaciones

del estudio:

Los factores de riesgo identificados en el estudio y principalmente
relacionados con los antecedentes y habitos de consumo de pacientes
deberian ser incluidos dentro de los protocolos de manejo con la
finalidad de concientizar a la poblacibn mediante campafas de
prevencion emprendidas por las entidades de salud y asi reducir el
desarrollo de IC.

Se sugiere la ejecucion de mas estudios en el hospital José Carrasco
Arteaga en el area de cardiologia sobre el impacto o la relacion de los
factores de riesgo asociados a la tasa de mortalidad por enfermedades

cardiovasculares, especificamente la IC.
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ANEXOS

Anexo 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DIMENSIO INDICADOR ESCALA
N
Edad Tiempo Biolégica Numero de 20-24
transcurrido Cronoldgica | afios cumplidos 25-34
desde el 35-64
- 265
nacimiento hasta
la consulta
Sexo Caracteristicas Biologica Fenotipo Masculino
fenotipicas
obse,rvadas, a Femenino
través de las
cuales se puede
diferenciar entre
hombres y
mujeres
Estado civil Condicion de Social Estado civil Soltero
una persona
segun el reg|§tro Casado
civil en funcién
de sitiene o no _
pareja. Viudo
Divorciado
Unién de
hecho
Residencia Zona de Geogréfica | Historia clinica Rural
residencia del
paciente Urbano
Etnia Fenotipo étnico | Bioldgica Fenotipo Blancos
de la persona
Afro
ecuatorianos
Mestizo
Montubio
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Indigenas

Grado de Grado mas Social Nivel de e Primaria
instruccién | elevado de instruccion
estudios e Secundaria
realizados o en
curso, sin tener _
en cuenta si se e Bachillerato
han terminado o
estan provisional e Superior
o definitivamente
incompletos. i
¢ Ninguna
Ocupacion Trabajo que social Fenotipo e Politomica
realiza
(chofer,
doctor,
abogado,
ingeniero,
etc.)
Afeccion en la
cual el corazoén
o no puede _
Insuficiencia Si
. bombera sangre | HC Ecocardiograma
cardiaca . . No
rica en oxigeno
al resto del
cuerpo.
Hipoglucemi
a: menor a
70mg/di
) Normal en
_ _ Nivel de glucosa | = = Examen de
Glicemia Biologica _ ayunas: de
laboratorio

en sangre

70 a 100
Prediabetes
de 100 a
125
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Diabetes

mayor a 126
Normal:
Menor a 149
mg/dl
Tipo de lipido Limite  alto:
o gue se ) _ Examen de De a 150 a
Triglicéridos Bioldgica _
encuentra en la laboratorio 199 mg/dl
sangre Alto: De 200
a 499 mg/dl
Muy alto: Mas
de 500mg/dI
Optimo:
Menor a
. _ 199mg/dI
Tipo de lipido
Alto: entre
que se oL Examen de
Colesterol Biolégica , 200 a
encuentra en la laboratorio
240mg/dl
sangre
Muy alto:
mayor a
240mg/dl
_ . Bajo: Menor a
Tipo de lipido
40 mg/dl
ue se Lo E d
HDL q Bioldgica Xamen_ ¢ Optimo:
encuentra en la laboratorio
Mayor a 40
sangre
mg/d|
Optimo
menor a
Tipo de lipido 100mg/di
ue se E d Limite optimo
LDL q Bioldgica Xamen_ ¢ P
encuentra en la laboratorio entre 100 a

sangre.

129mg/di
Alto entre 130
a 189md/dI
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e Muy alto:
Mayor a
190mg/di
Enfermedade | Enfermedades Biolégica Si No Diabetes
S gue ocurren Fisiolégica S
durante el Hipotiroidismo
concomitante | mismo periodo Hipertension
de tiempo.

S

arterial
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Anexo 2. FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

Historia Clinica:

Sexo: M F

Edad:
o 20 a 35 (adulto joven)

o 36 a 59 (adulto maduro)
o 60 a 74 (edad avanzada)
o 75 a90 (anciano)

o Mayor a 90 (grandes longevos)
Estado civil

o Soltero

o Casado

o Viudo

o Divorciado

o Unién de hecho
Residencia

Rural__ Urbana

Etnia a la que corresponde

Blanco Afrodescendiente Mestizo Montubio Indigena

Grado de instruccién

o Primaria

o Secundaria

o Bachillerato

o Superior

o Ninguna
Ocupacion:

o Ama de casa

o Empleado publico

o Empleado privado



o Otro

Anélisis de Sangre:
Glicemia:

o Hipoglucemia: menor a 70mg/dI
o Normal en ayunas: de 70 a 100
o Prediabetes de 100 a 125

o Diabetes mayor a 126

o Bajo: Menor a 40 mg/dl
o Optimo: Mayor a 40 mg/dl

o Optimo menor a 100mg/dl

o Limite optimo entre 100 a 129mg/dl

o Alto entre 130 a 189md/dl

o Mayor a 190mg/dl
Colesterol:

o Optimo: Menor a 199mg/d|

o Alto: entre 200 a 240mg/dlI

o Muy alto: mayor a 240mg/d|
Triglicéridos:

o Menor a 149

o Deal50a199

o De 200 a 499

o Mas de 500
Historial de enfermedades

o Diabetes

o Hipotiroidismo

o HTA

Ecocardiograma:

Anexo 3. MUESTREO SIMPLE SACADO DE EPIDATA
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Muestra para el 2014

Datos y resultados |

Archivo de trabajo:  BG xis ﬂ Tamaio poblacional |—34
Tamaiio de muestra ﬁ—

& Guardar muestra

Archivo de trabajo: C:\Users\userl\Desktop\EPIDATA BV\BG.xls

Tamafio poblacional: 34
Tamafio de muestra: 5
Nimero de los sujetos seleccionados

y o

Muestra para el 2015

- - . . - - S . s

—

| Datosy resultados I

| i
Archivo de trabajo:  BG .xls @l Tamafio poblacional 240 ||}
Tamaiio de muestra I 32 (I
Il
!.
I Guardar muestra
f]| Azchivo de trabajo: C:\Users\userl\Desktop\EPIDATA BV\BG.xls A
- e
Tamafio poblacional: 240
Tamafio de muestra: 32 I
rl Numero de los sujetos seleccionados :
-}
I 2 13 28 30 31 34 36 ]1
41 €0 72 82 87 101 102
f 117 119 138 144 146 150 161 —
| 168 174 181 185 199 205 208
| 217 233 234 237 vl

Muestra para el 2016
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T

erche sminy hrreyanenaaiootees ity

”Batos y resultados I A |

Archivo de trabajo:  BG xls @  Tamaio poblacional | 744
Tamaiio de muestra Iga
|

| P

3=z

—T

& Guardar muestra

Archivo de trabajo: C:\Users\userl\Desktop\EPIDATA BV\BG.xls ~ |l
| Tamafio poblacional: 744

Tamafio de muestra: 99 rl
Namero de los sujetos seleccionados

6 24 30 32 34 S3 S8
73 80 82 100 109 1 g B 119 ﬁ
| 120 127 140 150 183 185 186
| 187 196 205 212 215 228 232
235 239 256 271 285 292 303 v

e - — gy — o m— - - e - e gy

Muestra para el 2017

Datos y resultados I

Archivo de trabajo:  BG xls Tamafio poblacional

Tamaiio de muestra

E Guardar muestra

Archivo de trabajo: C:\Users\userl\Desktop\EPIDATA BV\BG.xls

Tamafio poblacional: 1517
Tamafio de muestra: 202
Namero de los sujetos seleccionados

25 59
a9

Anexo 4. CONSENTIMIENTOS
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&=L UNIVERSIDAD

CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUERLO

Cuenca, 20 de diciembre del 2018

El Comité Institucional de Bioética en Investigacién en Seres Vivos de la
Universidad Catdlica de Cuenca, Carrera de Medicina.

. _ CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacion titulado

"Prevalencia y factores de riesgo de insuficiencia cardiaca en adultos del dres
de hospitalizacion cardiolégica del hospital José Carrasco Arteaga, enero 2014-

diciembre 2017”

Trabajo de titulacion realizado por el Sr. Bryan Fabian Vintimilla Condoy

Cadigo: Ju0 Brvig3172
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DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

RESPONSABLE COMITE DE BIOETICA
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Cﬁ INSTITUTO ECUATORIANG DE SEGURIDAD SOCIAL

Memorando Nro. IESS-HJCA-CGI-2019-0010-M

Cuenca, 10 de enero de 2019

PARA: Sr. Ing. Pablo Federico Mufioz Calderon
Coordinador General de Tecnologias de la Informacion y
Comunicaciones (€) - Hospital de Especialidades - José Carrasco
Arteaga

ASUNTO: Dar las facilidades a Bryan Fabian Vintimilla

De mi consideracion:

La Coordinacién General de Investigacién, informa a usted, haber autorizado a Bryan
Fabian Vintimilla Condoy CI: 0706743283, estudiante de la Universidad Catdlica de
Cuenca, con el fin de que pueda desarrollar su investigacion, sobre el tema:
“PREALENCIA Y FACTRES DE RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN
ADULTOS DEL AREA DE HOSPITALIZACION CARDIOLOGICA DEL HOSPITAL
JOSE CARRASCO ARTEAGA, ENERO 2014 — DICIEMBRE 2017”. Sirvase en
disponer a quién corresponda, dar las facilidades necesarias para la ejecucién de dicha
investigacion, con el acceso al sistema AS-400, hastsa el mes marzo 2019.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Dr. Marco Vinicio Rivera Ullauri
COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACI()N HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES - JOSE CARRASCO ARTEAGA

« Documento generado por Quipux

WWW“IESSQObeC / 8 @iessec tessecu JESSec

1/1
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INFORME DE PLAGIO

INSUFICIENCIA CARDIACA

v [ 8%

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE
INTERNET

4%
* dev.revespcardiol.elsevier.es

Sy

PUBLICACIONES

4o,

TRABAJOS DEL

ESTUDIANTE
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&= UNIVERSIDAD
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UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA -
Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacién, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacion de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.
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Observaciones y recomendaciones:
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cumplimiento de las normativas de presentacion de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es caliificado sobre 5
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TESIS”

Antecedentes: para el internado septiembre 2017 — agosto 2018, se realizd el respectivo
cronograma para la realizacion del trabajo de titulacion tesis, para su estricto cumplimiento por
parte de los estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titutacién y de
direccién de carrera. Para culminar el trabajo de titulacién el estudiante debe haber conseguido
todas las rubicas de calificacion de director y asesor, y finalmente las rubricas de pares
revisores, para poder solicitar sustentacién del trabajo con el oficio de aval del director de tesis.

Informe: El alumno VINTIMILLA CONDOY BRYAN FABIAN ha cumplido todos los requisitos para
solicitar fecha de sustentacion de la tesis titulada: PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE
INSUFICIENCIA CARDIACA EN ADULTOS DEL AREA DE HOSPITALIZACION CARDIOLOGIA DEL
HOSPITAL CARRASCO ARTEAGA, ENERO 2014-DICIEMBRE 2017
, obteniendo las siguientes notas:

Rubricas de director y asesor: 39.5/40
Rubrica de pares revisores: 10/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
Total: 49.5/100

B o

Revisores: DR. DANILO MUNOZ/ DRA. CAREM PRIETO
Director: DRA. LIZETTE ESPINOSA/ Asesor: DRA. PATRICIA VANEGAS

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

5. El alumno ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema de tesis y
obtener los 50 puntos restantes de la nota global de su tesis.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo
siguiente:

a. Realizar los trdmites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de
sustentacion de ten}dgtesrs del alumno antes mencionado.

0
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&= UNIVERSIDAD
"¥) CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERIA Y CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

Cuenca, 12 septiembre del 2019

Sra. Mgs
Carem Prieta.
RESPONSABLE (S) DE TITULACION DE LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UCACUE

Su despacho.
De mi consideracién:

Por medio del presente me permito indicar a su persona que el trabajo de grado, de titulo:
“Prevalencia y factores de riesgo de insuficiencia cardiaca en adultos del area de
hospitalizacion cardiologia del hospital José Carrasco Arteaga Enero 2014 — Diciembre 2017”.
Realizado por el estudiante Bryan Fabian Vintimilla Condoy, ha cumplido con las
recomendaciones sugeridas por los pares revisores asignados motivo por el cual me permito
sugerir se de paso a la sustentacién del mismo.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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Prevalencia Factores i viesgo du  Tnsficencia  cordiaca  en  adelios  dd ame. <
Tema: " ¢ ¢

. % " " f] \, 2 R
‘Mf',.wTa\ln'tauon cc\vdlolo;m did rfv;r_vauj 30‘;.{_

n 1 . it
Larrasco A‘r"eqqq Encro  20M - Diciemlre 504
Nombre del estudiante: b /)

voay  Fabian  Vinlimillg Condoy
’ Nombre del responsablie de la calificaciéon

Director: Dra  LizetTe Espinesy
Asesor: Drg Patricia Uane aa s
AY [¢
PROCESO EVALUACION
Cumple | Cumple No cumple Calificacion

parcialmente

Aprobado reprobado

Estructura de tesis s Pl
Redacci6n Cientifica v /
Pensamiento critico . < 7
Marco teérico > o
Anexos - il

* Marcar con una x lo que corresponda

CONCLUSION* &
Tesis apta para sustentacion o
Tesis apta para sustentacién con modificaciones

Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

Firmay$ello del D o Representante de Firma de aceptacion del estudiante
Direcci e la Carrera de Medicina

>

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 ~ 4123175
www.ucacue.edu.ec
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