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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La cardiopatia isquémica es una de las enfermedades con mayor prevalencia a
nivel mundial, siendo el exceso de peso, uno de los factores de riesgo mas
frecuentemente encontrado en personas que padecen este cuadro (1). La
relacion entre obesidad y cardiopatia isquémica no esta limitada a determinantes
de riesgo cardiovascular tipicos, sino a otros mecanismos inflamatorios tisulares,

incremento de la actividad del sistema simpético, apnea del suefio, entre otros
(2).

Sin embargo, existe informacion controversial respecto al rol de la obesidad en
el prondstico de los pacientes con cardiopatia isquémica. Horwich T (3) habla
sobre la “paradoja de la obesidad”, puesto que encontré que el indice de masa
corporal (IMC) acrecentado conferia proteccion en cuanto a la sobrevida de
pacientes con esta enfermedad; del mismo modo, Curtis J (4) identificé que la
desnutricion (IMC<18.5) empeoraba el pronéstico de pacientes con cardiopatia
isquémica, al contrario de la obesidad, incluso con IMC>35. Lopez-Jiménez F (5)
demostré que, si bien la prevalencia de obesidad y sobrepeso era alta en
pacientes con infarto de miocardio, esta no constituia un factor de mal prondstico

en la evolucién de este cuadro.

En una cohorte de 108 927 pacientes hospitalizados con diagndstico de falla
cardiaca, Fonarow G (6) encontr6 asociacion significativa entre una alto IMC y la
disminucién de la mortalidad intrahospitalaria en estos pacientes.

La prevalencia de obesidad se ha triplicado desde 1980 en muchos paises (7),
y el Peru no es la excepcion, ya que, su prevalencia ha aumentado de manera

exponencial en los ultimos afios.

Los resultados de la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES),
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) en 2017 (8),
revelaron que el 36.9% de las personas de 15 y mas afios sufren de sobrepeso.
La prevalencia es 1.4% mayor que en 2016. Asimismo, se identifico que el 37.5%

de los hombres y el 36.3% de las mujeres tenian sobrepeso.



Esta misma encuesta reveld que el 21% de las personas de 15 y mas afios
presentan indice de masa corporal compatible con obesidad. Esta prevalencia
es 2.7% mayor que en el afio 2016. Del mismo modo, se identific que el 24.7%
de mujeres y el 17.2% presentaban obesidad. En el area urbana, el 23.6%
padece de obesidad, mientras que en el area rural, la prevalencia es 12.6%
menor. No existen datos publicados sobre la prevalencia e incidencia de este
cuadro patologico en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Dado a la alta prevalencia de la cardiopatia isquémica en pacientes con
obesidad, a que el pronéstico y la sobrevida de estos pacientes puede verse
afectada por su IMC a lo largo de la historia de la enfermedad y a que no existen
estudios en nuestro medio que demuestren esta relacion, este estudio tiene
como finalidad demostrar la relacion entre el indice de masa corporal y la
evolucion clinica de los pacientes con cardiopatia isquémica durante su estancia
hospitalaria en el Servicio de Cardiologia del Hospital Guillermo Almenara

Irigoyen.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es la relacién entre el indice de masa corporal al ingreso y la evolucion
clinica de los pacientes con cardiopatia isquémica durante su estancia
hospitalaria en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen entre julio y diciembre 20197

1.3 Objetivos
Objetivo general

Determinar la relacion que existe entre el indice de masa corporal al ingreso y la
evolucion clinica de los pacientes con cardiopatia isquémica durante su estancia
hospitalaria en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen entre julio y diciembre de 2019.



Objetivos especificos

Estimar la prevalencia de desnutricion, bajo peso, normopeso, sobrepeso y
obesidad en pacientes con cardiopatia isquémica al ingreso en el Servicio de

Cardiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Determinar si el indice de masa corporal bajo (<18.5) constituye un factor de

riesgo en la evolucion y prondstico intrahospitalario en estos pacientes.

Determinar si el indice de masa corporal alto (>24.9) constituye un factor

protector en la evolucion y prondstico intrahospitalario en estos pacientes.

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

Debido a la alta prevalencia de la obesidad y sobre peso en nuestro pais, sobre
todo, en areas urbanas; y la relevancia de la cardiopatia isquémica por el alto
costo que genera a nuestros sistemas hospitalarios por el nimero de ingresos y
dias hospitalarios que genera, asi como su alto indice de mortalidad, es
importante determinar si existe o no relacion en la evolucion de la enfermedad
coronaria durante la hospitalizacién de los pacientes que padecen exceso de
peso.

El Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen es,
por tanto, un servicio con alta demanda para pacientes con este diagnéstico v,
no cuenta, hasta la fecha, con un estudio descriptivo que corrobore el factor
protector o de riesgo que constituye el indice de masa corporal en la evolucion

clinica de estos pacientes.

La relacion hallada en el presente proyecto podria servir como base a futuros
estudios de mayor envergadura, que contemplen mas centros asistenciales
durante un periodo mayor de tiempo. Asimismo, permitiria contar con una
herramienta prondstica que nos oriente sobre el tiempo probable de estancia

hospitalaria, asi como la evolucidn clinica intrahospitalaria de estos pacientes.



1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El presente proyecto es viable, debido a que, cuenta con los permisos
respectivos del servicio a investigar. Por tanto, podré ser difundido entre todos
los profesionales de la salud, tanto médico como de enfermeria, para su
participacion en la recoleccion de datos al ingreso de los pacientes.

Asimismo, la simpleza y sencillez en la recoleccion de datos, dado a que solo se
necesita de escasos recursos humanos y logisticos en la recoleccion y analisis

de datos, hace que el presente proyecto sea totalmente factible.

1.5Limitaciones

El presente proyecto tiene como limitacion el uso de un muestreo no
probabilistico por conveniencia que puede no representar a la totalidad de los
pacientes con cardiopatia isquémica.

Otra limitante se considera la toma de datos de las historias clinicas, las cuales

pueden contener datos incompletos o inexactos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Khalid U et al., en 2014, realizaron una investigacion en Estados Unidos, de tipo
analitica, sobre el impacto de la obesidad premorbida en el pronéstico de
pacientes con falla cardiaca, para ello, se uso el indice de masa corporal medido
seis meses a mas, antes de presentarse falla cardiaca en pacientes con
enfermedad ateroesclerética coronaria para estudiar la asociacion entre
obesidad y sobrepeso en la mortalidad de estos pacientes. Se enrold 1487
pacientes, de los cuales, 43% fallecié al cabo de 10 afios de seguimiento; se
encontré que el hecho de presentar sobrepeso u obesidad antes del desarrollo
de falla cardiaca fue un factor protector en relacién con la sobrevida tras el

desarrollo de esta enfermedad (9).

En 2013, Nagarajan V et al. postularon en un estudio analitico llevado a cabo en
Estados Unidos, que el efecto protector de pacientes con obesidad en el
pronéstico de la falla cardiaca no se presentaba en pacientes con obesidad
morbida. Se incluyd en la investigacion 501 pacientes con falla cardiaca
avanzada, los cuales fueron clasificados en tres grupos de acuerdo con su indice
de masa corporal: no obeso, obeso, obeso mérbido. Se encontr6 que los
pacientes no obesos y aquellos con obesidad mérbida tuvieron mayor riesgo de
mortalidad general o necesidad de trasplante cardiaco, este resultado se

encontro tanto en el andlisis univariado como en el multivariado (10).

En Alemania, Haass M et al. investigaron a partir de los resultados de I-
PRESERVE trial publicado en 2011, la relacién entre el indice de masa corporal
y la presencia de eventos cardiovasculares. Se incluyo 4109 pacientes con falla
cardiaca, se dividié a ellos en cinco grupos de acuerdo con su indice de masa
corporal; la mayoria de individuos tuvieron un IMC mayor a 26.5 kg/m2; los
pacientes con indice de masa corporal mayor a 35 kg/m2 tuvieron mayor
prevalencia de hipertension, diabetes y mayor fraccion de eyeccion. Se encontro
menor mortalidad y hospitalizaciones por eventos cardiovasculares en aquellos
gue presentaban indice de masa corporal entre 26.5 y 30.9 kg/m2, por el

contrario, estos se encontraban con mayor frecuencia en pacientes con indice

5



de masa corporal menor a 23.5, quienes, ademas, presentaron mayor mortalidad

general y hospitalizaciones debido a falla cardiaca (11)

Kapoor J y Heidenreich P publicaron en 2010 los resultados de un estudio
observacional realizado en Estados Unidos, acerca de la relacion entre la
mortalidad de pacientes con falla cardiaca, fraccion de eyeccion preservada ysu
indice de masa corporal. El 44% de los 1236 pacientes incluidos en el estudio
presentaron obesidad. Se identifico que la mortalidad general después de un afio
de seguimiento disminuia inversamente proporcional al indice de masa corporal;
sin embargo, por encima de 40 kg/m2 de indice de masa, la mortalidad
aumentaba. Pese a ello, al realizar el andlisis multivariado, se encontré que solo
el indice de masa corporal menor a 20 kg/m2 y mayor a 45 kg/m2 fue factor de

riesgo para mortalidad en pacientes con falla cardiaca (12).

En 2008, Oreopoulos A et al. desarrollaron en Canada un metanalisis que tuvo
por objetivo examinar la relacion entre el aumento del indice de masa corporal y
la mortalidad en pacientes con falla cardiaca. Se incluyé en el analisis siete
estudios con un total de 28 209 pacientes. Los pacientes con sobrepeso y
obesidad tuvieron menor mortalidad general que aquello que presentaba un
indice de masa normal; del mismo modo, se asociaron a menor mortalidad por
causa cardiovascular, resultado con la misma tendencia al realizar el analisis

multivariado (13).

Fonarow G et al. investigaron en 2007, a partir de un estudio analitico en Estados
Unidos, la influencia del indice de masa corporal en la mortalidad en pacientes
con falla cardiaca descompensada. Realizaron un estudio en el que se analiz6
una base de datos que incluia informacion de pacientes con falla cardiaca aguda
descompensada correspondientes a 263 hospitales. Se obtuvo datos del peso y
talla en 108 927 pacientes, en los cuales se calculd el IMC, se distribuy6 a los
pacientes en cuartiles de acuerdo con su masa corporal y, ademas, se los
subdividi6 de acuerdo con si presentaban funcién sistolica del ventriculo
izquierdo reducida o preservada. Se encontrd que los pacientes con mayor IMC
presentaban mayores tasas de diabetes, sin embargo, presentaban mayor
fraccibon de eyeccion ventricular y menor mortalidad por eventos
cardiovasculares, determinando que por cada 5 kg/m2 de aumento de indice de
masa corporal, la mortalidad disminuia en 10% (6).
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Cicoira M et al.,, en 2007, a partir de los resultados del ensayo clinico
multicéntrico Valsartan Heart Failure Trial, identificaron la relacion entre la
mortalidad en pacientes con falla cardiaca cronica y el IMC, analizando, ademas,
la causa de muerte de los pacientes con esta enfermedad. Se incluyeron en el
estudio 5010 pacientes con falla cardiaca, en los cuales la mortalidad era mayor
en pacientes con bajo peso, disminuyendo con el aumento del indice de masa
corporal. Se identific6 que el aumento en la mortalidad en pacientes con falla
cardiaca y bajo peso era independiente de los sintomas presentes, de la funcién

ventricular, el uso de beta bloqueadores y los biomarcadores medidos (14).

En 2007, se publicé los resultados del ensayo clinico estadounidense
Candesartan in Heart Failure, del cual se obtuvo un estudio observacional por
Kenchaiah S et al., quienes examinaron la influencia del indice de masa corporal
en el prondstico de 7599 pacientes con falla cardiaca sintomatica, haciendo un
seguimiento promedio de 37 meses. Se concluy6 que los pacientes con indice
de masa corporal mayor a 30 kg/m2 tuvieron menor indice de mortalidad que
aguellos con IMC menor; sin embargo, se encontr6 que esta relacion se
encontraba presente solo en pacientes sin edema y que el indice de masa
corporal no influia en las hospitalizaciones de pacientes con falla cardiaca (15).

Curtis J et al. describieron en 2005, en Estados Unidos, el indice de masa
corporal y su relacion con la evolucion de pacientes estables con falla cardiaca
en 2005. Se estudié 7767 pacientes con falla cardiaca compensada y se los
clasific en cuatro categorias segun su indice de masa corporal: bajo peso, peso
sano, sobrepeso y obesidad. La mortalidad general se encontrd inversamente
proporcional al indice de masa corporal, siendo 45% en los pacientes con bajo
peso y 28.4% en los pacientes obesos (4).

En 2003, Davos C et al. desarrollaron un estudio observacional de tipo analitico
en Inglaterra, en el cual se siguio la evolucion de 569 pacientes con falla cardiaca
cronica por un afio como minimo. Se dividié a los pacientes en cuartiles de
acuerdo con su indice de masa corporal, se encontré6 que la mortalidad era
menor en pacientes pertenecientes al cuartil 4, tanto en el seguimiento al afo,
como al analizar la sobrevida a los tres afos, siendo el indice de masa corporal

un predicador de sobrevida al afo al realizar el analisis multivariado (16).



Asimismo, en 2003, Lavie C et al. evaluaron en Estados Unidos a 209 pacientes
con falla cardiaca crénica con clase funcional NYHA I, Il y Ill, encontrando que
hubo mayor frecuencia de eventos cardiovasculares mayores en pacientes con
menor indice de masa corporal, determinando que este disminuia en 13% por
cada 1% de reduccién de grasa corporal. Del mismo modo, se conluyd que el
indice de masa corporal y la grasa corporal total eran predictores independientes
de sobrevida (17).

Finalmente, en 2001, Horwich T et al. realizaron en Estados Unidos una
investigacion de analitica en la que se incluy6 a 1203 pacientes con falla cardiaca
avanzada quienes se encontraban bajo un estricto régimen de tratamiento, se
clasificO para los pacientes de acuerdo con su indice de masa corporal,
distribuyéndolos en cuatro grupos: bajo peso, peso recomendado, sobrepeso y
obesidad. Se encontré que los pacientes con sobrepeso y obesidad tuvieron
mayor prevalencia de diabetes, hipertension arterial y dislipidemia; asimismo, se
determind que la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, la etiologia de la
falla cardiaca y el uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiostensina
fueron predictores de mortalidad; sin embargo, las tasas de supervivencia fueron

similares con respecto a la distribucion por indice de masa corporal (3).

2.2 Bases teoricas
Fisiopatologia de enfermedad cardiovascular en obesos

La prevalencia de la obesidad ha aumentado de forma exponencial tanto en
paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo, siendo asi la
circunstancia de riesgo mas importante en pacientes con coronariopatia. Las
personas obesas poseen, por ende, sobrevida mas corta, asi como menos afos

libres de enfermedad (5).

La relacion entre el IMC mayor a 30 y la patologia cardiovascular no es simple,
existen diversas vias fisiopatolégicas que engloban gran nimero de sustratos
gue interactian entre si para el desarrollo de la enfermedad. La obesidad causa
ateroesclerosis coronaria a través de mecanismos establecidos y en conjunto de

otras entidades como la dislipidemia, la hipertension arterial y la diabetes mellitus



tipo 2 (18). Sin embargo, actualmente se postula que esta relacion podria estar
influenciada por otros mecanismos como la inflamacion subclinica, la activacion
neuroendocrina, activacion del sistema nervioso autonémico, entre otros (19), ya
que, los pacientes obesos tienen depdsitos de grasas en areas especificas del
cuerpo gue estan, anatdmicamente, con relacién al sistema coronario, como la

grasa que se encuentra por debajo del pericardio (20).
Factores metabdlicos

Las vias fisiopatoldgicas por las que el excedente de tejido adiposo origina
resistencia insulinica son diversas y mediadas por citrinas y otros mediadores

inflamatorios, asi como el aumento de los niveles séricos de leptina (21).

La leptina es una hormona relacionada con la sensacion de plenitud géstrica. La
resistencia a la accion de la leptina, encontrada en pacientes con sobrepeso,
conlleva a un aumento de esta, lo que trae consigo multiples acciones como el
aumento de la actividad simpética, aumento de la presion arterial y de la
frecuencia cardiaca. La leptina, al ser una citocina, esté involucrada también en

el proceso inflamatorio (22).
Activaciéon simpética

La obesidad conlleva a un incremento de la actividad simpatica. Sin embargo,
existe controversia en cuanto a esta relacion, ya que, personas con obesidad
presentan sindrome de apnea-hipopnea durante el suefio de forma frecuente, lo
cual influye en la activacion del sistema simpatico, por lo que no se sabe si la
asociacion entre la activacién del sistema nervioso simpatico y la obesidad esta

mediada por esta relacion (23,24).
Disfuncién del endotelio

El IMC aumentado y el contenido de grasa centripeta se han asociado a
disfuncion endotelial, atrayendo moléculas de adhesion y produciendo asi
maduraciéon de monocitos a macréfagos. Del mismo modo, la disyuncién del
endotelio induce la agregacion de plaquetas y disminuye la cantidad de 6xido
nitrico disponible, reduccion de la proporcion entre el inhibidor y activador del
plasmindégeno 1, lo que constituye un factor de inductor del desarrollo de
trombosis (25).



Inflamacion sistémica

El fendmeno inflamatorio es un predictor fuerte de la enfermedad cardiovascular.
El nivel elevado de proteina C reactiva es un factor de riesgo para el desarrollo
de enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial, enfermedad coronaria
aguda y muerte en personas aparentemente sanos previamente, proponiendo
asi que la obesidad es un estado inflamatorio. La IL-6 es un mediador que induce
la sintesis de proteina C reactiva a nivel hepatico, este mediador es liberado por
el tejido graso al torrente sanguineo, demostrando asi una relacion fuerte entre
el nivel de proteina C reactiva sérica y los niveles de IL-6. La liberacion de IL-6
es influenciada por la leptina a nivel del tejido adiposo (26).

Factores hemostaticos

Los obesos poseen niveles elevados de fibrinbgeno, factores VII, VIII, Von
Willebrand y PAI-1 e incremento de la adhesién de plaquetas, proponiendo asi
que la obesidad genera alteracion en la hemostasia y la fibrindlisis. Algunos
estudios mencionan que los cambios hemostaticos producidos por la obesidad
estan mas relacionados a la distribucion centripeta de la grasa y la resistencia a

la insulina y no a los niveles de IMC (27).
Grasa subepicérdica

Dentro del tejido adiposo visceral, el tejido subepicardico posee una distribucion
anatdmica particular, por su disposicién alrededor de las arterias coronarias, y
de un metabolismo diferente, puesto que la produccion de acidos grasos es
mayor que en otros lugares del cuerpo. Independientemente de la diabetes o la
elevacion del IMC, los pacientes con enfermedad coronaria tienen en la grasa
subepicéardica un reservorio constante de moléculas inflamatorias. Autores han
comprobado que la magnitud de tejido adiposo subepicardico en el ventriculo
derecho se relaciona con la presion arterial durante la diastole, la masa
ventricular, la insulina sérica, la gravedad de la enfermedad ateroesclerética

coronaria y la captacion periférica de glucosa (28).
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Apnea obstructiva del suefio y obesidad

El también llamado sindrome de apnea-hipopnea durante el suefio es un inductor
de estrés que predispondria a la isquemia del masculo cardiaco. La disminucién
de la presién arterial de oxigeno en forma aguda estimula la vasoconstriccion
periférica. Asimismo, la elevacion de la presion arterial de CO2, el aumento de
tono simpatico y la hipertension arterial relacionadas con la apnea obstructiva
podrian contribuir a la isquemia cardiaca. Los pacientes con esta patologia
tienen altas tasas de infarto agudo de miocardio mientras duermen, momento del

dia en que esta enfermedad tiene baja incidencia en la poblacion general (29).
La paradoja de la obesidad

La incidencia de enfermedad coronaria y el indice de masa corporal tienen una
relacion directa; sin embargo, una vez presente la enfermedad cardiovascular,
esta relacion se hace compleja. En oposicion a lo que se espera, se ha
encontrado que pacientes con enfermedad cardiovascular e IMC mayor a 25
tienen mayor sobrevida, lo que se ha llamado paradoja de la obesidad (30).

Esta teoria se ha explicado de diversas formas. ElI IMC bajo se relaciona con
sarcopenia, la cual genera menor resistencia al ejercicio y escaso consumo de
oxigeno, lo que se ha asociado a mayor mortalidad. EI IMC no permite
discriminar entre musculo y tejido adiposo, es posible que los pacientes con
coronariopatia e indice de masa mayor a 25 tengan mayor tejido muscular.
Cuando el IMC refleja obesidad mérbida, la paradoja de la obesidad desaparece,
esto se explica por el hecho de que valores muy elevados de IMC reflejan mejor
la adiposidad corporal (31).

La pérdida de peso podria ser de beneficio en pacientes obesos con enfermedad
cardiovascular, puesto que se observo en pacientes sometidos a rehabilitacion
cardiaca que, quienes bajaron de peso, tuvieron mejor pronostico que aquellos

en los que hubo aumento o ninguna variacioén en el peso (32).
2.3 Definicién de términos basicos
Obesidad

La OMS define la obesidad como aquella con un IMC mayor o igual a 30 y el

sobrepeso con un IMC mayor o igual a 25. Muchos han comparado el IMC y
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otras medidas de la composicion corporal. Un IMC mayor o igual a 30 tiene una
posibilidad del 50% de detectar exceso de tejido adiposo (33). EI IMC no
determina la localizacién de la grasa en el cuerpo, por lo que algunos pacientes
con peso dentro de limites normales podrian encontrarse propensos a eventos

cardiovasculares al tener una distribucion anormal del tejido adiposo (34).
Medidas de obesidad central

Las medidas de distribucion de grasa corporal son muy utiles al momento de
evaluar el riesgo que genera la obesidad en la salud. La obesidad de tipo central
conlleva aumento de la distribucion de la grasa a nivel visceral, la grasa
metabdlicamente mas activa que se encuentra relacionada a resistencia a la
insulina, aumento del nivel de trigliceridos y LDL y bajo nivel de HDL, factores
inductores de la aterogenesis (35).

Se han planteado diversas técnicas para estimar la circunferencia del abdomen.
Algunos proponen el medir el perimetro sobre el borde superior de la cresta
iliaca, otros toman al ombligo como reparo anatémico y algunos han usado la
circunferencia abdominal de mayor amplitud, independientemente de su
ubicacion. Todos estos métodos se relacionan de manera precisa con la cantidad
de grasa visceral valorada con métodos mas sensibles como la TAC o la RMN.
Los trocanteres femorales mayores o la circunferencia glitea se toman como

punto de referencia para la medicion de la circunferencia de la cadera (35).

No esté definido si la proporcién entre las circunferencias de la cintura y cadera
establece mejor el riesgo y prondstico cardiovascular que la medicion aislada de
la circunferencia abdominal, existiendo controversias sobre cual de las dos

medidas determind mejor la mortalidad en pacientes cardiovasculares (35).
Grasa corporal

No se ha establecido cual es el porcentaje de grasa corporal considerado normal.
Por lo general, se toma como punto de corte 35% en mujeres y 25% en
masculinos. Las herramientas para determinar su composicién incluyen a la
pletismografia de inmersion en agua, cuantificaciéon de pliegues cutaneos, entre
otros. A pesar de que algunos autores justifican uso de estas técnicas de forma

rutinaria, escasos establecimiento de salud los utilizan de manera comun (36).

12



CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis
General

La obesidad influye positivamente en la evolucién de pacientes con cardiopatia
isquémica durante su estancia hospitalaria en el Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen en 2019.
Especificas

El sobrepeso y la obesidad son mas prevalentes que la desnutricion, el bajo peso
y el normopeso en pacientes con cardiopatia isquémica hospitalizados en el
servicio de Cardiologia del HNGAI.

El IMC menor a 18.5 constituye un factor de riesgo en la evolucién y prondéstico

intrahospitalario en estos pacientes.

El IMC mayor a 24.9 constituye un factor protector en la evolucion y prondéstico

intrahospitalario en estos pacientes.

3.2 Variables y operacionalizacion

Tipo por Escala ) )
. S . Categorias y sus Medio de
Variabl Definicion Indi r o -7
ariable etinicio su dicado d_e‘ , valores verificacion
naturaleza medicion
Bajo peso: <18.5
Relacion entre el Normal: 18.5 a 24.9
3 peso del paciente . ]
indice de masa | (kilogramos) Cualitativo | Kilogramos ) Sobrepeso: 25 a 29.9 o
P . por metro Ordinal Historia clinica
corporal dividido entre su continua cuadrado Obesidad I 30 a 34.9
estatura (metro) al esidad I: 30 a 34.
cuadrado. Obesidad II: 35 a 39.9
Obesidad IlI: 40 a mas
Clase I: No hay
Clasificacion de la limitacion a la actividad
New York Heart Presencia de fisica
Assloti_iat_ion _basad? fsin;onjas de Clase II: Leve limitacion
. en la limitacion en la Instuciencia a la actividad fisica
NC\I(?*S: fllu_monal actividad fisica del Cualitativo | cardiaca con Ordinal - Historia clinica
alingreso paciente por o sin Clase Ill: Cualquier
sintomas cardiacos, actividad actividad fisica provoca
al momento de su fisica el inicio de sintomas
ingreso Clase IV: Sintomas al
reposo
Clasificacion de la P iad Clase I: No hay
New York Heart resencia de limitacién a la actividad
) e sintomas de (i
Clase funcional | Association basada - ; L I fisica e
A Cualitativo insfuciencia Ordinal - Historia clinica
NYHA al alta en la limitacién en la cardiaca con Clase II: Ligera
actiyidad fisica del o sin limitacion a la actividad
paciente fisica
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ocasionada por actividad Clase Ill: Cualquier
sintomas cardiacos, fisica actividad fisica provoca
al momento del alta inicio de sintomas
Clase IV: Sintomas al
reposo
Dias desde la
hospitalizacion por
D_|as_ de L emergencias o Cu_alltatlvo Dias Razon 1a100 Historia cinica
Hospitalizacion | consultorio externo discreta
hasta el alta
hospitalaria.
Nivel del precursor
Nivel de Pro-BNp | 46! PEéptido Cualitativo | PTO-BNP en . o
; natiurético cerebral - picogramo Razon 2a100 Historia clinica
al ingreso continua o
dosado en sangre al por mililitro
ingreso
Nivel del precursor
. del péptido A Pro-BNP en
Nivel de Pro-BNP natiurético cerebral Cuall@atlva picogramo Razon 3al00 Historia clinica
al alta continua o
dosado en sangre al por mililitro
alta
Empleo de Si
furosemida como
Uso de medicacion Cualitativo Consumo del Normal Historia clinica
furosemida al alta - medicamento
cotidiana tras la No
hospitalizacién
Uso de Empleo de Si
inotropicos furosemida o Cualitativo Consumo del Normal Historia clinica
durante dobutamina durante medicamento No
hospitalizacion la hospitalizacion
Tiempo de vida o
Edad desde su Culalltatlvo Afos Razén 1a100 DNI
e discreta
nacimiento
que disingue Sexo del Mascuiino
Sexo ) Cualitativo : Normal DNI
mascujlno y paciente Femenino
femenino.
Hemoglobina Si
glicosilada Normal
>= 6.5% No
Presencia de PA en reposo I
enfermedades >= 140/90 Si
concomitantes a la mmHg en |
Presencia de falta cardiaca - Norma o
- -y Cualitativo | dos tomas No Historia clinica
comorbilidades cronica, - separadas
diagnosticadas por 6 horas
antes o durante la Tasa de -
hospitalizacion. filtracion Si
glomerular < Normal
60 ml/min/ No
1.73m2
. Si
Tabaquismo Consumo habitual Cualitativo Consumo de Normal Historia clinica
de tabaco tabaco No
. Falta de ejercicio en o Inactividad Si e
Sedentarismo ) L Cualitativo - Normal Historia clinica
la vida cotidiana fisica No
LDL sérico .
en mg/dL Razon 0 a 500
Lipidemia N!v_el de lipidos Cuallgatlvo VLDL sérico Razon 0 a 500 Historia clinica
séricos dosados. continua en mg/dL
HDL serico Razén 0a500
en mg/dL
Fraccion de Porcentaje de Vanam_qn de Menor a 50%
eyeccion de sangre eyectada por | Cualitativo Ia_1 fu,n_uon . e
ventriculo el ventriculo continua sistélica del Razon Historia clinica
izauierd auierd ventriculo Mayor o igual a 50%
quierdo quierdo. izquierdo
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

Segun laintervencion del investigador: Se realizar4 un estudio observacional.
Segun el alcance de la investigacion: Se realizard un estudio analitico.

Segun el numero de mediciones de las variables: Se desarrollard una

investigacion longitudinal.

Segun el momento de la recoleccién de datos: Se realizara un estudio

retrospectivo.

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo

La poblacién universo estaré definida por los pacientes que fueron hospitalizados
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen entre los meses de julio y
diciembre de 2019.

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio estara constituida por los pacientes hospitalizados con
el diagnéstico de cardiopatia isquémica en el Servicio de Cardiologia del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante julio y diciembre de 2019.
Tamafio de la muestra

La muestra de investigacion estara conformada por todos los pacientes que sean
hospitalizados en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen entre julio y diciembre de 2019, con el diagnéstico de

cardiopatia isquémica.
Muestreo o selecciéon de la muestra

Dado que la muestra correspondera a todos los pacientes de la poblacion de

estudio, no sera necesario aplicar técnicas de seleccion muestral.
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Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

- Pacientes diagnosticados con falla cardiaca cronica secundaria a cardiopatia
isquémica establecida por coronariografia, ecocardiografia, prueba de perfusiéon

miocardica o prueba de esfuerzo.

Criterios de exclusion

- Sindrome coronario agudo en los ultimos tres meses.

- Antecedente de cirugia cardiaca.

- Pacientes con criterios de trasplante cardiaco.

- Sepsis.

- Enfermedad valvular cardiaca.

- Cardiopatias congénitas.

- Pacientes con otras enfermedades crénicas descompensadas.
- Pacientes en hemodiélisis.

- Historias clinicas con datos incompletos.

- Historias clinicas con datos ilegibles.

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Se obtendra datos a través de la revision de historias clinicas y el registro de los

datos obtenidos en el examen fisico del paciente.

Instrumentos de recoleccion y medicidn de variables

Se usara una ficha de recoleccion de datos elaborada por la investigadora. La
recoleccion de datos se realizara en el Servicio de Cardiologia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen por la investigadora, durante julio a
diciembre del 2019.
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4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se analizara los datos mediante la prueba estadistica de Chi cuadrado y el
analisis multivariado mediante regresion logistica con un valor de significancia
del 95%. Se utilizara el software estadistico SPSS version 25.0. Los resultados
se mostraran a través de tablas y graficos de distribucion de frecuencias.

4.5 Aspectos éticos

Se realizara recoleccion de datos a través de revision de historias clinicas por lo
que no es necesario la aplicacién de consentimiento informado y no se difundiran
los datos obtenidos. No existe conflicto de intereses por parte de la

investigadora.

Se cuenta con el permiso del Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara lIrigoyen para la recoleccion de datos, el cual se hara
extensivo a la Oficina de Capacitacion e Investigacion y al Departamento de

Medicina Especializada del hospital.

17



CRONOGRAMA

Pasos

2019

2020

Marzo

Abril

Mayo

Junio
Julio
Agosto
Setiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Redaccién final de

proyecto de
investigacion

X

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
andlisis de datos

Elaboracion del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacion del
articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto Estimado (Soles)
Utiles de escritorio 200.00
Adquisicion de publicaciones 1500.00
Impresiones 300.00
Software 500.00
Balanzas 200.00
Cintas meétricas 20.00
Refrigerio 150.00
Transporte 50.00
Otros 300.00
TOTAL 3220.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacion de

de cardiologia del
HNGAI.

Determinar si el IMC
bajo (<18.5) constituye
un factor de riesgo en
la evolucion y
pronéstico
intrahospitalario en

estos pacientes.

Determinar si el IMC
alto (>24.9) constituye
un factor protector en la
evolucién y pronéstico
intrahospitalario en

estos pacientes.

El IMC <18.5
constituye un factor
de riesgo en la
evolucién y
prondstico
intrahospitalario en
estos pacientes

El IMC mayor a
24.9 constituye un
factor protector en
la evolucion y
prondstico
intrahospitalario en
estos pacientes

regresion logistica
con un valor de
significancia de
95%.

Se utilizara el
software
estadistico SPSS
version 25.0.

Los resultados se
mostraran en
tablas y gréaficos
de distribucion de

frecuencias.

Tipoy
Pregunta de o ) ) ) estudio y Recoleccién
Titulo o Objetivos Hipotesis disefio de )
Investigacién . procesamiento | de datos
estudio
de datos
El indice (En qué Objetivo general Hipétesis general Observacional | Poblacién de Se obtendran
de masa medida el IMC Determinar la relacion La obesidad influye | Analitico estudio datos a través
corporal influye en la que existe entre el IMC | positivamente en la | Longitudinal Pacientes de la revision
enla evolucion de alingresoyala evolucién de Retrospectivo | hospitalizados de historias
cardiopatia | pacientes con evolucién clinica de la | pacientes con con el diagnéstico | clinicas para lo
isquémica. | cardiopatia cardiopatia isquémica | cardiopatia de cardiopatia cual se usara
Hospital isquémica en los pacientes isquémica durante isquémica en el una ficha de
Nacional durante su hospitalizados en el su estancia Servicio de recoleccion de
Guillermo | estancia servicio de Cardiologia | hospitalaria en el cardiologia del datos. La
Almenara | hospitalaria en del Hospital Nacional Hospital Nacional Hospital Nacional | recoleccién de
Irigoyen, el Hospital Guillermo Almenara Guillermo Almenara Guillermo datos se
20109. Nacional Irigoyen durante el Irigoyen. Almenara Irigoyen | realizara en el
Guillermo periodo de julio a de julio a servicio de
Almenara diciembre de 2019 diciembre de cardiologia del
Irigoyen, 2019? 2019 Hospital
Objetivos especificos | Hipotesis Procesamiento de | Nacional
Determinar la especificas datos Guillermo
prevalencia de El sobrepeso y la Se realizara Almenara
desnutricion, bajo peso, | obesidad son mas mediante la Irigoyen por la
normopeso, sobrepeso | prevalentes que la prueba Chi investigacion,
y obesidad en desnutricion, el bajo cuadrado y el durante julioy
pacientes con peso y normopeso analisis diciembre de
cardiologia isquémica en estos pacientes multivariado 2019
al ingreso en el servicio mediante




2. Instrumento de recoleccidn de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nro. de ficha | I Fecha

Autogenerado | I

DATOS CLiNICOS Y DEMOGRAFICOS

Edad | IMC
Sexo Masculino
Femenino
Si No

Comorbilidades DM2

HTA Tabaquismo

ERC
Sedentarismo Si

No

DATOS CLINICOS AL INGRESO

Clase funcional I FEVI
NYHA I

11

v Lipidemia
Pro-BNP

EVOLUCION DEL PACIENTE

Clase funcional I Dias de
NYHA I hosp.

I

\Y) Uso de

furosemida
Pro-BNP |
Uso de

inotrépicos

Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad Il

Si
No

<50%
> 50%

LDL
HDL
VLDL

Si
No

Si
No




