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Resumen

La insuficiencia cardiaca descompensada es una causa frecuente de
hospitalizacion y mortalidad, sobre todo en adultos mayores. Existen diversas
escalas para estimar el riesgo de mortalidad, aunque su utilidad varia segun el
entorno clinico. Este estudio, realizado en el Hospital General de Chihuahua “Dr.
Salvador Zubiran Anchondo” entre junio y noviembre de 2024, compard el
desempefio de las escalas EHMRG y SOB-ASAP en la predicciéon de mortalidad a
7 dias.

Se incluyeron 52 pacientes hospitalizados en Medicina Interna. La informacién
clinica se obtuvo mediante revision de expedientes electronicos y se analizé con los
programas EPIINFO y Minitab. La mortalidad global fue del 9.62% (n=5), de los
cuales solo dos fallecieron dentro de los primeros 7 dias. Ambas escalas clasificaron
a la mayoria de los pacientes como de bajo riesgo, aunque SOB-ASAP mostré un
mejor desempeno predictivo (valor predictivo positivo de 20% frente a 10% para
EHMRG).

Estos resultados sugieren que la escala SOB-ASAP podria ser mas efectiva para la
estratificacion temprana del riesgo en este tipo de pacientes. Su uso en urgencias y
hospitalizacion permitiria tomar decisiones clinicas mas oportunas, mejorando la
atencion y el pronéstico en casos de insuficiencia cardiaca descompensada.

Palabras clave: Medicina interna, EHMRG, SOB-ASAP, valor predictivo positivo,
fallecimiento



Abstract

Decompensated heart failure is a frequent cause of hospitalization and mortality,
especially in older adults. Several scales exist to estimate the risk of mortality,
although their usefulness varies according to the clinical setting. This study,
performed at the Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”
between June and November 2024, compared the performance of the EHMRG and
SOB-ASAP scales in predicting 7-day mortality.

Fifty-two patients hospitalized in Internal Medicine were included. Clinical
information was obtained by reviewing electronic records and analyzed with
EPIINFO and Minitab software. Overall mortality was 9.62% (n=5), of which only two
died within the first 7 days. Both scales classified most patients as low risk, although
SOB-ASAP showed better predictive performance (positive predictive value of 20%
vs. 10% for EHMRG).

These results suggest that the SOB-ASAP scale could be more effective for early
risk stratification in this type of patient. Its use in the emergency department and
hospitalization would allow more timely clinical decisions to be made, improving care
and prognosis in cases of decompensated heart failure.

Keywords: Internal medicine, EHMRG, SOB-ASAP, positive predictive value, death.
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1. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca aguda representa una de las principales causas de
hospitalizacion en adultos mayores y se asocia con tasas elevadas de mortalidad y
reingresos hospitalarios. Entre las causas mas frecuentes que pueden
desencadenarla se encuentran los sindromes coronarios agudos, las crisis
hipertensivas, las arritmias, las afecciones mecanicas cardiacas, la tromboembolia

pulmonar, las infecciones y el taponamiento cardiaco.

Alo largo del tiempo, se han desarrollado diversas herramientas clinicas destinadas
a valorar la gravedad de esta condicion y, por ende, el riesgo de mortalidad en
pacientes ingresados por descompensacion de insuficiencia cardiaca. Muchas de
estas herramientas han sido objeto de comparacion en multiples estudios, con el
objetivo de determinar cuales son mas precisas para identificar de manera oportuna
a los pacientes con mayor riesgo, tanto al ingreso hospitalario como durante su

evolucion.

Pese a su relevancia, la mayoria de estas herramientas han sido validadas
principalmente en contextos internacionales, con escasa evidencia especifica en la
poblacién mexicana, y aun menos en la del estado de Chihuahua. Por esta razon,

resulta esencial evaluar su aplicabilidad en nuestro medio.

La identificacidon temprana de pacientes con alto riesgo de mortalidad permite

implementar estrategias de tratamiento mas precisas y dirigidas a modificar los



factores que empeoran el prondstico. Este estudio se propone para facilitar la
seleccidn de las herramientas mas eficaces para estratificar el riesgo de gravedad
en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada atendidos en el Hospital
General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”, contribuyendo asi a la

prevencion de complicaciones, reingresos y defunciones.

1.1 MARCO TEORICO
Insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico complejo caracterizado por la
incapacidad del corazén para bombear sangre en cantidades adecuadas para
satisfacer las necesidades metabdlicas del organismo.! Esta disfuncion puede
deberse a alteraciones estructurales o funcionales del miocardio, como la disfuncién

sistolica o diastdlica, o a condiciones que generen una sobrecarga hemodinamica.?

En condiciones compensadas, el corazén mantiene el gasto cardiaco mediante
mecanismos adaptativos como la activacion neurohormonal (incluyendo el sistema
renina-angiotensina-aldosterona y el sistema adrenérgico), la secrecion de péptidos
natriuréticos y la hipertrofia miocardica. Sin embargo, cuando estos mecanismos se
agotan o se vuelven contraproducentes, la insuficiencia cardiaca se descompensa,

generando hipoperfusion tisular y retencién de liquidos.’

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) puede presentarse como una exacerbacion

de una insuficiencia cardiaca cronica o como un evento de novo. Se estima que es



la principal causa de ingreso hospitalario en personas mayores de 65 afos, con una
mortalidad hospitalaria estimada del 4 al 10%, y una mortalidad posalta que alcanza

el 30% en el primer afio.23

Las presentaciones clinicas mas frecuentes incluyen:

Descompensacion aguda de insuficiencia cardiaca crénica: caracterizada por

retencién de liquidos y signos de congestion.

« Edema pulmonar agudo: con disnea intensa, ortopnea y signos de

hipoxemia.

« Insuficiencia del ventriculo derecho: que se manifiesta con congestion

sistémica.

e Choque cardiogénico: estado de hipoperfusion tisular grave por disfuncion

primaria del miocardio.?

La congestidn es el signo fisiopatolégico predominante y puede afectar tanto a la
circulaciéon pulmonar como sistémica. Incluso en presencia de fraccion de eyeccién
preservada, la congestion puede ocasionar disfuncion multiorganica. El diagnostico
se apoya en la clinica, estudios de imagen (como ecocardiografia y ultrasonido

pulmonar), y biomarcadores (BNP, NT-proBNP).35

La evaluacion precisa del estado de volemia es crucial. El cateterismo derecho sigue
siendo el método de referencia para medir las presiones de llenado, aunque su uso

esta reservado para casos seleccionados. Alternativamente, la ecocardiografia



permite una valoracion indirecta mediante el analisis de la vena cava inferior y otros

parametros hemodinamicos.’

Tratamiento

El abordaje terapéutico de la ICA incluye:
e Diuréticos de asa intravenosos para aliviar la congestion.
« Vasodilatadores (nitroglicerina, nitroprusiato) si la tension arterial lo permite.

e Inotropicos en pacientes con bajo gasto y presion arterial disminuida

(levosimendan, dobutamina).
« Ventilacion no invasiva y oxigeno suplementario ante hipoxemia.
« Ultrafiltracién en casos refractarios a diuréticos.

El manejo debe ser individualizado, considerando las comorbilidades y la tolerancia
hemodinamica del paciente. La digoxina y otros tratamientos se emplean en
escenarios especificos, como la fibrilacion auricular con respuesta ventricular

rapida.2 4%

Mortalidad

La insuficiencia cardiaca aguda sigue asociada a una elevada morbimortalidad. La
mortalidad intrahospitalaria se incrementa con la edad y la presencia de
comorbilidades. Datos internacionales indican una letalidad de hasta 10.4% a los 30
dias y del 42.3% a los cinco afios. En Latinoamérica, los registros muestran tasas

de mortalidad hospitalaria entre el 5.6% y el 8%.13 1517

4



Factores como la edad avanzada, la hipotension, la hipoalbuminemia, la disfuncion
renal y los niveles elevados de biomarcadores han sido identificados como
predictores de mal prondstico. La estratificacion del riesgo desde el ingreso
hospitalario es fundamental para guiar la toma de decisiones clinicas y optimizar los

recursos terapéuticos.’” 1823

Escala EHMRG

La escala EHMRG fue disefiada para estimar el riesgo de mortalidad en pacientes
que acuden al servicio de urgencias con diagndéstico de insuficiencia cardiaca
aguda. Esta herramienta fue validada en un estudio multicéntrico prospectivo
realizado en nueve hospitales de Ontario, Canada, donde se analizaron 1983
pacientes. El objetivo fue comparar la precision del modelo con la estimacion clinica

del médico tratante.

El modelo EHMRG mostré una mayor capacidad predictiva que la evaluacién clinica
subjetiva, con un area bajo la curva (AUC) de 0.81 frente a 0.71 para la mortalidad
a siete dias. Asimismo, el modelo EHMRG30-ST, que incorpora la presencia de
descenso del ST en el electrocardiograma, demostr6 una AUC de 0.77 para

mortalidad a 30 dias.

Los parametros incluidos en la escala EHMRG son: edad, traslado por servicios de
emergencia, presion arterial sistélica, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,
niveles séricos de creatinina, potasio y troponina, presencia de cancer activo y uso

previo de metolazona. Su aplicacion permite clasificar a los pacientes en diferentes



grupos de riesgo, optimizando la toma de decisiones clinicas al momento de su

llegada a urgencias.?*

Escala SOB-ASAP

La escala SOB-ASAP es una herramienta validada para estratificar el riesgo de
mortalidad hospitalaria en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. Su nombre
proviene de las iniciales de los seis parametros que evalua: Sodium (sodio), Old age
(edad 285 afios), BUN, Albumin, Systolic blood pressure (presion arterial sistolica)

y BNP o NT-proBNP.

Esta escala fue desarrollada mediante un analisis conjunto de tres grandes bases
de datos japonesas (WET-HF, NaDEF y REALITY-AHF), sumando mas de 6,000
pacientes en su fase de derivacion y validacion. El modelo mostré una AUC de 0.82

en su poblacién de desarrollo y de 0.71 en la validacién externa.

La utilidad clinica de SOB-ASAP radica en su capacidad para estratificar de forma
rapida y precisa a los pacientes desde el ingreso hospitalario. Dado que los
parametros que considera estan disponibles en la mayoria de los centros
hospitalarios al momento del ingreso, su implementacion puede mejorar la toma de
decisiones terapéuticas, evitando ingresos innecesarios o, por el contrario,

anticipando cuidados mas intensivos.'8



Estudios recientes han demostrado que SOB-ASAP no sodlo predice la mortalidad
intrahospitalaria, sino que también se asocia con eventos adversos a largo plazo,

como la mortalidad por cualquier causa y el reingreso por insuficiencia cardiaca.'®

1.2 ANTECEDENTES
Diversos estudios internacionales han intentado establecer modelos predictivos de
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, con el objetivo de mejorar

la toma de decisiones clinicas en contextos de urgencia y hospitalizacion.

Uno de los primeros modelos fue el EHMRG, desarrollado a partir de un estudio
retrospectivo observacional realizado en 86 hospitales de Ontario, Canada, que
incluyé a mas de 15,000 pacientes que acudieron al servicio de urgencias con
criterios diagnosticos de insuficiencia cardiaca. El modelo demostré una relaciéon
clara entre determinados parametros clinicos y de laboratorio (como presién arterial
sistdlica baja, hipoxia, leucocitosis, alteraciones en creatinina, potasio y troponinas)
con la mortalidad a siete dias. La puntuacién obtenida mediante este modelo
permitid clasificar a los pacientes segun su riesgo, facilitando decisiones clinicas

como la hospitalizacién o el alta.?°

Por otro lado, se han utilizado también escalas como ADHERE y GWTG,
principalmente en el entorno estadounidense, para estimar la mortalidad

intrahospitalaria y el riesgo de reingresos. Aunque han mostrado cierta utilidad, su



capacidad predictiva ha sido variable, especialmente en lo referente a reingresos.

De ahi la necesidad de contar con herramientas mas sensibles y especificas.??

Mas recientemente, el modelo SOB-ASAP ha sido desarrollado y validado en Japén
mediante el analisis de registros multicéntricos. Esta escala ha destacado por su
simplicidad, rapidez de aplicacion y adecuada capacidad discriminativa para
predecir la mortalidad hospitalaria, superando en rendimiento a modelos previos

como el GWTG-HF.'8

Incluso se ha explorado la utilidad de SOB-ASAP en poblaciones rurales,
observando que su aplicacion al ingreso puede predecir desenlaces no solo
inmediatos, sino también a largo plazo. Esto le otorga una ventaja clinica al permitir

un abordaje mas proactivo y personalizado desde el primer contacto.®

En resumen, aunque existen multiples herramientas para estratificar el riesgo en
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, muy pocas han sido evaluadas en el
contexto mexicano, y ninguna en la poblacién atendida en el Hospital General de
Chihuahua. Esto justifica la necesidad de llevar a cabo estudios que analicen la

aplicabilidad y el rendimiento de estas escalas en nuestro entorno clinico.

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia cardiaca descompensada representa una causa frecuente de
atencion médica urgente, hospitalizacién prolongada y mortalidad, particularmente
en pacientes adultos mayores. En instituciones como el Hospital General de
Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”, los pacientes con esta condicidén son

atendidos inicialmente en el servicio de urgencias y, dependiendo de su estado



clinico, pueden requerir traslado a hospitalizacion o incluso a unidades de cuidados

intensivos.

Pese a que existen escalas validadas para estimar el riesgo de mortalidad en estos
pacientes, como EHMRG y SOB-ASAP, su uso no esta sistematizado en nuestra
poblacién. Ademas, se desconoce cual de estas herramientas ofrece mayor
precision predictiva en el contexto local, considerando las particularidades clinicas,

epidemioldgicas y operativas del hospital.

Esta situacion genera incertidumbre en la toma de decisiones clinicas iniciales,
pudiendo derivar en hospitalizaciones innecesarias o, por el contrario, en
subestimacion del riesgo y alta prematura. Por tanto, resulta esencial determinar
cual de estas escalas resulta mas efectiva para predecir la mortalidad temprana en
pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada ingresados en nuestro centro
hospitalario. Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual de
las escalas de estratificacion del riesgo de mortalidad (Escala EHMRG y Escala
SOB-ASAP) en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada muestra un

mayor valor predictivo de mortalidad?

1.4 JUSTIFICACION
La insuficiencia cardiaca descompensada constituye un problema de salud publica
creciente, asociado a una alta tasa de ingresos hospitalarios, mortalidad
intrahospitalaria y reingresos frecuentes. Esta situacién implica una carga
significativa para los sistemas de salud, tanto por los costos derivados como por el

impacto en la calidad de vida de los pacientes.



Dado que en la actualidad existen herramientas que permiten identificar de forma
objetiva a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones, resulta fundamental
determinar cuales son mas eficaces y aplicables a nuestra poblacion. En particular,
las escalas EHMRG y SOB-ASAP han mostrado utilidad en distintos contextos
internacionales; sin embargo, no se ha evaluado de forma sistematica su

rendimiento en la poblacion atendida en el Hospital General de Chihuahua.

Este estudio pretende comparar la capacidad predictiva de ambas escalas para
estimar la mortalidad a corto plazo en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada. Con ello, se busca fortalecer la toma de decisiones clinicas desde
el ingreso hospitalario, optimizando el uso de recursos y mejorando el prondstico de

los pacientes mediante intervenciones oportunas y dirigidas.

1.5 HIPOTESIS

La escala SOB-ASAP presenta un mayor valor predictivo de mortalidad hospitalaria
a siete dias en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, en
comparacion con la escala EHMRG, en la poblacién atendida en el Hospital General

de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la capacidad predictiva de las escalas EHMRG y SOB-ASAP para estimar
la mortalidad a siete dias en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada,

atendidos en el Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.
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1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar a los pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada clasificados
con alto riesgo de mortalidad, mediante la aplicacion de las escalas EHMRG y SOB-

ASAP en el Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

Determinar el numero de pacientes que fallecieron durante los primeros siete dias
de hospitalizacion ingresados con diagnostico de insuficiencia cardiaca

descompensada en el Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

Comparar los valores predictivos positivos de ambas escalas (EHMRG y SOB-
ASAP) en relacion con la mortalidad a siete dias en pacientes ingresados con
insuficiencia cardiaca descompensada en el Hospital General “Dr. Salvador Zubiran

Anchondo”.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, de pruebas diagnosticas.

2.2UNIVERSO DE ESTUDIO
Servicio de Medicina Interna del Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador

Zubiran Anchondo”.

2.3UNIDAD DE ESTUDIO

Pacientes con diagndstico de ingreso de insuficiencia cardiaca descompensada.
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2.4 LIMITES

De junio a noviembre de 2024

2.5MUESTRA

Utilizando el programa estadistico EPIDAT, se calculé el tamaio de muestra y
precision para estimacion de una proporcion poblacional para poblacion finita N=90
pacientes hospitalizados en seis meses con insuficiencia cardiaca aguda
descompensada, una proporcion esperada del 15% de mortalidad antes de los 7
dias, con un nivel de confianza del 95% y una precision de 5%, se calculé un tamafo
de muestra de 62 pacientes, que fueron seleccionados mediante muestreo

consecutivo.

2.6 CRITERIOS

2.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Hombres o Mujeres

Edad >18 afos

Con expediente clinico completo

Que cuenten con signos vitales registrados al ingreso

Que cuenten con nota registrada del servicio de urgencias

Que cuente con estudios de creatinina sérica, nitrogeno ureico en sangre, Na sérico,
K sérico, BNP o NT-ProBNP, albumina sérica, y troponinas séricas

Que cuenten con nota registrada de defuncién en caso de haber fallecido
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2.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes en tratamiento sustitutivo renal

Pacientes con hepatopatia cronica Child Pugh C o insuficiencia hepatica aguda

Pacientes en cuidados paliativos

Pacientes en cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar

2.70PERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

2.7.1 VARIABLES DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES

Tipo de escala

Variable Definicion Indicador L
y medicion
Paciente que
Defuncién fallece durante los , L
. . 1. Si Cualitativo
antes de 7 | primeros 7 dias de .
. . 2. No Nominal
dias estancia
hospitalaria
Resultado de la 1. Grupol
aplicacion de la 2. Grupo 2
Escala Escala de EHMRG 3. Grupo 3 Cualitativo
EHMRG 4. Grupo 4 Ordinal
5. Grupo 5a
6. Grupo 5b
Resultado de la 1. Riesgo bajo
_| aplicacion de la 2. Riesgo o
i;?ﬁla SOB Escala SOB- intermedio ggigtr:tt?;zl:
ASAP 3. Riesgo alto
4. Riesgo muy alto
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2.7.2VARIABLES DE CONTROL

Variable Definiciéon Indicador Tipo de e.SC."’}la y

de medicidn

ARos cumplidos Cuantitativa

Edad hasta la realizacion ARoS Discontinua

del estudio

Identidad biologica 1. Masculino Cualitativa

Sexo . )
sexual 2. Femenino Nominal

2.8 TECNICA O PROCEDIMIENTO

Posterior a la autorizacién por el Comité de Etica del Hospital General “Dr.
Salvador Zubiran Anchondo”, se reviso el registro diario de ingresos del periodo de
estudio, identificando a los pacientes con diagnostico de insuficiencia
descompensada, y obteniendo el nombre completo del paciente.

Una vez se seleccionaron a los pacientes, se busco en el expediente clinico
electrénico la informacion requerida para la aplicacion de las escalas de estudio
(escala EHMRG y escala SOB-ASAP), asi como la informacion relacionada a la
evolucion y egreso del paciente:

Escala EHMRG:

Puntos Grupo de riesgo Mortalidad en 7 dias
<-49.1 1 Muy bajo 0.3%
-49.0a -15.9 2 Bajo 0.5%
-15.8a17.9 3 Intermedio 0.7%
18.0a 56.5 4 2.1%
56.6 a 89.3 S5a Alto 3.3%
=894 5b Muy alto 8.5%
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Escala SOB-ASAP:

Puntos Grupo de riesgo Mortalidad intrahospitalaria
0-4 Bajo <5%
5-6 Intermedio 5-10%
7-8 Alto 10-30%
9-14 Muy alto >30%

La informacion recolectada se registré en una base de datos de Excel.

2.9 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados en formato Excel, el analisis se realizé en el
programa EPIINFO ver 7.2.6.0. y el programa Minitab ver 21. Se ejecuté un analisis
bivariado descriptivo donde se obtuvieron medidas de frecuencia absoluta y relativa
para las variables cualitativas, y de resumen y dispersion para las variables

cuantitativas. Se calculo el Valor predictivo positivo de cada una de las pruebas.

2.10 CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realiz6 en base a los siguientes lineamientos:

Declaracion de Helsinki adaptada por la 18 asamblea medica mundial en 1964
y revisada por la 29 asamblea medica mundial en Tokio Japén en 1975.

Apegado a la reglamentacion dictaminada segun la Norma Técnica numero
313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de investigaciones en las

instituciones de atencion a la salud.
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Ley General de Salud articulo 2, fraccion VII; articulo 35, fraccion IX titulo V.

Capitulo unico, articulo del 96 al 103.

3. RECURSOS

3.1 RECURSOS HUMANOS

Médico Investigador

3.2 RECURSOS FINANCIEROS

Se hizo uso de los recursos propios del investigador.

3.3 RECURSOS MATERIALES

Se hizo uso de los recursos habituales en la atencidn de los pacientes, recursos de

papeleria propios del investigador.

4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2024 2025
g
Actividad g o S o —
o e S 5 S
o |w | @ | =2 | <
(]

Elaboracién del protocolo

Coleccion de informacion

Analisis de Datos

Presentacion de la tesis
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5. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recolectaron un total de 64 pacientes ingresados
con diagnostico de insuficiencia cardiaca descompensada, de los cuales posterior

a aplicar los criterios de exclusion, fueron ingresados un total 52 pacientes.

La mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino, representando el 71.15%
(n=37) del total de casos. En contraste, las pacientes del sexo femenino

constituyeron el 28.85% (n=15). Tabla 1 y Grafica 1.

Tabla 1. Distribucién de pacientes de acuerdo con el sexo

SEXO |Frecuencia|Porcentaje

Masculino 37 71.15%

Femenino 15 28.85%

Grafica 1. Distribucién de pacientes de acuerdo con el sexo
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En los pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada atendidos en el
Hospital General de Chihuahua "Dr. Salvador Zubiran Anchondo", se observo que
la edad promedio fue de 67+£15 afnos, lo que indica una considerable dispersién en
las edades de los pacientes. La edad minima registrada fue de 22 afios y la maxima

de 93 afios, reflejando una amplia variabilidad en la poblacion estudiada. Grafica 2.

Grafica 2. Distribuciéon de pacientes de acuerdo con la edad
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En la muestra analizada de pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada,
se identificdé que la mayoria de los casos culminaron con el egreso hospitalario del
paciente con vida, representando el 90.38% (n=47). Por otro lado, el 9.62% (n=5)

de los pacientes fallecidé durante su estancia hospitalaria. Tabla 2 y Grafica 3.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes de acuerdo con el motivo de egreso

MOTIVO DE EGRESO | Frecuencia | Porcentaje

Defuncion 5 9.62%
Vivo 47 90.38%
Total 52 100.00%

Grafica 3. Distribuciéon de pacientes de acuerdo con el motivo de egreso
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En los pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, se observd una
diferencia significativa en la media de dias de estancia hospitalaria (DEH) segun el
motivo de egreso. Aquellos que fallecieron durante la hospitalizacion presentaron

una media de 14+17 dias de estancia, los pacientes que egresaron vivos tuvieron
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una media de 7+5 dias de estancia. La prueba t arrojé un valor de 2.10 con una p =
0.0409, indicando una diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos,
lo que sugiere que los pacientes que fallecieron tendieron a permanecer mas tiempo

hospitalizados en comparacién con aquellos que sobrevivieron. Grafica 4.

Grafica 4. Distribucién de pacientes de acuerdo con el motivo de egreso y
los dias de estancia hospitalaria
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Se observd que la mayoria de los casos no presentaron desenlace fatal en los
primeros siete dias, representando el 96.15% (n=50) del total de pacientes. Por otro
lado, se registraron dos defunciones durante este periodo, lo que corresponde al

3.85% de los casos. Tabla 3 y Gréafica 5.
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Tabla 3. Distribucion de pacientes de acuerdo con la defuncién en los
primeros 7 dias

DEFUNCION <7 DIiAS | Frecuencia | Porcentaje

Si 2 3.85%
No 50 96.15%
Total 52 100.00%

Grafica 5. Distribucién de pacientes de acuerdo con la defuncién primeros 7
dias
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Se obtuvieron un total de 10 pacientes con alto riesgo de mortalidad,
correspondiendo con alto riesgo 7.69% (n=4) y muy alto riesgo 11.54% (n=6)
respectivamente. La mayoria de los pacientes ingresados fueron clasificados en

bajo riesgo 26.92% (n=14) y riesgo intermedio 28.85% (n=15). Tabla 4 y Grafica 6.
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Tabla 4. Clasificaciéon de riesgo utilizando la escala EHMRG

Escala EHMRG | Frecuencia | Porcentaje
1 5 9.62%
2 14 26.92%
3 8 15.38%
4 15 28.85%
5A 4 7.69%
5B 6 11.54%
Total 52 100.00%

Grafica 6. Clasificacion de riesgo utilizando la escala EHMRG
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Se obtuvieron un total de 10 pacientes con alto riesgo de mortalidad,
correspondiendo con alto riesgo 15.39% (n=8) y muy alto riesgo 3.85% (n=2)
respectivamente. La mayoria de los pacientes ingresados fueron clasificados dentro
de bajo riesgo 57.7% (n=30) y riesgo intermedio 23.08% (n=12). Tabla 5 y Grafica

7.

Tabla 5. Clasificaciéon de riesgo utilizando la escala SOB-ASAP

Escala SOB-ASAP | Frecuencia | Porcentaje
0 5 9.62%
1 5 9.62%
2 5 9.62%
3 11 21.15%
4 4 7.69%
5 9 17.31%
6 3 5.77%
7 5 9.62%
8 3 5.77%
9 2 3.85%

Total 52 100.00%
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Grafica 7. Clasificacion de riesgo utilizando la escala SOB-ASAP
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De los 2 pacientes fallecidos el 50% (n=1) fue clasificado como de alto riesgo y el
50% (n=1) fue clasificado como de bajo riesgo. De los 50 pacientes que
sobrevivieron, el 18% (n=9) fueron clasificados como de alto riesgo, y el 82% (n=41)
fueron clasificados como bajo riesgo. Obteniendo una sensibilidad del 50%, una
especificidad del 82%, un valor predictivo positivo del 10% y un valor predictivo

negativo del 97.62%. Tabla 6, Tabla 7 y Grafica 8.
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Tabla 6. Relacién del motivo de egreso con el riesgo calculado de la escala

EHMRG
Defuncion < 7 dias
Escala EHMRG
Si No
Riesgo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Alto 1 50.00% 9 18.00%
Bajo 1 50.00% 41 82.00%
Total 2 100.00% 50 100.00%

Tabla 7. Relacién del motivo de egreso con el riesgo calculado de la escala

EHMRG

Valor predictivo de mortalidad <7 dias

Sensibilidad (%) 50.00
Especificidad (%) 82.00
Valor predictivo + (%) 10.00
Valor predictivo - (%) 97.62
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Grafica 8. Relaciéon del motivo de egreso con el riesgo calculado de la escala
EHMRG
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De los 2 pacientes fallecidos, el 100% fueron clasificados como de alto riesgo, y
ninguno como bajo riesgo. De los 50 pacientes que sobrevivieron, 16% fueron
clasificados como de alto riesgo (n=8) y 84% como de bajo riesgo (n=42).
Obteniendo una sensibilidad del 100%, una especificidad del 84%, un valor
predictivo positivo del 20% y un valor predictivo negativo del 100%. Tabla 8, Tabla 9

y Grafica 9.
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Tabla 8. Relacién del motivo de egreso con el riesgo calculado de la escala

SOB-ASAP
Defuncion < 7 dias
Escala SOB-ASAP
Si No
Riesgo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Alto (27) 2 100.00% 8 16.00%
Bajo (0-6) 0 0.00% 42 84.00%
Total 2 100.00% 50 100.00%

Tabla 9. Relacién del motivo de egreso con el riesgo calculado de la escala

SOB-ASAP

Valor predictivo de mortalidad <7 dias

Sensibilidad (%) 100.00
Especificidad (%) 84.00
Valor predictivo + (%) 20.00
Valor predictivo - (%) 100.00
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Grafica 9. Relacion del motivo de egreso con el riesgo calculado de la escala

SOB-ASAP
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6. DISCUSION

Pudo observarse que la mayor parte de los pacientes ingresados con el diagnostico
de insuficiencia cardiaca descompensada fueron del sexo masculino, esto coincide
con la evidencia de que los pacientes masculinos tienden al desarrollo de
enfermedad coronaria macrovascular y al infarto agudo de miocardio, que son
factores de riesgo importantes para el desarrollo de insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida. La mayor parte de los pacientes ya se conocian con

el diagnostico previo de insuficiencia cardiaca.

Dentro de los factores desencadenantes que se apreciaron en los pacientes
ingresados destacan los procesos infecciosos (incluyendo sepsis y choque séptico),
sindromes coronarios agudos, enfermedad renal cronica agudizada, tromboembolia
pulmonar, emergencias hipertensivas, sangrado de tubo digestivo alto, sindrome

anémico, fibrilacién auricular y mal apego al tratamiento.

Se encontré6 una amplia variabilidad en la edad de la poblacién estudiada, sin
embargo, se encontré que la mayoria de los pacientes (63%) fueron adultos
mayores (edad 265 afios). La insuficiencia cardiaca es conocida como la mayor
causa de hospitalizacion en adultos mayores, con una alta prevalencia y una
mortalidad que va en aumento relacionada con los reingresos y periodo posterior al

alta.
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Durante el periodo estudiado de 6 meses la mayoria de los pacientes fueron
egresados con vida, falleciendo el 9.62% de los pacientes ingresados con
diagndstico de insuficiencia cardiaca descompensada. Un dato que es ampliamente
destacable es la observacion de que los pacientes fallecidos durante la
hospitalizacion presentaron mayor tendencia a permanecer mas tiempo ingresados,
esto apoyado por una prueba t que indicé una diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo de los pacientes sobrevivientes y aquellos que
fallecieron. En la evidencia actual se ha identificado que la estancia hospitalaria
prolongada es uno de los factores que puede influir en el riesgo de reingreso y

mortalidad a corto plazo.

Durante la comparacion de ambas escalas (EHMRG y SOB-ASAP) la mayor parte
de los pacientes fue clasificada como de bajo riesgo, sin embargo, se observd una
mejor discriminacion tanto de pacientes con alto riesgo de mortalidad como aquellos
con bajo riesgo de mortalidad utilizando la escala SOB-ASAP, mostrando esta
ademas un valor predictivo positivo superior a la escala EHMRG (20% vs 10%

respectivamente).

Las escalas evaluadas en este estudio comparten unicamente 2 variables (edad y
tension arterial sistdlica). En estudios previamente realizados en donde se compara
la escala SOB-ASAP con otros modelos, destaca que esta escala evalua 2

biomarcadores clave (albumina sérica y péptidos natriuréticos) que no se han
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incluido en otros modelos, ademas de mencionar la simplicidad y rapidez de su uso,
haciéndola una herramienta versatil que puede utilizarse tanto en entornos de areas

de urgencias como intrahospitalarias.

7. CONCLUSIONES

La insuficiencia cardiaca es una entidad que continuara prevaleciendo y
probablemente dentro de unos afos en occidente también se observe un aumento
en su incidencia en pacientes mas jovenes. Por lo que se debe recordar y prestar
atencion a la busqueda de datos compatibles con los principales factores
desencadenantes de la insuficiencia cardiaca descompensada, con el fin de reducir

las tasas de hospitalizacién, reingreso y mortalidad.

Las escalas EHMRG y SOB-ASAP son herramientas predictoras de mortalidad
hospitalaria que pueden ser utilizadas desde el momento de la admision
hospitalaria. Estas pueden apoyar el juicio clinico durante la toma de decisiones
para indicar el alta o ingreso hospitalario, y servir como indicadores confiables en la

identificacion de los pacientes que requieran un manejo mas minucioso.

Si bien en este estudio se mostré una superioridad de la escala SOB-ASAP en la

identificacion de pacientes con mayor probabilidad de fallecer frente a la escala
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EHMRG, el valor predictivo positivo fue bastante bajo, probablemente debido al
tamafno de la muestra. Por lo que se recomienda la realizacion de estudios
prospectivos para un seguimiento mas detallado, y utilizar un periodo de estudio

mas extenso para tener una mayor muestra de pacientes.

Se sugiere comenzar a implementar con mayor frecuencia el uso de la escala SOB-
ASAP al momento del ingreso de pacientes con diagnostico de insuficiencia
cardiaca descompensada, con el fin de identificar las variables afectadas vy
personalizar de manera mas eficiente los manejos a indicar. También con los
objetivos de impulsar futuras investigaciones en el contexto hospitalario y de la

consulta externa de los pacientes evaluados.
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@ SEL '555%0, S MmediChihuahua 2

DE CHIHUAHUA

HOSPITAL GENERAL “DR. SALVADOR ZUBIRAN ANCHONDO"
DIRECCION

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
CONBIOETICA-08-CEI-001-20170517

Chihuahua, Chih. Z 0 HAR zoa
Oficio No. CEI-AP-0015-2025
DICTAMEN
DR. MARCOS MIGUEL ROBLES DUENAS
MEDICO EGRESADO DE LA ESPECIALIDAD DE
MEDICINA INTERNA
PRESENTE.-

En atencién a su presentacion ante este Comité de Etica en Investigacion el dia Martes 20 DE MARZO
DEL 2025, para someter a consideracién su Protocolo de Investigacion:

COMPARACION DE ESCALAS DE ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
CHIHUAHUA ‘DR. SALVADOR ZUBIRAN ANCHONDO”

Los integrantes del Comité evaluaron la calidad metodoldgica y los aspectos éticos de la investigacion,
determinando en consenso, lo siguiente:
Cumple con los requisitos establecidos y se determina procedente
APROBADO su realizacion, con una vigencia de 1 afio a partir de la presente
fecha.
Requiere modificaciones mayores y debera ser evaluado por el
PENDIENTE DE Comité en pleno cuando se realicen dichas modificaciones, en un
APROBACION plazo que no exceda los 30 dias naturales a partir de del dia de
hoy.
Protocolo rechazado por razones éticas que ameritan una
NO APROBADO reestructuracién mayor y el inicio de todo el procedimiento, como
un nuevo protocolo.

De ser APROBADO se registra en el libro Registro de Protocolos egq tigacién, Tomo 1V del Hospital
General “Dr. Salvador Zubirdn Anchondo” con el Folio No. _( S el cual tendra una vigencia
de 1 (uno) afio, y se le solicita entregar a este Comité el formato de Informe de Seguimiento de
Protocolos Aprobados en los siguientes meses: JUNIO 2025, SEPTIEMBRE 2025 y DICIEMBRE 2025

Por ultimo, se le informa que debera presentar sus resultados al finalizar su investigacion, y se invita a
realizar la publicacién, de no hacerlo en un plazo maximo de 6 (seis) meses, el Comité tendra la facultad
de realizar dicha publicacién. Se anexa formato de Evaluacién de Protocolos de Investigacién, donde
se detallan las observaciones y/o recomendaciones de los integrantes del Comité.

Aeae e heoane

! HOSPITAL GENERAL
VANTES SANC

[ v ., : r. Salvador Zubiran Anchondo”
DR. ARLOS / 'ﬁﬁoté DE ETICA EN INVESTIGACION

PRESIDENTE DE ( IT A EN INV ' @
Eprm

Ave. Cristébal Colén No. 510,

Col. Barrio El Bajo, Chihuahua, Chih.
Teléfono (614) 429-3300 Ext.17421

www.chihuahua.gob.mx/
2025, Ao del Bicentenario de la Primera Constitucion del Estado de Chihuahua” secretariadesalud
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DE CHIHUAHUA

@S58 0" MediChihuahua £

HOSPITAL GENERAL “DR. SALVADOR ZUBIRAN ANCHONDO”

DIRECCION
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
CONBIOETICA-08-CEI-001-20170517

EVALUACION DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del Protocolo:

COMPARACION DE ESCALAS DE ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE CHIHUAHUA ‘DR.
SALVADOR ZUBIRAN ANCHONDO"

Investigador:

DR. MARCOS MIGUEL ROBLES DUENAS / MEDICO EGRESADO

Fecha de Revision:
20 DE MARZO DEL 2025

ASPECTOS DEL PROTOCOLO Cumple No Observaciones y/o Recomendaciones
Si | No Aplica
PRESENTACION Y FORMATO X
Portada
fndice
1. INTRODUCCION X
2. MARCO TEORICO Y X
ANTECEDENTES
3. PREGUNTA DE X
INVESTIGACION O PROBLEMA
4. JUSTIFICACION X
S. HIPOTESIS X
6. OBJETIVOS (GENERAL Y P
ESPECIFICOS)
7. MATERIAL Y METODOS
7.1 DISENO DEL ESTUDIO X
7.2 POBLACION DEL ESTUDIO | X
7.21 TAMANO DE MUESTRA Y | X
TECNICA DE MUESTREO
7.2.2 CRITERIOS DE X
SELECCION (INCLUSION,
EXCLUSION,
ELIMINACION)

"2025, Afio del Bicentenario de la Primera Constitucién del Estado de Chihuahua”
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HOSPITAL GENERAL “DR. SALVADOR ZUBIRAN ANCHONDO"
DIRECCION

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
CONBIOETICA-08-CEI-001-20170517

7.3 DEFINICION DE X
VARIABLES, CUADRO DE
LA DEFINICION
OPERACIONAL DE
VARIABLES, CON SUS
INDICADORES Y ESCALAS
DE MEDICION

7.4 TECNICAS Y X
PROCEDIMIENTOS

7.4.1 RECLUTAMIENTO X
7.4.2 RECOLECCION DE LA X
INFORMACION

(INSTRUMENTOS)
7.4.3CAPTURA DE DATOS Y X

PLAN DE ANALISIS

ESTADISTICO

7.4.4CONSIDERACIONES X
ETICAS

8. CARTA DE CONSENTIMIENTO X
INFORMADO

9. CRONOGRAMA X

10.RECURSOS (PRESUPUESTO) X

11. REFERENCIAS (Estilo X
Vancouver)
PR 775 \
/ | =
[ ) @-h-

HOSPITAL GENERAL

DR. CARLOS\ROBERTO CERVANTES SANCHEY: Salvador Zubirdi Anchgpd
oy IDENTE 80574@ DE ETICA EN INVESTIGA

c,8BEN VAS MARTINEZ
MCAL SECRETARIO

Ave. Cristébal Colén No. 510,
Col. Barrio El Bajo, Chihuahua, Chih.
Teléfono (614) 429-3300 Ext.17421

www.chihuahua.gob.mx/
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