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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE  

 

Autores: Amaury Amarís Vergara, Miguel Oswaldo Cadena. 

Antecedentes:  La estratificación pronóstica en Falla cardiaca (FC) es crucial para 

guiar el manejo clínico y tomar decisiones referentes al tratamiento, brindar 

educación a pacientes, familias y monitorear la calidad del cuidado de salud 

 

Métodos: Estudio observacional prospectivo, de una serie de clínica de pacientes  

con diagnóstico de FC del estudio FORCE, a quienes se le realizó seguimiento y 

visita a los 18 meses. 

 

Resultados: de los 120 pacientes incluidos en el estudio FORCE en 2015, se 

lograron contactar 95 pacientes en 2017. 17 pacientes fallecieron para una 

mortalidad del 17.8%. A los 78 pacientes restantes, se les realizó un seguimiento a 

18 meses. La frecuencia de hospitalización fue del 78% en el periodo evaluado. En 

el análisis bivariado se encontró un aumento significativo del riesgo de mortalidad en 

pacientes con fuerza de empuñadura bajo  con RR 2.9  IC 95% (1.11 – 7.59). Este 

comportamiento también se observó en pacientes pertenecientes al grupo III y IV de 

NYHA que a menor fuerza prensil hay mayor riesgo significativo RR 2.42 IC 95% (1.07 – 

5.45). 

En el modelo  multivariado solo se encontró asociación significativa para la clase funcional 

de manera global con respecto a mortalidad, con un OR 3.52 IC 95% (1.47 – 8.39). Sin 

embargo, en el análisis de subgrupo por sexo, resalta que sólo se mantienen estos 
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resultados en el grupo de hombres con un OR 3.21 IC 95% (1.11– 9.26) P < 0.031. En 

cuanto al desenlace de hospitalización el promedio de fuerza de agarre fue menor en las 

mujeres hospitalizadas vs las que no presentaron el desenlace (18kg/f vs 22kg/f p0.0261).  

Conclusiones: el principal hallazgo de este estudio es que en pacientes con FC,  

hay una correlación entre la clase funcional NYHA y fuerza de agarre con el 

desenlace de mortalidad y hospitalización.. El presente estudio aporta evidencia 

estadística que justifica futuros estudios prospectivos que incluyan un mayor 

numero de pacientes y tiempo de seguimiento para confirmar esta relación.  

La fuerza prensil, por lo tanto, representa una medida aislada de función del 

musculo esquelético y fragilidad y podría aumentar la caracterización de pacientes 

con FC avanzada, y podría jugar un papel importante en predecir tasa de 

hospitalización.  

 

Palabras claves: Falla Cardiaca, Estadio de New York Heart Association (NYHA), 

Fuerza prensil. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La falla cardiaca está asociada con el deterioro de la estructura muscular y 

metabolismo, contribuyendo a intolerancia al ejercicio, fragilidad, y mortalidad.  

Existen numerosas variables conocidas establecidas como factores pronóstico en 

esta patología; ya estudiadas en otras poblaciones, evaluando entre otras la masa 

muscular y  mejor aún la fuerza muscular las cuales parecen jugar un papel 

protector en esta entidad.  

La reducción en la fuerza prensión está asociado con  incremento de la fragilidad 

en pacientes y una más alta morbilidad y mortalidad. 

En el  presente estudio se evaluará a pacientes con FC que se encuentran en el 

servicio de consulta externa de falla cardiaca de la Fundación Oftalmológica de 

Santander FOSCAL,  así mismo se conocerá el estado de fuerza muscular 

evaluada por medio de la fuerza de prensil en el estudio FORCE, y posteriormente 

se realizara seguimiento y una segunda medición a los 18  meses con el objetivo 

de poder establecer el comportamiento de la fuerza prensil  y evaluar el papel 

pronostico que juega en esta importante enfermedad. 
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1. OBJETIVO GENERAL  

Establecer la fuerza de prensión como variable pronostica  en pacientes de la  

FOSCAL-Clínica de Falla cardiaca. 

 

 

1.1 Objetivos Específicos. 

 Establecer si hay una relación de la fuerza prensil con episodios de 

descompensación de Falla Cardiaca. 

 Establecer si hay una relación de la fuerza prensil con Mortalidad a 18 

meses en falla cardiaca  

 Establecer si hay una relación de la fuerza muscular con empeoramiento de 

la falla cardiaca  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.   

 

Es bien conocido que la morbimortalidad de las enfermedades cardiovasculares 

juegan un papel importante en Colombia, pero actualmente desconocemos la 

realidad local y nacional de patologías conducen a esta entidad.  Los factores de 

riesgo clásicos cardiovasculares además de las enfermedades estructurales e 

infecciosas cardiovasculares son las causas etiológicas más importantes de la 

Insuficiencia cardiaca; a nivel mundial es una entidad ampliamente reconocida en 

los servicios de urgencia y de consulta externa, pero sus registros epidemiológicos 

y su comportamiento son pobremente reportados a nivel local y nacional.   

 

La evaluación de la  fuerza muscular  es una medida sencilla,  segura y práctica 

en pacientes con IC que día a día acuden a los servicios de consulta externa de 

falla cardiaca y cardiología, con datos conocidos en otras poblaciones sobre 

mortalidad en pacientes masculinos Japoneses indicando un valores de corte 

pronóstico de 32,2 kg, siendo posiblemente superiores a variables tales como la 

FEVI (Fracción de eyección del Ventrículo Izquierdo)  y pKVO2 (consumo máximo 

de oxígeno), por lo cual se hace necesario conocer esta variable en nuestra 

población con inclusión de ambos sexos y de esta manera generar intervenciones 

de salud pública al ser esta una variable susceptible de ser modificada con 

programas  en este grupo de pacientes. 
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3. MARCO TEÓRICO Y ESTADO DEL ARTE  

 

El estudio FORCE es un estudio analítico tipo corte transversal, donde se reclutaron 120 

pacientes con diagnóstico de Falla Cardiaca (FC) durante el año 2015, pertenecientes a la 

consulta externa de la Fundación Oftalmológica de Santander FOSCAL; así mismo se 

describieron las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con FC y se se 

evaluó el estado de la fuerza prensil y su relación clase funcional de NHYA en pacientes 

con falla cardiaca crónica. 

Entre sus conclusiones se destaca la prevalencia de falla cardiaca por enfermedad de 

Chagas  en la población del estudio FORCE, muestra importantes diferencias a la 

reportada a  nivel mundial y de Sur América; ocupando el segundo puesto con un 16%, 

siguiendo a la Cardiopatía isquémica. Como conclusión más importante se encontró que 

los pacientes con falla cardiaca presentan una disminución gradual de la fuerza prensil en 

los diferentes estadios según NYHA, aspecto  especialmente relevante a considerar en 

hombres. (1)  

El marco teórico y estado del arte relacionado con la fuerza prensil, masa muscular y falla 

cardiaca ya ha sido ampliamente  revisado en FORCE.  (1) 

 

Actualmente la tasa de mortalidad en FC general sigue siendo superior a la de 

muchos cánceres, incluyendo los relacionados con la vejiga, mama, útero y 

próstata. En el estudio de Framingham, la mediana de supervivencia fue de 1,7 

años para los hombres y 3,2 años para las mujeres, con sólo el 25% de los 

hombres y el 38% de las mujeres que sobreviven 5 años. Estudios europeos han 

confirmado una manera similar mal pronóstico a largo plazo (2). 
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Datos derivados de estudios clínicos evidencian que los pacientes asintomáticos 

(clase I) tienen una tasa de mortalidad de uno a cuatro años del 5 y el 19 por 

ciento (3). Los pacientes con NYHA clase II o III HF tienen una tasa de mortalidad 

de uno a cuatro años de 15 al  40 por ciento (4). Los pacientes con NYHA clase IV 

tiene un peor con las tasas de mortalidad 6 y 12 meses de 44 y 64 por ciento 

datos derivados de un gran ensayo (5).  

En general , la supervivencia de los pacientes con FC es menor en los pacientes 

con FE inferior, un valor de FE por debajo del 20 por ciento se asocia típicamente 

con una mala supervivencia (6). Tomando como referencia estos hallazgos  varios 

modelos de riesgo han intentado mostrar esquemas para predecir el riesgo de 

mortalidad por el modelo cardiaco de Seattle para  insuficiencia cardíaca (SHFM) 

(7) y el Score Heart Failure Survival Score (HFSS) (8) y más recientemente el 

modelo HF-ACTION en el cual se evidencian sus principales variables pronósticas 

son duración de ejercicio en test cardiopulmonar, nivel de Nitrógeno Ureico sexo 

femenino e Índice de masa corporal (9). 

 

Aunque estos modelos han sido validados previamente, estudios recientes 

sugieren que estos modelos de riesgo pueden que no se aplique en la era 

moderna de los pacientes con FC, por lo cual nuevos indicadores pronósticos han 

demostrado que  los 4 predictores más fuertes de resultados en mujeres y  

hombres, son:  

1. El valor del péptido natriurético tipo B. 

2. El consumo máximo de oxígeno por la prueba de esfuerzo cardiopulmonar 

(pkVO2) con un HR (Hazard Ratio) para: pkVO2 (>20 mL/kg por minuto) de 
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1.00,  pkVO2 (16–20 mL/kg por minuto)  de 1.20, pkVO2 (10–16 mL/kg por 

minuto) de 1.80, pkVO2 (6–10 mL/kg por minuto) de  2.15, pkVO2 (<6 

mL/kg por minuto) de  3.30 y para pkVO2 (ausente) de 3.84 

respectivamente 

3. El estadio según  la clasificación New York Heart Association ( NYHA) con 

valores de HR NYHA clase I de 1.00, II de 1.72, III de 2.22, IV de 3.38 

respectivamente,  

4. Y el  efecto protector el uso de los inhibidores de la enzima convertidora de 

la angiotensina o bloqueadores del receptor de la angiotensina (10).  

 

El tratamiento de pacientes con falla cardiaca crónica en estado terminal es difícil. 

Los dos objetivos principales de tratamiento son aumentar la duración y la calidad 

de vida.  Un objetivo secundario es lograr el resultado óptimo en el menor costo 

para sociedad. (11) En la actualidad, la principal arma terapéutica son opciones 

farmacológicas y el soporte hemodinámico, con los dispositivos técnicos o 

trasplante de corazón. Un enfoque racional requiere la identificación de 

marcadores de pronóstico que pueden definir con precisión los grupos de 

pacientes con alto riesgo. (12) 

La capacidad de ejercicio es limitada en pacientes con insuficiencia cardíaca 

congestiva.(13-15)  Alteraciones específicas del músculo podría ser el principal 

factor implicado en intolerancia al ejercicio.(16,17) En efecto, alteraciones tales 

como la pérdida de las mitocondrias, el cambio de la fibra muscular y la pérdida de 

la masa muscular, los cuales son parte especifica de la enfermedad,  se conocen 

se producen en presencia de FC.  (18) 
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La capacidad oxidativa del músculo esquelético, densidad capilar, y el área  

transversal de la fibra están disminuidos en pacientes con Falla cardiaca 

avanzada.(19,20) La estructura muscular del esqueleto y la función metabólica 

contribuye a disminución de la tolerancia al ejercicio y el fenotipo de fragilidad 

aumenta la morbilidad y mortalidad. (21-23) 

La fragilidad ha sido identificada como un marcador pronóstico importante en 

diferentes cohortes de pacientes  ancianos,  padecen enfermedad cardiovascular 

subclínica, enfermedad arterial coronaria, y pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca.(24-25) Fuerza prensil es un marcador de fragilidad y está incluido en 

varios sistemas de puntuación de fragilidad. (26-27) 

 

Autores han encontrado que la fragilidad es predictor de caídas mecánicas, 

empeoramiento de la movilidad, hospitalizaciones y muerte en una gran cohorte 

de adultos mayores de 65 años de edad  que habitan en la comunidad. A pesar de 

la variación en los criterios utilizados, la fragilidad está ahora bien establecida 

como predictor de la mortalidad y eventos adversos en pacientes con enfermedad 

cardiaca y los que se someten a cirugía cardiovascular. (28,29, 25) 

Varios componentes de la puntuación de fragilidad tales como lentitud, 

autovaloración del estado de agotamiento, y la escasa actividad física son 

hallazgos casi omnipresentes en los pacientes con FC avanzada, lo que sugiere 

que tanto la fragilidad y FC comparten mecanismos comunes biológicos. Por 

ejemplo, la pérdida de peso no intencional es un signo de caquexia cardiaca y este 
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estado catabólico progresivo es parte del síndrome de falla cardíaca avanzada, la 

cual también  es una característica cardinal del fenotipo fragilidad.(30) 

 

La fuerza prensil está altamente relacionado con la fuerza de la flexión del codo, 

extensión de la rodilla, y la extensión del tronco,(31,32) y su uso para la 

aproximación evita en general muchos de los problemas de las grandes pruebas 

de grupos musculares en particular en pacientes con FC avanzada con una 

tolerancia mínima al esfuerzo físico y en pacientes hospitalizados 

desacondicionados.(27)  Fuerza prensil ha demostrado predecir de forma 

independiente los resultados adversos en salud y mortalidad en diferentes 

poblaciones.(33-35) 

 

La capacidad prensil es una de las funciones más importantes de la mano, y la 

fuerza de prensión se puede utilizar para reflejar la fuerza global muscular (36) 

Varios estudios han demostrado que la fuerza prensil se asocia inversamente con 

la mortalidad por cualquier causa, alteraciones funcionales, marcadores de 

fragilidad , deterioro cognitivo , discapacidades físicas, y  estado nutricional (37-

39).  Aunque una  fuerza muscular menor de las extremidades inferiores  más 

relevante que la parte superior en términos de la marcha y la función física, la 

fuerza de prensión ha sido ampliamente utilizado para la evaluación de la 

sarcopenia porque se correlaciona bien con la fuerza muscular de las 

extremidades inferiores (40). Adicionalmente, la medición de la fuerza prensil debe 

ser entendida como la expresión de la acción sinérgica de la musculatura flexora 
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de los dedos, tanto extrínseca como intrínseca siendo esta una prueba simple, 

rentable e importante para evaluar el rendimiento físico y la condición nutricional 

de los sujetos  y permite referenciar la fuerza muscular estática de la mano (41) 

además de tener unas características de  test-retest que permiten fiabilidad ya 

reportada en pacientes con hemiperesia evidenciando  altos coeficientes de 

correlación  tanto para el parético (ICC Z 0.91) como para el no parético (ICC Z 

0,86) en relación con mediciones de fuerza máxima prensil (42). Asimismo  la 

medición de la fuerza  prensil resulta una medida segura sin presencia de eventos 

adversos (43). 

 

La fuerza prensil se caracteriza  por variación dependiendo de numerosos factores 

como lo son demográficos (edad, género), antropométricos (altura, peso), mano 

dominante, además de diferencias significativamente entre los grupos  étnicos 

(44,45) datos no son aun conocidos para nuestra población. Se disponen de datos 

de variación con respecto al sexo y la edad en pacientes Daneses que incluyeron 

una muestra  desde los 19 a los 72 años y reportes  de fuerza prensil de 49.2 kg 

para hombres (SD 8.0) y 31.1 kg  para mujeres (SD 6.1) (46) con datos en 

caucásicos  de 20 a 95 años con datos para mujeres según lateralidad de 29 kg 

para la derecha y 27 para la izquierda y en hombres con 49 kg para la mano 

derecha y  47 kg en la mano Izquierda (47). En pacientes latinoamericanos se  

dispone de reportes en pacientes mayores de 60 años de la ciudad de São Paulo 

con valores de Fuerza prensil de 19.01 para mujeres (SD 0.17) y 30,28 kg para 

hombres (SD 0,32) (17). Para pacientes con FC actualmente se conocen datos de 
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pacientes Japoneses masculinos con una evaluación de fuerza de 33.3 kg ± 8.6 

(34). 

 

Tradicionalmente, la fuerza prensil ha sido un buen indicador de la fuerza 

muscular en general y predictor de la mortalidad en personas de mediana edad y 

ancianos y pacientes con otras enfermedades. (33,48) También es un importante 

predictor de causa específica y mortalidad total en mujeres mayores con 

discapacidad.(27) En pacientes con enfermedad cardíaca coronaria, la fuerza 

prensil disminuye con la edad, es menor en las mujeres, y proporciona información 

valiosa como un predictor integrado de física la función en pacientes mayores con 

enfermedad cardíaca. (49) 

Reportes de estudios realizados en población japonesa con FC, han evidenciado 

que la fuerza de prensión está relacionada con la mortalidad, incluso después del 

seguimiento a largo plazo. El uso de un 32.2-kg como valor de corte para la fuerza 

de prensil parece ser un simple, método práctico para predecir la mortalidad en 

pacientes con FC y puede ser superior a variables tales como la FEVI y pKVO2. 

(34) 

 

Por lo anterior se puede indicar que el estudio de la fuerza en los pacientes con 

FC son un blanco de estudio adecuado ya que esta pudiera ser una variable 

independiente pronostica ya conocida por otros estudios que indicaron que el 

estado caquéctico es un fuerte factor de riesgo independiente de mortalidad en 

pacientes con FC (22), con pocos estudios objetivos en la evaluación directa de la 
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misma. Reconociendo a la fuerza muscular como un mecanismo que pudiera 

explicar un efecto protector sobre la morbimortalidad.  

 

Es probable que la fuerza muscular esté fuertemente correlacionada en la salud 

general y cardiometabólica a través de un gran número de vías. Es bien conocido 

que el entrenamiento de fuerza, mejora varios aspectos del perfil de riesgo 

cardiometabólico en poblaciones sanas y en aquellas con  enfermedades y cardio-

metabólicas (50). 

 

Recientemente la evidencia muestra que los programas de entrenamiento de 

ejercicio pueden proporcionar mejoría importante en la calidad de vida de los 

pacientes con Clase NYHA II o III sistólica con insuficiencia cardiaca demás de  

FEVI <40%, y además de la capacidad para reducir las hospitalizaciones debidas 

a la insuficiencia cardiaca. Actualmente no hay evidencia  que indique que los 

programas de entrenamiento de ejercicios presente un aumento el riesgo de 

muerte (51) 

La realización de ejercicio aeróbico con o sin resistencia de manera supervisada 

se indica para pacientes con FC siendo este un punto clave para la intervención 

en este grupo poblacional de especial importancia en aquellos pacientes con 

menor fuerza muscular.  
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4. METODOLOGÍA PROPUESTA 

 

 

4.1 Diseño 

Estudio observacional prospectivo, de una serie clínica de pacientes con 

diagnóstico de Insuficiencia Cardiaca del estudio FORCE. 

 

4.2 Universo 

Todos los pacientes con falla cardíaca que participaron en el estudio FORCE 

 

4.3 Población objeto 

Pacientes con falla cardíaca en manejo ambulatorio de la FOSCAL durante el año 

2017 del estudio FORCE  

 

4.4 Muestra 

 

Se tomó la muestra calculada del FORCE I que se estimó con una diferencia de  

media de 20% y una desviación estándar de la dinamometría prensil 8.8 con el 

software tamaño de muestra Versión 1.1, con un error tipo I del 5%, un error tipo II 

del 20% una tasa de asignación del 0.33, teniendo en cuenta los estadios del 

NYHA de I a IV. Con un ajuste del 10% de pérdidas de información, donde se 

obtuvo una muestra final de 95 pacientes con FC.  
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes con participación en el estudio FORCE 

 

Criterios de exclusión 

1. Paciente Excluidos en el estudio FORCE 
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4.7 VARIABLES 
 

Se evaluaron las características antropométricas y sociodemográficas de los 

pacientes, edad, índice de  masa corporal, etiología de la insuficiencia cardíaca, 

estadio de la enfermedad, antecedentes de importancia  y medicamentos.  

Se evaluó la Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI) por 

ecocardiografía y todas las mediciones obtenidas en este examen. Evaluación de 

Electrocardiografía. (Ver Anexo de Cuadro 1 de Variables) 

La fuerza prensil se evaluó con un equipo regulable estándar tipo dinamómetro 

Jamar previamente calibrado. 

Para la medición de la dinamometría manual tenemos el equipo Jamar Diseñado 

por Bechtol, el cual es un dinamómetro hidráulico que expresa la fuerza de 

prensión realizada en Kilogramos y Libras. Posee 5 posiciones ajustables  y 

separadas por una distancia de 0,5 pulgadas (1,27 cm.) lo que permite analizar la 

fuerza ejercida en distintas posiciones de cierre de la mano, o lo que 

cinesiológicamente debe entenderse como la fuerza ejercida en diferentes 

longitudes del aparato flexor de los dedos. Puede evaluar una fuerza máxima de 

90 Kg y la unidad de la escala es de 2 Kg.  

Este Dinamómetro Jamar, es un instrumento plenamente avalado por la American 

Society of Hand Therapists y por el Committee on Industrial Health and 

Rehabilitation of the California Medical Association. Su versión mecánica es una 

herramienta de bajo costo,  de fácil utilización y alta reproductibilidad contrastada. 

 

Reúne los requisitos necesarios que debe poseer un dinamómetro. Un Evaluador 

independiente realizó la medición de la fuerza muscular. 
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La fuerza prensil se evaluó con un ángulo de 90º y se realizó la medición en 

ambas manos, tres en cada mano. Estableciendo la fuerza máxima (Fuerza Pico)  

de los 6 intentos como parámetro ideal según los datos reportados a nivel mundial 

de la medición de fuerza muscular prensil. 

  

El paciente en posición supina con el brazo en aducción completa, con el codo en 

toda su extensión, se evitó el contacto del dinamómetro con cualquier parte del 

cuerpo, de forma continua durante al menos 2 segundos y se indicó apretarse con 

la mayor fuerza posible, se realizó el test en tres ocasiones (alternativamente con 

las dos manos) y con un tiempo entre cada medición de 5-10 segundos con el 

ajuste óptimo de prensil según el tamaño de la mano. Para cada medida, se eligió 

al azar la mano  que fue evaluada en primer lugar.  

La duración máxima de la prueba fue de 3-5 segundos por cada medición, se 

midió el tamaño de la mano (derecha o izquierda) a la anchura máxima y  estimó 

la distancia que separa los extremos dístales de los dedos primero y quinto.  

Las mediciones se realizaron prestando  atención a evitar un posible efecto de 

Válsalva, se realizaron tres medidas en cada mano.  

Se consideró unos posibles valores esperados de menor fuerza en los pacientes 

con FC según la clase funcional de NYHA III y IV. 
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4.8 Recolección de la información  

 

Los pacientes que cumplan con la definición anterior  y acepten participar en el 

estudio se les realizarán los siguientes procedimientos: 

 

 Se tomó el consentimiento informado escrito del paciente y familiar con entrega 

de una copia al participante.  

 Se le realizó una revisión de la historia clínica, las notas de los paraclínicos y 

pruebas diagnósticas y se registrarán los resultados en el formato diseñados 

para tal fin, además de la toma de algunos datos necesarios por un 

encuestador. 

 Se evaluó por un investigador independiente ciego a los datos con 

entrenamiento adecuado para la toma de la fuerza en prensil.  

 

4.8.1 Recolección de datos 

 

Los pacientes que ingresaron al estudio  fueron aquellos pertenecientes a FORCE, 

se les diligenció el formulario de recolección de datos diseñado para tal fin de la 

historia clínica electrónica además de registros sus pruebas diagnósticas como 

Electrocardiograma, Ecocardiograma, Péptidos natriuréticos y demás paraclínicos.  

Se tomaron los datos de la historia clínica por un evaluador independiente y 

posteriormente realizar la medición de la fuerza muscular por otro evaluador ciego 

a los datos. 
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4.8.2 Procesamiento y control de calidad de los datos 

Los registros clínicos (se adjunta formato CRF), fueron digitados en una base de 

datos por duplicado de forma independiente; posteriormente se compararon para 

detectar errores de digitación para que fueran corregidos con base en la 

información de los formatos de recolección de datos para que estos sean 

archivados en medio magnéticos por duplicado. 

 

4.9 Procesamiento y Análisis estadístico. 

Los datos recolectados en el instrumento fueron digitados a una base de datos en 

formato Office Excel 2010, y posteriormente se realizaron un análisis usando el 

software estadístico  STATA 13. (Stata Corporation ®) con nivel de p menor del 

5%. El análisis descriptivo se compuso de medidas de tendencia central y 

dispersión para las variables continuas de acuerdo a la distribución de frecuencias 

y proporciones con intervalos de confianza del 95% para las variables categóricas. 

Se comparó la incidencia de complicaciones tomando como variable explicatoria el 

handgrip, en 4 periodos de seguimiento. Las comparaciones entre grupos se hizo 

con pruebas de t de student o pruebas no paramétricas para los desenlaces 

cuantitativos, según la distribución de variables.  

Se evaluó la validez de criterio del handgrip para los desenlaces en los periodos 

de seguimiento, calculando sensibilidad, especificidad, valores predictivos, 

razones de verosimilitud  y área bajo la curva receptor-operador (ROC). 

Adicionalmente, se evaluó la sobrevida libre de eventos para el punto de corte con 

mejor capacidad discriminativa.   
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5. CONSIDERACIONES ETICA 

 

Al ingreso del estudio se solicitó el consentimiento informado escrito del paciente. 

Dicho consentimiento incluyo los ítems y requerimientos determinados en los 

artículos 15 y 16 de la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de la Protección 

Social de Colombia.  

La participación del estudio y la aplicación del dinamómetro mostraron no 

empeorar la falla cardiaca o empeorar condiciones de paciente, la participación de 

los sujetos en el estudio no tuvo ningún costo. La participación fue voluntaria, no 

se proporcionó retribución económica ni ningún tipo de vulnerabilidad de los 

participantes de tipo académico, legal, económico o clínico. 

Los pacientes tuvieron  derecho a retirarse voluntariamente del estudio en 

cualquier momento, o negarse a contestar cualquier pregunta o a hacerse 

cualquier prueba sin que esto afectara el tratamiento recibido por parte de su 

médico. La información se recolectó de forma estrictamente confidencial y sólo 

estuvo disponible para los investigadores. Los resultados del estudio se publican 

en el presente informe y en ningún caso se identificará personalmente algún sujeto 

del estudio. El conocimiento de los resultados del estudio no beneficiará a los 

participantes, pero el conocimiento de los resultados podría beneficiar a otras 

participantes. Existió asesoría por parte de los médicos investigadores en caso de 

que se presentará alguna duda o inquietud en cuanto al estudio.  No se retrasó el 

inicio ni se interrumpió el tratamiento farmacológico para la realización de los 

exámenes programados. 
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6. RESULTADOS 

Análisis univariado  

Características demográficas y clínicas de la población 

Se estudiaron 95 pacientes de la cohorte del estudio FORCE, de los 120 iniciales 

se obtuvieron 25 perdidas, 9 no desearon participar y en 16 de ellos no fue posible 

el contacto para la participacion del estudio. (Figura 1). 

La edad de la cohorte estuvo entre los 31 y 89 años, con una media de 66.36  ± 

11.9 años. (Figura 2). La mayoría eran de raza mestiza, aproximadamente la 

mitad eran cesantes. El 37% no tenían pareja al momento del estudio, el 45% eran 

casados y el 17% restante en unión libre, 9 de cada 10 residían en área urbana.  

El 53,8% no habían completado la primaria. (ver tabla 1). 

Más de la mitad participantes padecían de HTA, alrededor del 40% sufrían de 

diabetes y dislipidemia. Menos del 50% población registraron consumo de 

cigarrillo y alcohol. Mas de un tercio de la población ha presentado un evento  de 

origen cardiaco tipo IAM, mientras que 1 de cada 10 padeció de algún evento 

neurovascular. El 56.9% presentaban algún tipo de deterioro de la función renal, 

además 3 de cada 10 personas sufrían de fibrilación auricular (Ver Tabla 2). 

Alrededor del 40% la etiología de la falla cardiaca era isquémica, seguida por 

chagásica (14%) y hipertensiva (10%).  (Ver Tabla 3). 

Respecto a los pacientes con enfermedad  coronaria, los vasos mas afectados  

fueron la descendente anterior y coronaria derecha. (Figura 3 y 4). 
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Alrededor del 5% presentaban disnea en reposo, casi un tercio Ortopnea y un 

21.05% disnea paroxística nocturna. Aproximadamente 6 de cada 10 presentaron 

deterioro severo de la fracción de eyección, solamente 3 de cada 100 participantes 

presentan estenosis de la válvula mitral y un 75% presentan algún tipo de 

insuficiencia mitral; en cuanto a la válvula aórtica un tercio de la población 

presenta algún tipo de insuficiencia y solo un 1.28% presentaba algún tipo de 

estenosis. Además mas de dos tercios de la población presentaba aumento en el 

tamaño de la aurícula izquierda. (Ver Tabla 4). 

 

La terapia antihipertensiva más utilizada fueron los betabloqueadores (94%), entre 

ellos el mas usado fue el carvedilol (70.3%), seguido del bisoprolol (21.98%); El 

uso de IECA fue identificado en más de un tercio de los pacientes (38.46%), el 

más usado fue el enalapril (97.22%); menos del 10% estaban usando 

calcioantagonistas; mientras que el 85.06% usaron inhibidores de aldosterona, los 

diuréticos fueron usados en casi dos tercios de ellos, entre ellos el más usado fue 

la furosemida (98.28%).  La terapia hipoglicemiante más frecuentemente utilizada 

fueron los antidiabéticos orales, usados en el 21.5% de la población, seguido por 

las insulinas, entre la que más se destacó la insulina apidra (50%) dentro de todas 

la insulinas. En relación a los anticoagulantes, estos fueron utilizados en un 

37.23%, el más usado fue los vitamino K dependientes en un 68.57% seguido del 

rivaroxaban (17.5%) y dabigatran (11.43%).  La digoxina fue utilizada en 1 de cada 

5 pacientes, mientras que el ASA fue usado en más de la mitad de los 

participantes y las estatinas en casi en un 75%, la más usada fue la atorvastatina 
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(80%). La ivabradina fue usada en menos del 10% y los antiarrítmicos fueron 

usados en 1 de cada 4 pacientes, el único registrado fue la amiodarona. (Ver 

Tabla 5 ). 

 

En cuanto al índice de masa cardiaca el promedio fué de 123.39 ± 16.45  

gramos/m2, la realización de ejercicio no superó el promedio de los 100 minutos 

por semana; entre las variables antropométricas la media de IMC fue de 25,53 ± 

8,57. El promedio de hospitalizaciones atribuidas a FC fue de 3.52, con un número 

máximo de 12 (Ver Tabla 6);  La relación de cifras tensionales, perímetro de 

cintura y cadera, pueden ser visto en (Ver Tabla 7). La medición de pantorrilla 

izquierda y derecha en promedio fue de 34.10 ± 3,47 y 34.38 ± 3,53 

respectivamente; la media para velocidad de marcha fue de 15.53 ± 13,87. (Ver 

Tabla 8).    

Entre los laboratorios más usados para evaluación de la FC estuvo BNP y NT 

PRO BNP, el más usado este último,  los valores estuvieron alrededor de una 

media de 2529 ± 3577.30; cifras de hemoglobina con una media 12.94 ± 1.96. 

Entre los pacientes diabéticos el control de HbA1c tuvo una media de 7.62 ± 2.09. 

(Ver Tabla 9). 

La fuerza empuñadura máxima en los participantes para mano dominante en 

promedio fue de 25,62 ± 11,68, en contraste con mano no dominante que fue de 

23,6 ± 11,01. (Ver Tabla 10). 
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Análisis Bivariado 

Análisis de la asociación entre características clínicas y mortalidad 

En primer lugar se analizó la relación entre las características clínicas y la 

mortalidad. Se encontró un aumento significativo del riesgo de mortalidad en 

pacientes con fuerza de empuñadura bajo  con RR 2.9  IC 95% (1.11 – 7.59). Este 

comportamiento también se observó en pacientes pertenecientes al grupo III y IV 

de NYHA que a menor fuerza prensil hay mayor riesgo significativo RR 2.42 IC 

95% (1.07 – 5.45).  (Ver Tabla 11 y Figura 5). 

Como medida adicional, se analizaron las muertes por falla cardiaca, 

hospitalizaciones por falla cardíaca, clase funcional (NYHA III/IV) y FEVI 

disminuida, donde las 3 primeras variables se asociaron con un RR 2.9  1.32 y 

2.48 respectivamente. (Ver Tabla 12 y Figura 6).  

En el análisis de mortalidad según la fuerza de empuñadura para el percentil 20 

para para hombres fue de 28 Kg y de 18 Kg para mujeres., el RR fue de 2.78 con 

IC 95% (1.22 -6.37) P (0.015). Cuando se tuvo en cuenta variables como fuerza 

prensil, clase funcional, edad, meses de falla, diabetes y cigarrillo; la única 

asociación estadísticamente significativa fue para la clase funcional, OR 3.85 IC 

95% (1.62 – 9.13) P (0.002). (Ver Tabla 13 y 14). 

Cuando la fuerza prensil fue estimada a través de la media, el valor para hombres 

fue de 32 Kg y 20 Kg en mujeres, con RR 0.46  IC 95% (0.18 – 1.21) P (0.12). En 

este análisis la clase funcional fue también la única con significancia estadística. 

(Ver Tabla 15 y 16) 
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Durante el análisis del promedio de la fuerza de empuñadura en las mujeres que 

sobrevivieron, este se estimó en 19.73 kg +-  con IC  (17.7 – 21.7), mientras que 

en las que fallecieron fue de 17.29 kg IC 95% (13.05 – 21.52) P  0.12; hubo 

diferencia pero no fue significativa. Por otra parte, los hombres sobrevivientes  la 

fuerza de empuñadura fue de 32.1 kg  IC (30.05 – 34.14), mientras los que 

fallecieron fue de  27.5 kg  IC (21.6 – 33.4)  P 0.04. En estos participantes se 

encontró diferencia y fue significativa.  El promedio de la fuerza de empuñadura de 

los que se hospitalizan o mueren es de 26.03 IC (25.32 – 28.95) comparados con 

los que no se hospitalizaron o murieron que fue de  29.53 IC (26.25 -32.81).  

 

Cuando se observa a través del tiempo el comportamiento de la fuerza entre 

hombres y mujeres, se evidencia que después de 18 meses de seguimiento esta 

disminuye de manera gradual en las mujeres, P (0.03), datos distintos cuando son 

comparados en la población masculina donde los resultados no son 

estadísticamente significativos. (Ver Figura 7). Por otra parte, cuando estos datos 

se clasifican por género, en las mujeres se encuentra una disminución la fuerza 

empuñadura del 62% y solo en el 23% hay un aumento de la misma; en contraste 

en los hombres la disminución solo ocurre en un tercio de la población, mientras 

que en la mitad de ellos se observa un aumento en la fuerza, P (0.023).  (Ver 

Figura 8). 

 

Se encontró que el 78% de los pacientes fueron hospitalizados, donde el 38% 

eran mujeres y en quienes se observó que la fuerza de empuñadura baja estaba 
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relacionada con mayor número de hospitalizaciones, P (0.026). El 62% de los 

hospitalizados pertenecían al género masculino, con similar comportamiento que 

en mujeres, donde los de fuerza baja tenían mayor tasa de hospitalizaciones,      P 

(0.28). (Ver figura 9 y 10)  

 

Adicionalmente en el análisis de las características clínicas de los sobrevivientes y 

los fallecidos no se encontraron diferencias significativas para variables como 

edad, IMC, FEVI y medición de pantorrilla; similar tendencia cuando se tuvo en 

cuenta la etiología de la falla cardiaca y variables tales como cigarrillo y la 

diabetes. (Ver Tabla 17 y 18) 

 

La capacidad discriminatoria de la fuerza prensil para predicción de mortalidad en 

mujeres y hombres no fue buena,  con un área bajo la curva de  0.656 y 0.676 

respectivamente.  (Figura 11 y 12). 

 

Las variables incluidas en el análisis bivariado fueron introducidos al análisis 

multivariado para determinar si se presentaba alguna asociación (Handgrip menor 

al ideal, NYHA, meses de FC, diabetes, hombres, cigarrillo y perímetro de 

pantorrilla mínima), tornándose en este análisis positivo para la variable NYHA, 

con datos estadísticamente significativos con un OR 3.52 IC 95% (1.47 – 8.39)     

P < 0.005. Sin embargo, en el análisis de subgrupo por sexo, resalta que sólo se 

mantienen estos resultados en el grupo de hombres con un OR 3.21 IC 95% 



 37 

(1.11– 9.26) P < 0.031; mientras que en mujeres a mayor número de meses de 

FC, tiene un comportamiento protector OR 0.92 IC 95% (0.85 -1) P < 0.005 . (Ver 

Tabla 19,20 y 21). 

Respecto a las observaciones de la fuerza prensil, edad,  clase funcional, 

diabetes,  hombres, consumo de tabaquismo, se encontró  un aumento 

significativo en el riesgo de mortalidad únicamente para la clase funcional en el 

análisis multivariado, HR 2.63 IC 95% (1.4 – 4.94) (Ver tabla 22). 

 

En cuanto el análisis de sobrevida se puede  inferir que los que tienen fuerza de 

empuñadura bajo mueren 3.86 veces más rápido durante los primeros 18 meses, 

a una tasa de 0.0045 personas/mes en los que tienen mejor fuerza de 

empuñadura Vs 0.018 personas mes en los de bajo registro.  (Ver Tabla 23 y 

Figura 13) 

 

Respecto al análisis de subgrupo por sexo, las mujeres  con una fuerza de 

empuñadura  bajo mueren 4.71 veces más rápido durante los primeros 18 meses, 

a una tasa de 0.0038 personas mes en los que tienen mejor fuerza de 

empuñadura Vs 0.018 personas mes en los de bajo registro, contrastado en el 

grupo de hombres  donde el comportamiento es muy similar.  (Ver  Figura 14,15). 
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7. DISCUSIÓN  

 

En los últimos años la falla cardiaca ha llamado la atención debido a su alta 

prevalencia a nivel mundial, y es considerada un problema de salud pública. Los 

pacientes con falla cardíaca crónica muestran atrofia y debilidad de grandes 

grupos musculares para la locomoción con un incremento en la fatiga que se 

correlaciona con la severidad de la FC (33). 

La fuerza de empuñadura se destaca como entre los posibles factores pronósticos 

independientes de mortalidad para pacientes con enfermedad cardiovascular.   

El estudio FORCE I aporta valiosa información sobre las características 

epidemiológicas, clínicas y de atención medica en pacientes con falla cardiaca de 

nuestra población, además evidenció la asociación inversa que existe entre la 

fuerza prensil y la clasificación funcional de la falla cardíaca. 

 

Se siguieron 95 pacientes del estudio FORCE II, donde 17 pacientes habían 

fallecido.   Se encontraron que el 57.89% tenían antecedente de HTA y el 40% la 

etiología de la FC era por enfermedad isquémica, seguido de la chagásica (14%). 

Los datos de fuerza prensil en mano dominante fué en promedio de 24.54 Kg 

(D.E 11,13), valores más bajos que los de la población general; teniendo en 

cuenta la literatura, este valor subóptimo está asociado a incremento en la 

fragilidad y un riesgo más alto de morbilidad y mortalidad. (29) 
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La reducción de la masa muscular esquelética y su función es conocido como 

sarcopenia, y es una de las principales características en la  enfermedad cardíaca 

terminal. La importancia pronóstica de la sarcopenia, ha sido bien establecida en 

pacientes con FC(51). Un índice de masa corporal (IMC) menor a 21.5 kg/m2 está 

asociado a caquexia y permanece como un factor independiente y significativo 

para predicción de sobrevida(33). En nuestro estudio el promedio de IMC fue de 

25,53, pero este no se asoció a cambios en la  mortalidad.  

 

En el presente estudio se encontró que a menor fuerza de empuñadura  aumenta 

el riesgo de muerte por falla cardiaca, hospitalización por falla cardiaca y  deterioro 

de la clase funcional para los estadios III y IV con valores estadísticamente 

significativos. Estos datos son muy similares a los encontrados en otras 

poblaciones donde la disminución de la fuerza de empuñadura provee información 

valiosa como para predecir la integridad de la función física en adultos mayores 

con enfermedad cardiaca. (33). 

 

Nosotros ejecutamos análisis de características para determinar el valor óptimo de 

la fuerza prensil que podría permitir la discriminación de los pacientes con alta 

tasa  de mortalidad, para esto se tuvo en cuenta el percentil 20 y la media, tanto 

para hombres y mujeres, observándose que los valores de distribución son muy 

similares a los encontrados en otras poblaciones, oscilando entre 20 para mujeres 

y de 30 para hombres. En los hombres sobrevivientes se observó una fuerza 

de empuñadura de 32.1 kg, 5 kg más que en aquellos que fallecieron, estos datos 
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fueron estadísticamente significativos, a diferencia de lo ocurrido en las mujeres. 

Este hallazgo es similar a lo demostrado en otras publicaciones donde el punto de 

corte de 32.2 kg, ha sido utilizado como método práctico en predecir mortalidad en 

pacientes con FC y que podría ser superior a otras variables como FEVI y 

consumo máximo de oxigeno VO2. (33) 

 

Por otra parte, la capacidad discriminatoria de la fuerza de empuñadura 

encontrada en la curva ROC para predecir sobrevida tanto en hombres como en 

mujeres,  fue muy baja para ambos géneros 

 

En referencia al análisis por tiempo de sobrevida en el modelo de riesgo 

proporcionales de COX, se observó que a pesar de que manera bivariada existía 

asociación de  la fuerza prensil y una mayor sobrevida, en el ajuste multivariado 

solo el NYHA mostró una asociación estadísticamente significativa. Estos 

resultados se contrasta con lo visto en otras publicaciones donde el fuerza de 

empuñadura más baja es más frecuente en los no sobrevivientes que en el grupo 

sobreviviente, siendo este predictor de mortalidad en pacientes con FC. (33) 

 

En el modelo  multivariado se encontró diferencia significativa para la clase 

funcional de manera global con respecto a mortalidad,  pero cuando se analizó por 

subgrupos se evidenció similar comportamiento en hombres, distinto a mujeres 

donde a mayor meses del diagnóstico de falla cardiaca confiere un efecto 
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protector. Ante esta situación surgen varias hipótesis, una de ellas podría deberse 

a que por  realizarse un diagnóstico temprano se puede estar interviniendo de 

manera precoz y modificarse la enfermedad; otra hipótesis puede ser que debido a 

un diagnóstico tardío al momento del diagnóstico la complicaciones van ser 

mayores y aumenta el riesgo de desenlaces duros y por ende disminuye el 

número de meses de FC. 

En cuanto al análisis de sobrevida tanto en hombres como en mujeres se pueden 

inferir que los que tienen más bajo fuerza de empuñadura el riesgo de morir dentro 

de los siguientes 18 meses es de aproximadamente 3 a 4 veces más alto., sin 

encontrarse diferencias significativas entre ambos géneros. 

 

Las limitaciones que puede tener el análisis multivariado se destaca en el poder de 

la muestra, la duración del tiempo en el seguimiento y la posible necesidad de más 

participantes, para evaluar factores que podrían predecir mortalidad. 
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8. CONCLUSIONES 

 

La Cohorte FORCE II encontró un aumento en la mortalidad en aquellos con 

fuerza de empuñadura disminuida, sin encontrarse variación en el sexo. Sin 

embargo se necesitan continuar con el seguimiento en el tiempo para aumentar el 

poder en el estudio. 

El principal hallazgo de este estudio es que en pacientes con FC,  hay una 

correlación entre la clase funcional NYHA y fuerza de agarre con el desenlace de 

mortalidad y hospitalización. El presente estudio aporta evidencia estadística que 

justifica futuros estudios prospectivos que incluyan un mayor número de pacientes 

y tiempo de seguimiento para confirmar esta relación.  

La fuerza prensil, por lo tanto, representa una medida aislada de función del 

musculo esquelético y fragilidad y podría aumentar la caracterización de pacientes 

con FC avanzada, también podría jugar un papel importante en predecir tasa de 

hospitalización.  

El valor predictivo positivo en la capacidad discriminatoria en la fuerza de 

empuñadura es bajo, sin embargo el valor predictivo negativo es bueno y supera 

el 85% tanto en hombres como en mujeres. 

Existe un gradiente biológico plausible entre la fuerza de empuñadura y la 

sobrevida en falla cardíaca, sin embargo se requiere de una muestra de mayor 

poder para cambiar estadísticamente la significancia. Además el efecto la fuerza 

de empuñadura es similar en hombres y mujeres. 
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Futuros estudios son requeridos para confirmar si el mejoramiento de la fuerza 

prensil en FC tiene un impacto en la mortalidad a través del tiempo 
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LISTA DE TABLAS 

 Tabla 1. Características sociodemográficas Pacientes FORCE II 

Sociodemográficas Observaciones Porcentaje Acumulado 

Mujeres 33 34.74 34.74 

Hombres 62 65.26 100 

Etnia 

Mestizo 92 97.87 97.87 

Negro  1 1.06 98.94 

Mulato 1 1.06 100 

Ocupación 

Empleado  19 20.21 20.21 

Desempleado 5 5.32 25.53 

Retirado 15 15.96 41.49 

Hogar  20 21.28 62.77 

Pensionado 35 37.23 100 

Estado civil 

Casado/a 43 45.74 45.74 

Soltero/a 9 9.57 25.53 

Divorciado/a 13 13.83 55.32 

Viudo/a 13 13.83 69.15 

Unión libre 16 17.02 82.98 

Residencia 

Urbano  89 94.68 94.68 
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Rural 5 5.32 100 

Escolaridad 

No escolaridad 2 2.15 2.15 

< 5 Primaria 48 51.61 53.76 

6-9 Secundaria 10 10.75 64.52 

10-11  Secundaria 15 16.13 80.65 

Universitario 10 10.75 91.4 

Técnico 8 8.6 100 
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Tabla 2   Antecedentes 

Antecedentes Observaciones Porcentaje Acumulado 

HTA 55 57.89 100 

DM 2 39 41.05 100 

Dislipidemia 39 41.05 100 

Cigarrillo 39 41.05 100 

Alcohol 43 45.26 100 

Uso de drogas 1 1.05 100 

IAM 36 38.71 100 

ACV 9 9.89 100 

ERC 53 56.99 100 

fiebre reumática 5 5.38 100 

TBC 2 2.13 100 

Chagas 13 13.98 100 

Fibrilación auricular 30 31.91 100 

Familiar FC 5 5.49 100 

Fliar enf coronaria 18 19.57 100 

Enf coronaria 33 41.77 100 

Quimioterapia 6 6.52 100.00 

Angiopl coronaria 29 32.58 98.88 

No revascularizado 1 1.12 100.00 
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Tabla 3   Etiología  

Etiología Observaciones Porcentaje Acumulado 

Isquémica 38 40% 40.00 

Chagasica 14 14.8% 54.74 

Hipertensiva 10 10.5% 65.26 

Idiopática dilatada 7 7.4% 72.63 

Reumática valvular 7 7.4% 80.00 

Desconocida 6 6.32% 86.32 

Valvular 5 5.26% 91.58 

Postquimioterapia 4 4.21% 95.79 

Metabólica diabética 2 2.11% 97.89 

Arritmia 1 1.05% 98.95 

Inducida por alcohol 1 1.05% 100.00 

 

Tabla 4   Características Clínicas 

Características Observaciones Porcentaje Acumulado 

Disnea Reposo 5 5.49 100.00 

Ortopnea 31 32.98 100.00 

Disnea Parox nocturna 20 21.05 100.00 

Hipert Vent Izquierda 2 4.44 100.00 

FEVI Leve  15 20.27 22.97 

FEVI Moderada 11 14.86 37.84 

FEVI Severa 46 62.16 100.00 

Sin estenosis mitral 75 97.40 97.40 
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Estenosis mitral Leve 1 1.30 98.70 

Estenosis mitral Moderada 0 0 98.70 

Estenosis mitral Severa 1 1.30 100.00 

Sin insuficiencia mitral 18 25 25.00 

insuficiencia mitral Leve 25 34.72 59.72 

Insuf mitral Moderada 16 22.22 81.94 

Insuf mitral  Severa 13 18.06 100.00 

Sin Insuf Aortica 49 66.22 66.22 

Insuf Aortica  Leve 22 29.73 95.95 

Insuf Aortica  Moderada 2 2.70 98.65 

Insuf Aortica  Severa 1 1.35 100.00 

Sin Estenosis aortica 77 98.72 98.72 

Estenosis aortica  leve 1 1.28 100.00 

Auricula Izq Normal 21 30.88 30.88 

Auricula Izq  Aumentada  47 69.12 100.00 

Disfunción diastólica 20 51.28 100.00 

Derrame pericárdico 8 9.88 100.00 

Sin HTP 43 62.32 62.32 

HTP Leve 14 20.29 82.61 

HTP Moderada 5 7.25 89.86 

HTP Severa 7 10.14 100.00 
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Tabla 5  Medicamentos 

Fármaco Observaciones Porcentaje Acumulado 

Betabloqueador 91 93.68 100 

Bisoprolol 20 21.98 21.98 

Carvedidol 64 70.33 92.31 

Metoprolol 4 4.40 96.70 

Nebivolol 2 2.20 98.90 

Nevibolol 1 1.10 100.00 

IECA 35 38.46 100 

Captopril  1 2.78 2.78 

Enalapril 35 97.22 100.00 

ARA II 48 52.75 100.00 

Calcioantagonista 7 7.53 100.00 

Amlodipino  6 85.71 85.17 

Nimodipino 1 14.29 100.00 

 Inhib Aldosterona 74 85.06 100.00 

Diurético 55 62.50 100.00 

Furosemida 57 98.28 98.28 

 Hidroclorotiazida 1 1.72 100.00 

 Insulina 11 11.70 100.00 

Detemir 1 10 10 

Glargina 1 10 20 

Lantus (Glargina) 3 30 50 

Glargina-Apidra 5 50 100 
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Nitrato 4 4.21 100 

Isosorbide dinitrato 3 100 100 

Digoxina 20 22.22 100 

Digoxina Gotas 15 83.33 83.33 

Digoxina Tabletas 2 11.11 94.44 

B-metildigoxina 1 5.56 100 

Anticoagulante 35 37.23 100 

Dabigatran 4 11.43 11.43 

Enoxaparina 1 2.86 14.29 

Rivaroxaban 6 17.15 31.43 

Warfarina 24 68.57 100 

ASA 50 53.76 100 

Clopidogrel 7 7.53% 100 

Estatina 70 74.47 100 

Fenofibrato/Rosuvastatina 1 1.43 1.43 

Atorvastatina 56 80 60.29 

Exetimibe-Simvastatina 1 1.43 61.72 

Rosuvastatina 12 17.14 100 

Ivabradina 9 9.78 100 

Metformina 16 17.2 100 

IDPP4 4 4.3 100 

Vildagliptina 4 80 80 

Linagliptina 1 20 100 

Oxigeno 4 4.26 100 
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Antiarrítmico 24 25.81 100 

Amiodarona 24 100 100 

 

Tabla 6    Antecedentes clínicos y Hospitalarios 

 Observaciones Media ± DE mínimo Máximo 

Edad  95 66,36 ± 11.89 31 89 

Años Dislipidemia 76 5,38 ± 13,32 0 69 

Años Diabetes 77 4,58 ± 12,24 0 69 

Numero Cigarrillos 93 7,33 ± 11, 43 0 60 

Años Cigarrillo 95 10,46 ± 14,54 0 52 

Años Alcohol 88 13,84 ± 19,68 0 67 

 Números Ultima 

Hospitalización 

33 9,28 ± 21,81 0 103 

Números 

Hospitalización FC 

93 3,52 ± 15,47 0 12 

Numero IAM 92 0,58 ± ,91 0 5 

Meses ultimo IAM 22 61,5 ± 67,42 0 220 

Meses Ultimo ACV 4 37,75 ± 75,5 0 151 

Números ACV 91 0,07 ± 0,26 0 1 

Meses ERC 25 29,48 ±45,32 0 322 

Números Stent 93 0,55 ± 1,00 0 5 

Números De Puentes 95 0,31 ± 0,93 0 4 
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Tabla 7   Medidas antropométricas 

 Observaciones Media ± DE mínimo Máximo 

Frecuencia 

ventricular 

39 72.69 ± 16.45 0 105 

Índice de masa 

miocárdica 

37 123.39 ± 48.32 0 223.7 

Ejercicio Semana 83 100,48 ± 240,74  0 2000 

Peso (Kg) 95 69,14 ± 14,50 40 130 

Talla (Cm) 95 160,83 ± 11,14  100 187 

IMC 95 25,53 ± 8,57 0 57,78 

Frecuencia 

Cardiaca  

95 73,41 ± 13,26 46 130 

TA Sistólica brazo 

derecho 

93 118,83 ± 21,21 89 181 

TA Diastólica brazo 

derecho 

93 67,93 ± 12,28 43 113 

TA Sistólica brazo 

Izquierdo 

95 119,45 ± 20,63 84 190 

TA Diastólica brazo 

derecho 

95 69,68 ± 13,07 40 108 

Perímetro Cintura 93 93,01 ± 11,30 70 130 

Perímetro Cadera  91 97,98 ± 11,19 72 146 
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Tabla 8  Medición de pantorrilla 

 Observaciones Media ± DE mínimo Máximo 

Pantorrilla Izq. 93 34,10 ± 3,47  26 40 

Pantorrilla Der. 93 34,38 ± 3,53 26 41 

Pantorrilla Min. 94 31,74 ± 8,99 0 40 

Velocidad Marcha 69 15,53 ± 13,87 4.58 116 

 

Tabla 9  Laboratorios 

Laboratorios Observaciones Media ± DE mínimo Máximo 

BNP 4 449.75 ± 512.38 0 1184 

NT PRO BNP 7 2529 ± 3577.30 15 10215 

Hb 76 12.94 ± 1.96 6.3 17.4 

K 71 4.52 ± 0.55 3.03 5.8 

Glicemia 55 124.15 ± 55.12 82 361 

HbA1c  20 7.62 ± 2.09 4.6 12.7 

Creatinina 85 1.38 ± 1.07 0.69 10 
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Tabla 10  Medición de Fuerza en mano 

 Observaciones Media ± DE mínimo Máximo 

Mano Dominante 1 94 24,98 ± 10,15 8 54 

Mano Dominante 2 94 25,81 ± 10,16 9 52 

Mano Dominante 3 94 25,75 ± 10,18 8 53 

Mano Dominante 1 94 23,05 ± 9,59 6 58 

Mano Dominante 2 94 22,84 ± 8,95 7 50 

Mano Dominante 3 94 23,08 ± 9,15 4 52 

Promedio Mano Dom. 94 24,54 ± 11,13 0 52,67 

Fuerza Max. Dom. 95 25,62 ± 11,68 0 54 

Promedio Mano no Dom. 94 22,11 ± 9,94 0 50,67 

Fuerza Max. No Dom. 95 23,6 ± 11,01 0 58 

 

Tabla 11  Análisis bivariado según HYHA, FEVI 

 Handgrip bajo Handgrip normal RR (IC 95%) P 

Muerte n(%) 12 (27.91) 5 (9.62%) 2.9 (1.11 – 7.59) 0.02 

NYHA III/IV 14 (32.56%) 7 (13.46%) 2.42 (1.07 – 5.45) 0.02 

FEVI disminuida n(%) 12 (80%) 24 (80%) 1 (0.73 – 1.36) 0.064 
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Tabla 12  Analisis bivariado Analisis bivariado según NYHA, FEVI y muerte 

Observaciones RR IC 95%  Error estándar - Error estándar + 

Muerte por FC 2.9 1,11 – 7.59 1.79 4.69 

Muerte u hospitalización 

por FC 

1.32 1.01 – 1.73 0.31 0.41 

NYHA  III-IV 2.48 1.07 – 5.45 1.35 3.03 

FEVI disminuida 1 0.73 – 1.36 0.27 0.36 

 

Tabla  13. Percentil 20 para fuerza empuñadura 

Fallecidos RR IC 95% P 

Handgrip P20 2.78 1.22 – 6.37  0.015 

 

Tabla  14.  Percentil 20 para variables clínicas 

Fallecidos OR IC 95% P 

HG 2.90 0.75 – 11-2 0.12 

NYHA 3.85 1.62 – 9.13 0.002 

Edad 0.98 0.92 – 1.04 0.446 

Meses de Falla  0.99 0.98 - 1 0.252 

Diabetes 2.26 0.59 – 8.7 0.237 

Cigarrillos 2.55 0.63 – 10.3 0.192 

 

Tabla  15. Media para fuerza empuñadura 

Fallecidos RR IC 95% P 

Handgrip  0.46 0.18 – 1-21 0.12 
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Tabla  16.  Media para variables clínicas 

Fallecidos OR IC 95% P 

HG 2.90 0.75 – 11-2 0.12 

NYHA 3.85 1.62 – 9.13 0.002 

Edad 0.98 0.92 – 1.04 0.446 

Meses de Falla  0.99 0.98 - 1 0.252 

Diabetes 2.26 0.59 – 8.7 0.237 

Cigarrillos 2.55 0.63 – 10.3 0.192 

 

Tabla 17.  Características  clínicas en los sobrevivientes y muertos  

 Sobrevivientes n(78) Muertos n(17) P 

Edad promedio (IC 95%)  66.94  (64.22- 69.68) 63.64 (58.13 – 69.16) 0.15 

IMC  25.31  (23.37 – 27.25) 26.58 (22.09 – 31.07) 0.29 

FEVI (*) 31.27 (27.96 – 34.6) 30.5 (0 - 100) 0.46 

Pantorrilla mínima 32.16 (30.3-34.03) 29.69 (23.29 – 36.08) 0.16 

 

(*)50 pacientes sin registro de FEVI (35 vivos, 15 muertos) 

Tabla 18.  Etiología en sobrevivientes y muertos 

  Vivos % IC Muertos % IC P 

Isquémica 42,3 31.65-53.72 29.41 11.52-57.14 0.68 

Chagásica 12,8 6.9-22.4 23.52 8.11-51.76 0.71 

Hipertensiva 8,97 4.26-17.9 17.64 5.06-46.25 0.68 

Valvular  5,13 1.89-13-13 5.88 0.65-37.28 NA 

Desconocida 5,12 1.89-13-13 11.76 2.51-40.85 0.62 

Arritmia  1,2 0.017-8.89 0 0 NA 

Cigarrillo 46.15 35.22-57.47 70.59 42.85-88.48 0.06 

Sexo masculino 66.66 55.27-76.4 58.82 32.73-80.75 0.53 

Diabetes 24.38 15.95-35.33 41.18 19.25-67.27 0.13 
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Tabla 19  Ajuste multivariado de handgrip en el global 

 OR IC 95 % P 

Handgrip < ideal 1.81 (0.47 – 6.92) 0.389 

NYHA 3.52 (1.47 – 8.39) 0.005 

Meses de FC 0.99 (0.97 - 1) 0.151 

Diabetes 2.25 (0.56 – 9.03) 0.252 

Sexo 0.55 (0.11 – 2.6) 0.452 

Cigarrillo 3.18 (0.64 – 15.7) 0.154 

Pantorrilla minina 0.98 (0.91 – 1.03) 0.432 

 

 

Tabla 20 Ajuste multivariado de handgrip en mujeres por FC 

 OR IC 95 % P 

Handgrip < ideal 9 (0.34 – 241.1) 0.190 

NYHA 4.40 (0.53 – 36.58) 0.170 

Meses de FC 0.92 (0.85 - 1) 0.054 

Diabetes 3.63 (0.16 – 82.87) 0.419 

Cigarrillo 1.98 (0.11 – 36.56) 0.645 

Pantorrilla minina 1.04 (0.88 – 1.23) 0.661 
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Tabla 21  Ajuste multivariado de handgrip en hombres por FC 

 OR IC 95 % P 

Handgrip < ideal 1.32 (0.21 – 8.16) 0.77 

NYHA 3.21 (1.11 – 9.26) 0.031 

Meses de FC 0.99 (0.98 - 1) 0.47 

Pantorrilla minina 0.09 (0.002 – 3.12) 0.35 

 

Tabla 22. Análisis multivariado entre Fuerza edad, clase funcional, diabetes y 

cigarrillo.  

 Haz. ratio IC 95% 

Fuerza prensil  0.96 0.89 – 1.04 

Edad 0.98 0.94 – 1.02 

NYHA 2.63 1.40 – 4.94 

Diabetes 2.94 0.99 – 8.71 

Cigarrillo 2.97 0.92 – 9.52 

Sexo masculino 0.85 0.20 - 3.52  

 

Tabla 23  Handgrip menor al ideal 

 Haz Ratio IC 95% P 

Handgrip < ideal 3.86 1.24 – 11.98 0.019 
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Figura  1.  Flujograma de pacientes 
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Figura  2.   Grupos de edad  

 

  

Figura 3  Compromiso de vasos coronarios 

 

   30-34    35-39    40-44    45-49    50-54    55-59    60-64    65-69    70-74    75 +

Grupo de edad (años)

Número 1 2 2 2 6 15 15 9 17 26

% 1,05% 2,11% 2,11% 2,11% 6,32% 15,79% 15,79% 9,47% 17,89% 27,37%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

1

1

2

13

16

22

1,05%

1,05%

2,11%

13,68%

16,84%

23,16%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Tronco

Obtusa marginal

Ramo 1

Circunfleja

Derecha

Descendente anterior



 61 

 

Figura 4. Anatomía coronaria 
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Figura 5.  Muerte, NYHA y FEVI disminuida 
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Figura 6  Muertes, Hospitalización, NYHA y FEVI disminuida 
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Figura 7  . Cambio en la  fuerza prensil entre Mujeres y Hombres  

 

 

Figura 8 . Cambio en la fuerza prensil por sexo 
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Figura 9 . Hospitalización y el comportamiento de la fuerza en Mujeres 

 

 

Figura 10. Hospitalización y el comportamiento de la fuerza en Hombres 
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Figura 11.  Curva ROC mujeres 

 Figura 12. Curva ROC Hombres 
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Figura 13. Curva sobrevida en global 

 

Figura 14.  Curva de sobrevida en mujeres 
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 Figura 15.  Curva sobrevida en hombres 
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LISTA DE CUADROS 
 
Cuadro 1.  Cuadro de variables 

 

Variable Definición Operativa 
Naturaleza 
y escala  

Tipo de 
variable 

Fuerza prensil 
(handgrip) 

Kilogramos de fuerza 
medidos por dinamometria 
de las manos  

Cuantitativa, 
continua 

Dependiente  

NYHA 
Según guía Europea de falla 
cardiaca 2016  

Cualitativa 
ordinal 

Independiente 
explicatoria 

Edad 
Años cumplidos desde el 
nacimiento según historia 
clinica 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Sexo 
Condición biológica al nacer 
de sus genitales externos 

Cualitativa, 
dicotómico 

Independiente 
Co-variables 

Estado Civil 
Condición de convivencia 
actual según historia clínica 

Cualitativa, 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

Etnia 
Condición de raza según 
historia clínica 

Cualitativa, 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

Escolaridad 
Ultimo nivel educativo 
cursado 

Cualitativa, 
nominal 

Independiente 
Co-variables 

Sitio de la 
vivienda 

Zona urbana o rural de su 
hogar 

Cualitativa, 
dicotomica 

Independiente 
Co-variables 

Ocupacion 
Condicion laboral del 
paciente 

Cualitativa, 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

Cuando fue la 
primera vez que 
se diagnostico la 
Falla Cardiaca en 
este paciente 

Fecha de diagnóstico de 
falla cardiaca al 
interrogatorio  

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Hipertensión 
Antecedente de 
Hipertensión registrado en 
historia clínica 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 
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Hiperlipidemia 
Antecedente de 
Hiperlipidemia previa 
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Diabetes mellitus 
Antecedente de 
Hipertensión registrado en 
historia clínica 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Ha consumido 
tabaco 

Antecedente de consumido 
tabaco previo registrado en 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Uso actual de 
tabaco 

El participante aun consume 
tabaco por interrogatorio o 
historia clinica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Fiebre Reumática 
Antecedente de Fiebre 
reumática registrado en 
historia clínica 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

VIH/SIDA 
Antecedente de VIH/SIDA 
previo registrado en historia 
clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Historia de 
Tuberculosis 

Antecedente de tuberculosis  
registrado en historia clínica 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Seropositividad 
de Chagas 

Antecedente de 
Seropositividad de Chagas 
previo registrado en historia 
clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Historia Familiar 
de Falla Cardiaca 

Antecedente de Historia 
Familiar de Falla Cardiaca  
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Historia familiar 
enf. coronaria 

Antecedente de Historia 
familiar enf. coronaria previo 
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 
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Cirugía Cardiaca 
previa 

Antecedente de Cirugía 
Cardiaca previa registrado 
en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Tipo de cirugía 
cardiaca 

Antecedente de Tipo de 
cirugía cardiaca previo 
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

Angioplastia 
coronaria previa 

Realizacion de 
procedimiento guiado por 
arteriografia previa 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Angioplastia 
coronaria previa o 
stent 

Antecedente de Angioplastia 
coronaria previa o stent 
previo registrado en historia 
clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Tiene algún 
dispositivo 
cardiaco 
implantable 

Antecedente de algún 
dispositivo cardiaco 
implantable previo 
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Quimioterapia 
previa 

Uso de agentes 
quimiterapeuticos previos al 
interogatorio o historia 
clinica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Ha estado 
embarazada en 
los últimos 6 
meses 

Antecedente de embarazo 
previo registrado en historia 
clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Uso de alcohol 
Antecedente de consumo de 
alcohol registrado en 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 
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Uso de otras 
drogas 

Antecedente de Uso de 
otras drogas registrado en 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Cual otra 
sustancia 
diferente al 
alcohol usa 

Caul droga utiliza según 
interrogatorio o historia 
clinica 

Cualitativa, 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

Disnea en Reposo 
Antecedente de disnea 
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómico 

Independiente 
Co-variables 

Disnea paroxística 
nocturna 

Antecedente de disnea 
paroxística registrado en 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Disnea al subir 
escaleras 

Antecedente de disnea al 
subir escaleras registrado 
en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Ortopnea 

Antecedente Ortopnea 
(dificultad para respirar en 
decúbito supino) escaleras 
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Peso  
Cifra de peso registrada en 
la última visita médica al 
cardiólogo 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Talla 
Cifra de talla registrada en 
la última visita médica al 
cardiólogo 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Frecuencia 
Cardiaca 

Latidos por min tomada con 
fonendoscopio 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

TA 
Cifra de tensión arterial 
registrada en la última visita 
médica. 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 
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Tiene algún nivel 
serico de peptidos 
cerebral 

Presenta algún laboratorio 
de peptido cerebral en 
historia clinico o en fisico 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

BNP 
Ultimo valor de peptido 
natriuretico medido 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

NT-proBNP 
Ultimo valor de peptido 
natriuretico medido 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Información de 
ECG disponible 

Reporte de ECG en historia 
clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Frecuencia 
Ventricular 

Reporte de Frecuencia 
Ventricular de EKG  en 
historia clínica 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Hipertrofia 
Ventricular 
Izquierda  

Reporte Hipertrofia 
Ventricular  Izquierda en 
EKG  o en historia clínica  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Ritmo de EKG 
Ritmo reportado en EKG 
según historia clinica o 
investigador en ultimo EKG 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

ST/T/Q Alteradas 
Reporte ST/T/Q Alteradas 
en EKG  en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Información de 
Ecocardio- grama 
disponible 

Reporte de Ecocardiograma 
en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Fecha de 
realizacion de 
Ecocardiograma 

Reporte de fecha en 
Ecocardiograma  

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 
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Alteracion 
Valvular 
significativa 

Reporte de lesion valvular 
según ultimo 
ecocardiograma 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Función 
Ventricular 
Izquierda 

Reporte de Función 
Ventricular Izquierda en 
Ecocardiograma de historia 
clínica 

Cualitativa, 
ordinal 

Independiente 
Co-variables 

Hipertensión 
Pulmonar 

Reporte de Hipertensión 
Pulmonar en 
Ecocardiograma de historia 
clínica 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Hipertrofia 
Ventricular 
Izquierda 

Reporte de Hipertrofia 
ventricular Izquierdo  en 
Ecocardiograma de historia 
clínica 

Cualitativa, 
ordinal 

Independiente 
Co-variables 

Tamaño de la 
aurícula izquierda 

Reporte de Tamaño de 
aurícula izquierda en 
Ecocardiograma  

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Tamaño 
ventricular 
Izquierdo 

Reporte de Tamaño 
ventricular Izquierdo  en 
Ecocardiograma de historia 
clínica 

Cualitativa, 
ordinal 

Independiente 
Co-variables 

Cuantas 
asistencias  y/o 
admisiones al 
urgencias  ha 
presentado el 
participante 

En seguimiento telefónico y 
en historia clínica ha 
acudido al servicio de 
urgencias 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 
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Cuantas 
asistencias  y/o 
admisiones al 
urgencias  ha 
presentado el 
participante por 
Falla Cardiaca 
descompensada 

En seguimiento telefónico y 
en historia clínica ha 
acudido al servicio de 
urgencias 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Fallecimiento del 
participante 

Según historia clínica y 
seguimiento telefónico el 
paciente ha fallecido   

Cualitativa, 
dicotomica 

Independiente 
Co-variables 

Cuantas 
Hospitalizaciones 
ha presentado el 
participante  

En seguimiento telefónico y 
en historia clínica ha 
acudido al servicio de 
urgencias 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Cuantas 
Hospitalizaciones 
por falla cardiaca  
ha presentado el 
participante  

En seguimiento telefónico y 
en historia clínica ha 
acudido al servicio de 
urgencias 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 
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Causa 
Descompensacion 
de Falla Cardiaca 

Etiología de la 
descompensación de falla 
cardiaca: 

1. Mala adherencia al 
cuidado dietario. 

2. Mala adherencia a la 
medicación  

3. Secundario a 
medicamentos 

4. Evento coronario 
agudo 

5. Arritmia aguda 
6. Uso de alcohol 
7. Falla renal 
8. Neumonía 
9. Infección Urinaria 
10. Infección de Tejidos 

blandos 
11. Anemia 
12. Tromboembolismo 

pulmonar 
13. Diabetes no 

controlada 
14. Progresión de la Falla 

cardiaca 
 

Cualitativa, 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

Uso 
Betabloqueadores 

Antecedente de uso de 
betabloqueadores  
registrado en historia clínica 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Cual Beta-
Bloqueador 

Antecedente de cual B-
bloqueador  registrado en 
historia clínica 

Cualitativa 
politomica 

Independiente 
Co-variables 

Dosis Titulada  

Antecedente de la cantidad 
de de betabloqueadores  
registrado en historia clínica 
de la última visita 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Uso de IECA  
Antecedente de IECA  
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 
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Cual IECA 
Antecedente de cual IECA  
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
politomica 

Independiente 
Co-variables 

Dosis total 
Ultima dosis registrada en 
historia clinica 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Uso de ARA II 
Antecedente de ARA II  
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Cual ARA II 
Antecedente de cual ARA II  
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
politomica 

Independiente 
Co-variables 

Dosis total 
Ultima dosis registrada en 
historia clínica 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Uso de Inhibidor 
de Aldosterona 

Antecedente de Inhibidor de 
Aldosterona registrado en 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Cual Inhibidor de 
Aldosterona 

Antecedente de cual 
Inhibidor de Aldosterona  
registrado en historia clínica 

Cualitativa 
politomica 

Independiente 
Co-variables 

Dosis total 
Ultima dosis registrada en 
historia clinica 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Uso de 
Anticuagulante 

Antecedente de 
Anticuagulanteregistrado en 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómicza 

Independiente 
Co-variables 

Cual 
Anticuagulante 

Antecedente de cual 
Anticuagulante  registrado 
en historia clínica 

Cualitativa 
politomica 

Independiente 
Co-variables 

Dosis total 
Ultima dosis registrada en 
historia clinica 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 
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LISTA DE ANEXOS 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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COSTOS 

 

 

 

 

 

 

RUBROS FUENTES 

TOTAL   INVESTIGADOR DONACIONES 

MEDICOS 

 $ 2,250,000.00   $ 2,250,000.00  

$ 

4,500,000.00 

EQUIPOS PARA 

EVALUACIÓN  $ 4,000,000.00   $ 1,000,000.00  

$ 

5,000,000.00 

MATERIALES 

 $ 1,000,000.00      

$ 

1,000,000.00 

PROCESAMIENTO DE 

DATOS    $ 500,000.00  $ 500,000.00 

COMPUTADOR 

 $ 2,000,000.00      

$ 

2,000,000.00 

SOFWARE ANALISIS DE 

DATOS      $ 1,500,000.00  

$ 

1,500,000.00 

ARRIENDO DE 

CONSULTORIO PARA  

EVALUACIÓN      $ 4,000,000.00  

$ 

4,000,000.00 

TOTAL  $ 9,250,000.00   $ 9,250,000.00  

$ 

18,500,000.00 
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 
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