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Resumen 

 

Metodología. - 

 

     Esta es una investigación de corte transversal, observacional, no 

experimental, retrospectiva. En la que se utilizó una   muestra de 103 

pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca crónica que 

ingresaron por causas cardiacas al hospital Dr. Teodoro Maldonado 

Carbo de enero a diciembre del 2016 luego se revisaron los 6 siguientes 

meses de su historial. 

 

      Resultados. -  

 

Se encontró que ninguna de las características socio demográficas 

investigadas (sexo, edad y raza) se relacionan con un mayor número de 

reingresos hospitalarios.  

 

      De todas las patologías que fueron estudiadas como posibles causas 

de reingreso hospitalario se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

Los diagnósticos primarios en orden de frecuencia fueron los 

siguientes: la agudización de la insuficiencia cardiaca, seguida por 

enfermedad coronaria, hipertensión arterial severa y sobrecarga de 

volumen.  Por otro lado, las causas secundarias por las que reingresaron 

los pacientes también en orden de frecuencia fueron: enfermedad 

coronaria, progresión de la enfermedad subyacente, arritmias, sobrecarga 

de volumen, insuficiencia cardiaca aguda, enfermedad valvular e 

hipertensión arterial severa. 
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     Las únicas variables que ajustadas en el modelo multivariado 

demostraron ser factores de riesgo independientes para 

reingresos fueron: Enfermedad coronaria (OR 4,5 [IC 95%:1,2 - 16,1; 

p=0,023]) y adherencia al tratamiento como factor protector para los 

reingresos (OR 0.04 [IC 95%: 0,004 - 0,368; p= 0,005]). 

 

     Conclusiones. -  

 

Se encontró que la edad no tuvo relación con mayor probabilidad 

de reingresos. En cuanto a la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

se puede concluir que no existe asociación entre menor fracción de 

eyección con mayor número de reingresos hospitalarios.  
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Introducción. 

 

      La insuficiencia cardiaca es una patología que a pesar de los avances 

médicos continúa aumentando en cuanto a su incidencia y prevalencia, 

esto se debe al aumento de la longevidad de los pacientes con problemas 

cardiovasculares preexistentes (3). Además, esta es una de las patologías 

con las tasas más altas en cuanto a reingresos hospitalarios y mortalidad 

(3).  

 

     Por esto es de vital importancia que se sigan realizando 

investigaciones que ayuden a identificar los factores que incrementan y 

reducen el riesgo de rehospitalización y la mortalidad. Puesto que a nivel 

nacional prácticamente son inexistente los estudios que determinen los 

factores asociados a rehospitalización en pacientes con insuficiencia 

cardiaca, esta investigación busca ampliar la información disponible en 

este tema. 

 

  Además, el propósito del presente trabajo es determinar las 

principales causas de reingreso de los pacientes con insuficiencia 

cardiaca crónica del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, y de 

relacionar los reingresos hospitalarios y el número de días ingresado con 

la mortalidad.  

 

      Este es un estudio de tipo no experimental observacional 

retrospectivo, en esta investigación se revisaron las historias clínicas de 

103 pacientes que tenían un diagnóstico previo de insuficiencia cardiaca y 

que ingresaron al hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo de enero a 

diciembre del 2016, con el fin de obtener los datos necesarios para la 

elaboración de este proyecto. 
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Abreviaturas y Siglas Utilizadas. 

 

IESS. - Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. 

 

ICC. - Insuficiencia cardiaca congestiva. 

 

HTMC. - Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo. 

 

KDIGO.- Kidney Disease Improving Global Outcomes. 

 

FEVI. - Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 

 

PP.- Presión de pulso. 

 

IAM. - Infarto agudo de miocardio. 

 

PAS. - presión arterial sistólica. 

 

PAD. - Presión arterial diastólica. 

 

EKG. - Electrocardiograma. 

 

S2.- segundo ruido cardiaco. 

 

S3.-tercer ruido cardiaco. 
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ECV. - Evento cerebro vascular. 

 

ERC. - Enfermedad renal crónica. 

 

OR. - Odds Ratio.  

 

BNP. - Péptido Natriurético Cerebral. 

 

NYHA. - New York Heart Association. 

 

RX. - radiografía. 

 

ACC.- American College of Cardiology  

 

SCA. - Síndrome coronario agudo. 

 

ICS. - Insuficiencia cardiaca sistólica. 

 

ICD. - Insuficiencia cardiaca diastólica. 

 

FE. - Fracción de eyección. 

 

HTA. - Hipertensión arterial. 
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Capítulo 1 

1.1 Antecedentes 

 

La insuficiencia cardiaca es uno de los problemas médicos más 

importantes de la actualidad. A pesar de los grandes progresos 

conseguidos en el desarrollo de nuevos medicamentos y en la 

permanente actualización de guías de manejo, esta sigue siendo una 

patología que mantiene altas cifras de morbilidad (hospitalizaciones), 

mortalidad y re-hospitalizaciones (1). 

 

La American Heart Association público que en el año 2006 en 

Estados Unidos había un aproximado de 5,1 millones de personas que 

padecían esta enfermedad. Actualmente se estima que esa cifra a nivel 

mundial está cerca de 23 millones de personas (2). Además, la evidencia 

indica que es una patología cuya incidencia y prevalencia continúan en 

crecimiento, debido al incremento de la edad poblacional y del aumento en 

la supervivencia de los pacientes con enfermedades cardiovasculares, 

como hipertensión arterial, enfermedades valvulares y coronarias. 

 

Debido a esto se han realizado múltiples estudios enfocados en 

tratar de identificar los factores que intervienen en la morbimortalidad y re-

hospitalización de los pacientes con insuficiencia cardiaca.  Entre estos 

encontramos estudios como el “The Coordinating Study Evaluating 

Outcomes of Advising and Counseling in Heart Failure (COACH)”, un 

estudio multicéntrico randomizado realizado por el Departamento de 

Cardiología y centro torácico, University Hospital Groningen, Groningen, 

The Netherlands.  
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 En este estudio que duró 28 meses (del 23 octubre 2002 hasta 02 

febrero 2005), se tomaron como muestra a 1023 pacientes con  

insuficiencia cardiaca, realizando una comparación entre tres tipos de 

atención especializada.  

 

El grupo de control tenía cuatro visitas al cardiólogo, el grupo de 

atención básica contaba con cuatro visitas al cardiólogo, incluyendo 

nueve contactos con enfermeras especializadas en insuficiencia cardiaca 

y el grupo de atención intensiva contaba con 4 visitas al cardiólogo, 18 

contactos con enfermeras especializadas, 2 visitas domiciliarias y 2 

sesiones con especialistas multidisciplinarios que incluían nutricionistas, 

fisioterapistas y trabajadores sociales. Se concluyó que la atención 

intensiva no es superior a la atención básica ni a la atención de control 

para reducir mortalidad y rehospitalización (1). 

 

El estudio Medical and Socioenvironmental Predictors of Hospital 

Readmission in Patients with Congestive Heart failure, realizado por 

Miyuki Tsuchihashi, et al. en Fukoaka, Japón en el año 2001 revisó las 

historias de pacientes admitidos en 5 centros cardiológicos desde el 01 de 

enero hasta el 31 de diciembre de 1997, con diagnóstico de insuficiencia 

cardiaca de acuerdo con los criterios de Framingham que fueron dados de 

alta. De 230 pacientes, 81 pacientes, que representa el 35 % de la 

muestra, fueron rehospitalizados.  

 

Las variables que presentaron mayor riesgo de rehospitalización 

fueron el mal seguimiento de las visitas médicas (Odds Ratio 4,9) haber 

sido rehospitalizado antes, (Odds Ratio 3,3) hipertensión arterial (Odds 

Ratio 2,0) y el estar desempleado (Odds Ratio 2,9). Esto demuestra la 

importancia de los factores socio ambientales, médicos y demográficos 

para disminuir la morbilidad y la mortalidad de esta patología en el futuro 
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(3). La definición de una buena atención médica incluye calidad y eficacia 

lo que disminuye los costos y resume el término eficiencia.  

 

El índice de reingresos hospitalarios es un marcador de la 

evolución del paciente posterior a las intervenciones hospitalarias, por lo 

que puede ser utilizada como una medición de la eficacia de las mismas, 

siempre y cuando no se tomen en cuenta los ingresos relacionados a 

otras causas.  

 

Por lo tanto, mientras más precoz sea el reingreso previo se puede 

inferir que el paciente recibió un tratamiento inadecuado o a un alta 

hospitalaria prematura. Mientras más adelante en el tiempo se produzca 

el reingreso es más probable que se deba a la progresión normal de la 

enfermedad, o a las comorbilidades de cada paciente. Se han realizado 

estudios en los que se demuestra que el estilo de vida, las comorbilidades 

de los pacientes y los ingresos previos se asocian a un incremento en el 

número de reingresos hospitalarios. 

 

1.2 Descripción del problema 

 

     La prevalencia de insuficiencia cardiaca en hombres de 50 a 59 años 

es de 8 personas en 1000 incrementando a 66 en 1000, en hombres de 

80 a 89 años (4). El incremento en la longevidad y a su vez de la edad 

poblacional, acompañada de la mayor supervivencia de los pacientes con 

patologías cardiacos, está llevando a un incremento de la incidencia de 

insuficiencia cardiaca a nivel mundial, que a pesar de las innovaciones 

tecnológicas de la medicina no ha podido ser detenida (2). 

 

      La insuficiencia cardiaca es una enfermedad que afecta 
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aproximadamente  a 23 millones de personas (2), también constituye la 

primera causa de hospitalización en ancianos y un gran gasto en la salud 

pública, tiene un mal pronóstico, con una mortalidad hospitalaria a nivel 

mundial que oscila entre el 4 y el 7%, una mortalidad a los 60 a 90 días de 

entre el 7 y el 11% y una tasa de rehospitalizaciones a los 60 a 90 días 

que va del 35 al 40% (5).   

 

      Existen múltiples factores que pueden intervenir incrementando el 

riesgo de re hospitalización y de mortalidad, entre estos se encuentran 

factores médicos como pueden ser la fracción de eyección, el grosor de la 

pared ventricular izquierda, comorbilidades, entre otras; también 

encontraremos factores socios ambientales como edad, sexo y factores 

demográficos como lugar de residencia rural.  

 

     En el Ecuador la insuficiencia cardiaca también es un problema de 

salud de gran importancia, en el año 2012 la esta enfermedad provoco 

1316 muertes y en el 2015 afectaba a 199,083 personas lo que 

representa al 2% de la población adulta del país siendo en cuanto a 

enfermedades cardiovasculares el principal costo financiero con un monto 

de 228 millones de dólares al año (6). 

 

     Por esto, es de gran importancia identificar de forma eficiente los 

factores que afectan de alguna manera la mortalidad y la rehospitalización 

de los pacientes con insuficiencia cardiaca con el fin de reducir dichas 

cifras en el futuro. 

Ante este problema de investigación nos planteamos la siguiente 

pregunta: 

 

¿Cuales son los factores y causas mas comunes de rehospitalización en 

pacientes con insuficiencia cardiaca ? 
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1.3 Justificación  

 

     En el Ecuador son limitadas las investigaciones referentes a la 

insuficiencia cardiaca y factores de re hospitalización de la misma, por 

esto se consideró importante realizar este tipo de investigación para que 

pueda ser utilizada como base para la realización de futuras 

investigaciones de esta índole. 

 

     Además, puede ayudar a identificar los factores de rehospitalización en 

los pacientes con insuficiencia cardiaca del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo, ya que al identificar estos factores se podrá intervenir sobre ellos 

con el fin de tratar de reducir la tasa de rehospitalizaciones por 

insuficiencia cardiaca.  

 

          Este estudio le podría interesar a profesionales del ámbito de la 

salud porque ayudaría a mejorar el pronóstico de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca, identificando quienes son más propensos a 

agravarse para reducir los reingresos hospitalarios de los pacientes que 

sufren esta patología.  

 

 Para los investigadores médicos los resultados de este estudio 

podrían ser utilizados en el futuro para nuevas investigaciones 

permitiendo ampliar el conocimiento sobre el tema. Por otra parte, con 

esta investigación se podrían crear estrategias para mejorar el manejo de 

los pacientes y así reducir la morbimortalidad y a su vez reducir el re 

hospitalización. 
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1.4 Objetivos generales y específicos 

Objetivo General 

 

• Identificar factores y causas de re-hospitalización de pacientes con 

insuficiencia cardiaca del instituto ecuatoriano de seguridad social 

regional 2 “hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo”  Guayaquil 1 de 

enero de 2016 a 30 de diciembre 2016 

 

Objetivos Específicos  

• Describir las características sociodemográficas (edad, sexo, raza,) 

de los pacientes que reingresan en el hospital.  

• Relacionar la disminución en la fracción de eyección y la presencia 

de reingresos en los pacientes estudiados. 

• Identificar los medicamentos utilizados en la población objeto de 

estudio. 

• Relacionar la estancia hospitalaria y mortalidad en los pacientes 

estudiados. 

• Relacionar los  reingresos y mortalidad en la población objeto de 

estudio.  

 

1.5 Formulación de hipótesis o preguntas de investigación. 

 

     Los pacientes que tienen mayor probabilidad de reingresar por 

insuficiencia cardiaca son los que tienen mayor edad y aquellos que 

tienen en el ecocardiograma menor fracción de eyección de ventrículo 

izquierdo. 
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Capítulo 2 Marco teórico  

2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA. 

 

      En este estudio es fundamental destacar el gran impacto 

epidemiológico de la insuficiencia cardiaca, así como entender la 

fisiopatología y definir los conceptos principales de esta enfermedad, 

también es importante conocer los hallazgos clínicos más comunes, los 

métodos diagnósticos que se emplean actualmente, las escalas que se 

utilizan para clasificar esta patología, los factores que empeoran el 

pronóstico, y las bases fundamentales del tratamiento de la misma. 

 

     2.1.1 Epidemiologia de la insuficiencia cardiaca. -  

 

     La IC es una patología que afecta a un amplio porcentaje de la 

población. En el 2013 la American Heart Association público, que, en el 

año 2006, en Estados Unidos había un aproximado de 5,1 millones de 

personas que padecían esta enfermedad.  

    

     Actualmente se estima que a nivel mundial existen cerca de 23 

millones de personas que padecen de esta enfermedad (2). Además, la 

evidencia indica que es una patología cuya incidencia y prevalencia 

continúan en crecimiento, debido al incremento de la edad poblacional y 

del aumento en la supervivencia de los pacientes con enfermedades 

cardiovasculares, como hipertensión arterial, enfermedades valvulares y 

coronarias (2). 
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     Se prevé que para el año 2040 la prevalencia de insuficiencia cardiaca 

en Estados Unidos aumentará aproximadamente a 772,000 casos nuevos 

(7).  

      En cuanto a la incidencia de esta enfermedad, según el estudio 

Framingham esta se duplica cada década y es ligeramente menor en 

mujeres, así en hombres de 45 a 54 años es de 2 en 1000 personas, de 

55 a 64 años de 4 en 1000 y así continúa aumentando sucesivamente (4). 

 

     El estudio Scotland publicado en el año 2002 informó que esta 

patología tiene una media de supervivencia de 2,3 años en hombres y de 

1,7 en mujeres al momento del diagnóstico (8). La mortalidad en un año 

en hombres es de aproximadamente el 37% (9). 

 

     Sin embargo, existen múltiples factores que intervienen en la 

supervivencia de los pacientes, por lo que actualmente se recomienda 

utilizar modelos para pronosticar la probabilidad de sobrevida como son: 

el Score de Supervivencia de Insuficiencia Cardiaca, el Modelo de Seattle 

de insuficiencia cardiaca, el modelo de Enhanced Feedback for Effective 

Cardiac Treatment EFFECT que fue utilizado en pacientes hospitalizados, 

entre otros modelos (10). 

 

     La insuficiencia cardiaca es la principal causa de hospitalización en 

personas mayores de 64 años en Estados Unidos con cifras de 18 

habitantes por cada mil personas, esta enfermedad también tiene una alta 

tasa de rehospitalizaciones que oscila desde el 30 % en los primeros 30 

días hasta el 35% en los siguientes 60 a 90 días después del alta médica 

(11). 
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     2.1.2 Definición de insuficiencia cardiaca. -  

 

     Es una patología que puede ser producida por alguna anomalía, ya 

sea anatómica o funcional del sistema cardiovascular, que conduce a una 

falla en la capacidad del corazón en bombear el volumen sanguíneo 

necesario para mantener las demandas metabólicas, o cuando este solo 

es capaz de cumplir con dicho requerimiento manteniendo una presión de 

llenado diastólico del ventrículo izquierdo elevada (12). 

 

     Existen múltiples maneras de valorar la función cardiaca, sin embargo, 

ninguna de estas es definitiva al momento de diagnosticar insuficiencia 

cardiaca, puesto que el diagnostico de dicha patología se basa 

principalmente en características clínicas como del examen físico y la 

historia clínica del paciente (13).  

 

     2.1.3 Principales causas de Insuficiencia cardiaca. -  
 

      En cuanto a la etiología esta es una enfermedad que puede ser 

causada por una amplia variedad de trastornos que van desde patologías 

propias del corazón como del endocardio, miocardio y pericardio, de las 

válvulas cardiacas o de los vasos sanguíneos hasta enfermedades 

metabólicas (14).  

        

      La etiología más importante y a su vez la más estudiada es la que se 

produce por afección del miocardio y esta se divide en 2 subtipos, 

disfunción diastólica y disfunción sistólica. Reconocer correctamente el 

tipo de disfunción es fundamental para el tratamiento del paciente, puesto 

que de esto va a depender la terapéutica y el manejo del mismo para 

lograr una respuesta favorable (13). 
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2.1.4 Insuficiencia Cardiaca Sistólica. -  

 

     La ICS que también se conoce como insuficiencia cardiaca con 

disminución de la fracción de eyección, se caracteriza porque el volumen 

bombeado por el ventrículo izquierdo representa una cantidad menor o 

igual al 40% del volumen total de dicho ventrículo (fracción de eyección 

menor o igual al 40%).  Este tipo de insuficiencia cardiaca responde de 

manera más eficaz al tratamiento (15).  

 

      Según el National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)  

actualmente las causas de este tipo de insuficiencia cardíaca son: la 

cardiomiopatía isquémica (60% de los casos) seguido de la hipertensión 

arterial (10%)  y lo  restante está conformado por la cardiomiopatía 

dilatada, las enfermedades valvulares y otras (30%) (16). 

 

   2.1.5 Insuficiencia Cardiaca Diastólica. -  

 

      La ICD también conocida como insuficiencia cardíaca de llenado o 

con fracción de eyección conservada, se caracteriza por mantener una 

fracción de eyección mayor o igual al 50%, los pacientes que presentan 

una fracción de eyección entre 41% a 49% se consideran como 

insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada de tipo 

borderline (13).  

 

     Las principales etiologías de este tipo de insuficiencia cardíaca son 

HTA, miocardiopatía isquémica, cardiomiopatía obstructiva y 

miocardiopatía restrictiva (13). 

 

     Es necesario recordar que también existen pacientes que pueden 
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presentar los síntomas de insuficiencia cardiaca teniendo una buena 

función diastólica y sistólica estos casos pueden ser producidos por 

obesidad, patologías pulmonares o por isquemia coronaria (17). 

 

     2.1.6 Clínica y Diagnostico. -  

 

    El diagnostico de esta patología se realiza combinando la historia 

clínica, el examen físico, los exámenes de laboratorio, test diagnósticos y 

teniendo en cuenta los factores de riesgo como pueden ser hipertensión 

arterial, obesidad, diabetes, entre otros (18).  

 

      Historia Clínica. - Dentro de la historia clínica se deben tomar en 

cuenta los síntomas indicadores de sobrecarga de volumen como pueden 

ser disnea, ortopnea, edema, dolor producido por congestión hepática y 

ascitis, también se deben revisar los síntomas que demuestren una 

reducción del gasto cardiaco como pueden ser sincope debilidad y 

letargia (19). 

 

     Según la velocidad de instauración de los síntomas la insuficiencia 

cardiaca puede tener varias presentaciones clínicas como agudas, 

subagudas y crónicas. 

     Aguda y subaguda. - Se denomina así cuando el cuadro se presenta 

en el transcurso de días a semanas. La insuficiencia cardiaca aguda suele 

tener como clínica, disnea ya sea de reposo o durante el ejercicio también 

disnea paroxística nocturna. 

    Crónica. - Los pacientes con un cuadro crónico suelen presentar 

anorexia, debilidad, edema periférico y distensión abdominal. La anorexia 

es un síntoma que se presenta como consecuencia de la mala perfusión 

de la circulación esplénica más el edema intestinal. No suelen presentar 
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disnea tan severa porque el incremento del líquido pulmonar es progresivo 

por lo que el organismo se adapta, sin embargo, si presentan fatiga al 

ejercicio (19). 

 

2.1.7 Examen Físico. 

     Los signos que se pueden encontrar en el examen físico son signos de 

sobrecarga de volumen, incremento del tamaño ventricular, reducción del 

gasto cardiaco y signos de hipertensión pulmonar. 

 

     Los aspectos más importantes que sirven para determinar la severidad 

de la patología son, la taquicardia sinusal durante el reposo, que tengan 

una presión de pulso angosta, diaforesis y vasoconstricción periférica. Los 

síntomas que se pueden apreciar son extremidades frías, pálidas y 

cianóticas, que se presentan debido a la baja perfusión tisular, más el 

aumento de extracción de oxigeno de los tejidos que carecen del mismo y 

la presión de pulso por debajo de 25mmHg (20). 

      La presión del pulso. -  

     Se define como la diferencia que existe entre la PD y la PS y este es 

un indicador de la capacidad elástica o distensibilidad de las paredes 

arteriales. Actualmente se reconoce a la presión de pulso como un 

predictor eficaz de patologías cardiacas, así un valor mayor a 60 mmHg 

se considera un factor de riesgo para problemas cardiacos como infartos 

mientras que un valor menor de 40 mmHg puede indicar insuficiencia 

cardiaca (21). 

      Diagnóstico de sobrecarga de volumen. -  

     Para evaluar si los pacientes presentan sobrecarga de volumen 

existen tres indicadores principales que son; la congestión pulmonar, el 
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edema periférico y presión venosa yugular elevada. 

 

     La congestión pulmonar se puede identificar por dificultad respiratoria 

más estertores crepitantes en pulmones, el edema periférico se produce 

por el aumento de la presión intracapilar, lo que a su vez produce la 

extravasación de líquido hacia el espacio intersticial, este puede ser 

identificado por edema de miembros inferiores, ascitis 

hepatoesplenomegalia y edema escrotal, además al examen físico se 

puede encontrar reflujo hepatoyugular (22). 

  Pulso Alternante. -  

    Es la presencia de pulsos débiles y fuertes alternados, este puede ser 

diagnosticado mediante la medición de la presión arterial, y es 

considerado un signo patognomónico de insuficiencia ventricular 

izquierda. La fisiopatología de este trastorno aún no se conoce del todo; 

pero se cree que es producido por variaciones en cuanto a la precarga, 

postcarga y cambios electrofisiológicos (23). 

  Ruidos Cardiacos. -  

     El principal ruido cardiaco que se puede escuchar es el tercer ruido 

(S3) el que se suele presentar cuando la aurícula izquierda tiene una 

presión mayor a 20 mmHg, sin embargo, este ha demostrado no tener 

una buena sensibilidad (40-50%) para diagnosticar una presión elevada 

de ventrículo izquierdo, pero si tiene una alta especificidad (90%). Así 

mismo se considera que el péptido natriurético cerebral tienen una 

especificidad del 99% para el diagnóstico de insuficiencia cardiaca (24).  

 Hipertensión Pulmonar. -  

      Los signos al examen físico de hipertensión pulmonar pueden ser un 

segundo ruido aumentado de intensidad, una elevación esternal que se 
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produce como producto de la dilatación cardiaca, palpación del foco 

pulmonar a nivel del segundo espacio intercostal izquierdo y un soplo 

diastólico pulmonar (25). 

     Los signos y síntomas son de gran utilidad al momento de orientar el 

diagnostico, sin embargo, es muy difícil que este se realice únicamente 

basado en manifestaciones clínicas, por lo cual se consideran también los 

resultados de los exámenes de laboratorio. 

 

2.1.8 Exámenes de diagnóstico. - 

 

  Electrocardiograma. -  

    Es útil en los casos de pacientes con fracción de eyección disminuida, 

por lo que unos electrocardiogramas normales tienen un valor predictivo 

negativo del 98% para insuficiencia sistólica (19). El EKG es una 

herramienta fundamental para detectar infartos previos y para realizar el 

diagnóstico diferencial. 

 

  Exámenes de laboratorio de Gabinete. -   

    Dentro del panel estándar que se deben pedir para realizar el 

diagnostico de esta patología se encuentran; troponina T para determinar 

si se trata de un síndrome coronario agudo o una descompensación de la 

insuficiencia cardiaca, biometría hemática completa para descartar 

infecciones y anemia que pueden exacerbar el cuadro (26), la medición 

de electrolitos séricos para valorar la existencia de comorbilidades (la 

hiponatremia puede ser indicador de insuficiencia cardiaca severa) y la 

necesidad de diuréticos en el esquema terapéutico, pruebas de función 
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hepática puesto que pueden afectarse por  el edema  y  por último 

monitorizar niveles de glicemia para descartar diabetes mellitus (27). 

 

      Péptido Natriurético Cerebral. - 

     El BNP es una hormona que es liberada principalmente por los 

ventrículos cardiacos en consecuencia a la distensión que se produce por 

la sobrecarga de volumen.  

        El BNP es segregado junto a la parathormona N-terminal del péptido 

natriurético cerebral la cual es un compuesto inactivo. Los pacientes con 

insuficiencia cardiaca suelen tener valores sobre los 400 pg./ml sin 

embargo con un valor mayor a 100 pg./ml ya tiene una sensibilidad del 

90% y una especificidad del 76% (28). 

       El péptido natriurético cerebral es una herramienta muy útil para el 

diagnóstico de insuficiencia cardiaca, sin embargo, este debe ser 

correlacionado con la clínica. La American Heart Association recomienda 

el uso de este indicador siempre que exista duda ante la presencia de 

clínica sugestiva o sospecha diagnostica. 

  En la actualidad existen medicamentos como el Valsartan-Sacubitril que 

modifican los valores del BNP puesto que inhiben la degradación de este. 

En estos casos se puede utilizar el proBNP como marcador de 

insuficiencia cardiaca (19). 

     Radiografía de Tórax. -   

    La RX. es un examen muy útil cuando existe la sospecha inicial de 

insuficiencia cardiaca ya que ayuda a diferenciarla de la hipertensión 

pulmonar. Los hallazgos característicos de insuficiencia cardiaca son; 

cardiomegalia y redistribución de flujo, sin embargo, estas por si solas no 

son de gran utilidad para el diagnóstico (29). 
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Ecocardiografía. -  

    Esta es una herramienta fundamental para el diagnóstico de la 

insuficiencia cardiaca, con este examen se valora el diámetro de aurículas 

y ventrículos lo que a su vez ayuda a buscar la etiología, también sirve 

para evaluar la función diastólica y sistólica del corazón, diagnostica 

patologías valvulares, anomalías en la cinética del musculo y del pericardio 

(30). 

 

2.2 Clasificación de severidad. -   

 

    Para clasificar la severidad la patología de los pacientes, existen dos 

clasificaciones ampliamente utilizadas, la clasificación según 

funcionalidad de New York Heart Association y la clasificación de 

American College of Cardiology (ACC). 

 

2.2.1 Clasificación NYHA. 

Clase I.– Pacientes con enfermedad cardiaca, sin limitación en la 

actividad física. La actividad física común no causa síntomas como disnea 

o fatiga. 

Clase II. – Paciente con enfermedad cardiaca que produce ligera 

limitación en la actividad física. Se presentan síntomas de insuficiencia 

cardiaca con actividad ordinaria pero no en reposo. 

Clase III. – Paciente con enfermedad cardiaca que produce marcada 

limitación en la actividad física. Se presentan síntomas con menos de la 

actividad física ordinaria pero no hay síntomas en reposo. 

Clase IV.- Paciente con enfermedad cardiaca que produce molestias con 
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cualquier actividad física. Los síntomas pueden presentarse incluso en 

reposo (31). 

     Los pacientes que presentan un NYHA clase I tienen una mortalidad 

del 5 al 19%, la clase II a III tienen una mortalidad del 15 a 40% y la clase 

IV en 6 a 12 meses presentan una mortalidad del 44 al 64% (32). 

 

2.2.2 Etapas en el Desarrollo de Insuficiencia Cardiaca según el 
American College of Cardiology. 

Estadio A – Con riesgo de insuficiencia cardiaca, pero sin síntomas ni 

anomalías estructurales. 

 

Estadio B – Con anomalías estructurales, pero sin signos o síntomas de 

IC, este estadio incluye a los pacientes con NYHA funcional grado I. 

 

Estadio C – Con anomalías estructurales con síntomas de IC, incluye 

estadio NYHA I con síntomas previos. 

 

Estadio D – Insuficiencia cardiaca refractaria que requiere intervenciones 

especializadas, esta incluye a pacientes NYHA IV con patología 

refractaria  (28). 

 

     Estas clasificaciones son importantes porque ayudan a conocer el 

pronóstico de los pacientes y a seleccionar un tratamiento indicado. 
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      2.3 Diagnóstico. – 

 

 Existen múltiples criterios para diagnosticar la insuficiencia cardiaca entre 

los más efectivos encontramos los siguientes: 

 

• La ecocardiografía se recomienda utilizar en pacientes en los que 

se sospeche insuficiencia cardiaca y presenten síntomas como 

disnea más uno de los siguientes; historia de infarto cardiaco 

previo, crepitantes basales o que sea un paciente masculino con 

edema de miembros inferiores (33). 

• Si en un paciente se sospecha insuficiencia cardiaca pero no 

presenta ninguna de las características anteriores se le realizara el 

BNP, y se realiza ecocardiograma si: (33). 

• Mujer sin edema de tobillos más BNP mayor a 210 a 360 pg./ml 

• Hombre sin edema de tobillo si el BNP es mayor de 130 a 220 

pg./ml 

• Mujer con edema de tobillo si el BNP es mayor a 100 180 pg./ml 

(33). 

 

     El siguiente esquema diagnostico se basa en el examen físico y la 

historia clínica, y trabaja con un sistema de puntos en donde: 

 

• Edad menor de 60 (0 puntos), 60 a 69 (4 puntos), 70 a 80 (7 

puntos), >80. (10 puntos) 

• Historia de Infarto cardiaco, bypass coronario, cateterismo. (15 

puntos) 

• Uso de diurético de ASA. (10 puntos) 

• Punta cardiaca desplazada. (20 puntos) 

• Crepitantes. (14 puntos) 
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• Pulso irregular (14 puntos) 

• Soplos cardiacos (10 puntos) 

• Presión venosa yugular elevada (12 puntos) 

• NT-proBNP (pg. /mL) <100 (no puntos), 100 a 199 (8 puntos), 200 

a 399 (16 puntos), 400 a 799 (24 puntos), 800 a 1599 (32 puntos), 

1600 a 3200 (40 punto), >3200 (48 puntos). 

 

     Con una sumatoria menor de 13 puntos el paciente presenta una 

probabilidad menor al 10 % de tener insuficiencia cardiaca, con una 

sumatoria mayor a 54 puntos el paciente presenta una probabilidad mayor 

a 70% de tener IC (19). 

 

Criterios diagnósticos de Framingham para insuficiencia cardiaca. 

 

Mayores. – 

 

• Disnea paroxística nocturna 

• Ortopnea 

• Elevación de la presión yugular 

• Rales 

• R3 

• Cardiomegalia 

• Edema pulmonar en la radiografía de tórax. 

• Perdida de 4,5 kg de peso con tratamiento para IC (34). 

 

Menores. – 

 

• Edema de miembros inferiores bilateral 
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• Tos nocturna. 

• Disnea con mínimos esfuerzos. 

• Hepatomegalia. 

• Derrame pleural. 

• Taquicardia. (> 120 lpm) (34) 
 

Diagnostico. - 

 

      Dos criterios mayores o uno mayor y dos menores 100% de 

sensibilidad y 78% de especificidad (34). 

 

2.4 Palabras clave 
 

     Fracción de eyección. - Es la cantidad de sangre que expulsa el 

ventrículo izquierdo en cada sístole representada en porcentaje. 

 

     Rehospitalización. - Paciente que cursó un ingreso hospitalario recibe 

el alta médica y posteriormente requiere de una nueva hospitalización. 

 

     Insuficiencia Cardiaca. - Es una patología que puede ser producida 

por alguna anomalía ya sea anatómica o funcional del sistema 

cardiovascular, que conduce a una falla en la capacidad del corazón en 

bombear el volumen sanguíneo necesario para mantener las demandas 

metabólicas. 

 

     Presión de Pulso. -  Es la diferencia que existe entre presión sistólica 

y presión diastólica. 

 

     Comorbilidades. - Se refiere a la presencia de uno o más trastornos 
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además de la enfermedad considerada primaria. 

 

     Disnea. - Dificultad para realizar la respiración.   

    

     Área Rural. -  zonas que no cuenten con un centro de salud 

capacitado para la atención de pacientes con insuficiencia cardiaca. 

 

     Raza. - Grupos étnicos en los que se divide la especie humana 

teniendo en cuenta características físicas distintivas. 

 

    Cardiomegalia. - Paciente que presenta una relación entre el ancho 

cardíaca y torácica superior al 50 por ciento en una radiografía. 

 

     Índice de comorbilidad de Charlson.- Índice utilizado para calcular la 

esperanza de vida a los 10 años que utiliza la edad de los pacientes y las 

comorbilidades. 

 

     Taquiarritmia. - Arritmias cardiacas que cuentan con una frecuencia 

cardiaca mayor a 100 latidos por minuto. 

 

     Bradiarritmia.- Arritmias cardiacas que se caracterizan porque tienen 

una frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto. 

 

     Cardiomiopatía isquémica.- debilitamiento del tejido del miocardio 

producido por una estrechez u obstrucción de las arterias coronarias y sus 

ramas. 

     Evento cerebro vascular. - patología que sucede cuando el flujo de 
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sangre a cualquier parte del cerebro se detiene. 

 

     Enfermedad renal crónica. -  Según la KDIGO es la pérdida 

progresiva e irreversible de la función renal  de al menos 3 meses de 

duración. Con un filtrado glomerular menor al 60%. 

 

2.5 Normativa legal en la salud 

 

En toda institución de salud tienen que velar por los derechos de 

los ciudadanos, sin discriminación y equitativo, por ello en la Constitución  

del 2008 en la sección séptima “Salud” el art.32 defiende la salud como 

un derecho otorgado por el Estado, el cual es el vinculo de los demás 

derechos, entre ellos los ambientes sanos y  la seguridad. También se 

rige por los principios de equidad , enfoque de genero y eficacia (35). 

 

Así mismo, en la Constitución en el capitulo sexto “Derecho de 

libertad” en el art 66  nos menciona el derecho a la vida digna que cada 

ecuatoriano debería tener,  es decir que el Estado tiene que asegurar la 

salud,  de igual modo nos indica que es importante lograr mejorar la 

calidad de vida (35). 

 

La calidad de vida es el centro de cada instrumento legal ya que  en 

el Plan del Buen Vivir 2013-2017  dispone que la salud es  indispensable  

para garantizar la vida digna, según el Plan del Gobierno mediante un 

ambiente saludable y políticas publicas  se podrá llegar a mejorar por 

completo la salud, esto obtendrá con la ayuda del Ministerio de Salud 

Publica, encargada de dar seguimiento, crear normas y disposiciones 

para garantizar el derecho de la salud (36). 
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

 

3.1 Diseño. 

 

• Esta es una investigación de corte transversal, observacional, 

no experimental, retrospectiva. 

 

• En esta se tomarán los datos de las historias clínicas realizadas 

dentro de los primeros 3 días del ingreso hospitalario. 

 

• Lugar. - Esta investigación fue realizada en el IESS regional 2 

“Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil”. Área de 

Cardiología. 

 

3.2 Operación de las Variables 

 

     Las variables que   fueron utilizadas en este estudio fueron 

seleccionadas en base a la necesidad de responder los objetivos e 

hipótesis de la investigación y serán enumeradas y descritas a 

continuación. 
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Variables Definición Medida Tipo 

Raza Grupos étnicos en los 

que se divide la 

especie humana 

teniendo en cuenta 

características físicas 

distintivas 

Blanco, 

Mestizo, 

Afroecuatoria

no, Indígena. 

Cualitativa  

Nominal 

Sexo Condición orgánica 

que diferencia 

masculina de 

femenino 

Femenino 

Masculino 

Cualitativa  

Dicotómica 

Edad Número de años de 

vida del paciente 

Número de 

años 

 Cuantitativa  

continua 

Severidad de 

la 

insuficiencia 

cardiaca 

Limitación del 

paciente a la actividad 

física. 

que va del I al IV 

desde sin limitación a 

limitaciones severa de 

la actividad física 

 

Escala NYHA  

NYHA I, 

NYHA II, 

NYHA III, 

NYHA IV 

 

Cualitativa 

ordinal 

Hipertensión 

Arterial 

Pacientes que 

cuenten con un 

diagnóstico previo de 

presión arterial alta.  

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 

 

Índice de 

Charlson 
Relación entre la 

mortalidad a largo 

plazo con la 

comorbilidad del 

0-1 ausencia 

de 

comorbilidad, 

 2 puntos 

Cualitativas 

Ordinales 
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paciente 

 

comorbilidad 

baja, 

mayor a 3 

puntos 

comorbilidad 

alta 

Fracción de 

eyección 

Volumen sanguíneo 

que es bombeado por 

el ventrículo izquierdo 

a circulación mayor 

expresado en 

porcentaje   

 % de sangre 

que bombea 

el ventrículo 

izquierdo. 

Cuantitativa 

Discreta 

Anemia Hemoglobina menor a 

13.5 o hematocrito 

menor a 41% en 

hombres, 

hemoglobina menor a 

12 o hematocrito 

menor al 36% en 

mujeres 

Si 

No 

Cualitativa 

Dicotómica 

Tiempo de 

diagnóstico de 

Insuficiencia 

cardiaca 

El tiempo transcurrido 

desde que se realizó 

el diagnóstico de 

insuficiencia cardiaca, 

hasta que se incluyó 

al paciente en el 

estudio. 

 Más de 5 

años 

Menos de 5 

años 

Cualitativa 

Dicotómica 

Estancia 

hospitalaria 

 Número de días que 

el paciente 

permaneció ingresado 

Menos de 5 

días,  

5 días o mas 

Cualitativa  

Dicotómica 

Diagnóstico El diagnostico con el CIE 10 Nominal 
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de ingreso que el paciente fue 

ingresado al hospital 

Diagnóstico 

de reingreso 

hospitalario 

El diagnostico que 

provoco el reingreso 

hospitalario del 

paciente 

CIE10 Nominal 

Cardiopatía 

Isquémica. 

Infarto agudo de 

miocardio al ingreso 

Si  

 No 

Cualitativas 

Dicotómica 

Cardiomegalia Paciente presenta 

cardiomegalia, 

Una relación entre el 

ancho cardíaca y 

torácica superior al 50 

por ciento 

 

Si 

No 

Cualitativas  

Dicotómicas 

Tratamiento Tratamiento 

medicamentoso 

utilizado por los 

pacientes para el 

manejo de la 

insuficiencia cardiaca.  

Diuréticos. 

Vasodilatador

es. 

Inotrópicos. 

IECA. 

B 

bloqueantes. 

Espironolacto

na 

Nominal 

Diabetes Paciente que tenga 

diagnóstico de 

diabetes Mellitus tipo I 

o II 

Si 

No 

Cualitativa  

Dicotómica 

Abandono de 

medicación 

Incumplimiento o cese 

del consumo de la 

Si 

No 

Cualitativa  

Dicotómica 
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medicación del 

paciente sin indicación 

médica. 

Cumple con 

indicaciones 

medicas 

Paciente que no 

acude a controles 

médicos, ni cumple 

con la dieta indicada 

Si 

No 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

 

Enfermedad 

Renal Crónica 

Pacientes que tengan 

un diagnóstico previo 

de enfermedad renal 

crónica. 

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 

 

Taquiarritmia Pacientes que 

cuenten con un 

diagnóstico previo de 

taquiarritmias.  

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 

 

Bradiarritmia Pacientes que 

cuenten con un 

diagnóstico previo de 

presión bradiarritmias. 

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 

 

Miocardiopatí

a dilatada 

Pacientes que 

cuenten con un 

diagnóstico previo de 

miocardiopatía 

dilatada.  

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 

 

Fallecido Pacientes que hayan 

fallecido por causas 

cardiovasculares.  

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 

 

Evento 

cerebro 

vascular 

Pacientes que hayan 

sufrido un ECV ya sea 

isquémico o 

hemorrágico. 

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 
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Chagas Pacientes que 

cuenten con un 

diagnóstico previo de 

enfermedad de 

Chagas.  

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 

 

Marcapasos Pacientes que tengan 

un dispositivo 

cardiaco 

(marcapasos, 

desfibrilador 

cardioversor 

implantable). 

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 

 

Valvulopatías Pacientes que 

cuenten con un 

diagnóstico previo de 

insuficiencia o 

estenosis de las 

válvulas cardiacas.  

Si 

No 

Cualitativas 

Dicotómicas 

 

 

3.3 Población y muestra 

 

        El universo general de pacientes con insuficiencia cardiaca crónica 

que se atendieron en el HTMC fue de 3000 pacientes, a partir de esto se 

realizó un cálculo de muestra con un intervalo de confianza del 95%, que 

dio como resultado 341 pacientes, estos  fueron seleccionados mediante 

un muestreo aleatorio simple utilizando la plataforma de Microsoft Excel 

2016.  

 

Luego se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión obteniendo 

una   muestra de 103 pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca 
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crónica que ingresaron por causas cardiacas al hospital Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo de enero del 2016 a diciembre del 2016. 

 

Criterios de inclusión. - 

 

• Pacientes que hayan ingresado con un diagnóstico de base de 

insuficiencia cardiaca al Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo 

(HTMC) de enero del 2016 a diciembre del 2016.  

 

• Pacientes mayores de 20 años y menores de 98.  

 

• Pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca crónica. 

 

Criterios de Exclusión. -  

 

• Pacientes con síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 

  

• Pacientes con patologías oncológicas. 

 

• Pacientes que ingresen a unidad de cuidados intensivos UCI. 

 

• Pacientes embarazadas. 

 

• Pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. 

 

• Datos incompletos. 
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 3.4 Herramientas. 

 

     Para la elaboración de esta investigación se solicitó acceso a la base 

de datos del HTMC, se tomaron las historias clínicas de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca crónica que ingresaron al hospital por causa 

cardiaca desde   enero del 2016 a diciembre de 2016, y se revisaron los 6 

siguientes meses de su historial, estas fueron analizadas con el fin de 

obtener los datos previamente mencionados.  

 

Puesto que se requería revisar un gran grupo de datos se contrató 

a dos investigadores asociados, quienes también recibieron la 

autorización para acceder a la base de datos, para evitar que las 

diferentes perspectivas de cada investigador alteren la homogeneidad de 

la muestra se procedió a realizar un    protocolo de recolección de datos el 

cual se detalla en el anexo 9.  

 

Se utilizó Microsoft Excel 2016 como plataforma para recolectar la 

muestra, el programa IBM SPSS versión 21 para realizar los análisis 

estadísticos, Microsoft Word para crear el formato y el contenido del 

trabajo, plataforma AS400 de donde se recolectaron los datos de los 

pacientes. 

 

         3.5 Análisis estadísticos. 

 

    Al realizar los análisis estadísticos se exploró la normalidad de la 

distribución de las variables cuantitativas generando histogramas y 

usando el test de Shapiro-Wilk, definiendo como distribución normal las 

variables con una p > 0,05 según dicho test y mediante una evaluación 

visual de los histogramas. 
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      Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y 

porcentajes y la distribución de las mismas fue comparada entre los 

grupos mediante el test de Chi cuadrado o el test de Fisher según sea 

apropiado. Las variables cuantitativas fueron expresadas en términos de 

media con sus desviaciones estándar y comparadas entre grupos 

mediante ANOVA o el test de Kruskal Wallis según sea apropiado, 

corrigiendo la significancia estadística con el test de Bonferroni. 

 

Se realizaron modelos de regresión logística multinomial para 

determinar factores de riesgo determinantes de reingreso en pacientes 

con insuficiencia cardiaca crónica con sus respectivos odds ratios crudos 

y ajustando para las variables de interés. 

 

       Se determinó como estadísticamente significativo un valor p <0,05 

para todos los análisis con un intervalo de confianza de 95%. Todos los 

análisis se realizaron con el programa estadístico IBM SPSS versión 21 

(2012) y a partir de los resultados principales se generaron tablas y 

gráficos. 

 

        3.6 Aspectos Éticos. 

 

Los aspectos éticos siempre deben ser tomados en cuenta en 

cualquier investigación, por esto para la ejecución de este trabajo se 

realizó una amplia búsqueda en cuanto a consentimiento informado, 

además se consultó: ¿Cuándo se requiere obtener un permiso por parte 

de un comité de bioética?; también se averiguó los procedimientos 

necesarios para la obtención de los consentimientos por parte del 

hospital en el que se realizó la investigación. Así se logró cumplir con las 

normativas impuestas por la Universidad de Especialidades Espíritu 
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Santo y el hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo. 

 

     Para realizar este estudio se solicitó el permiso al comité de 

investigación del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, a quienes se 

envió una copia del anteproyecto, junto a una carta dirigida al jefe del área 

de investigación, quien determinó que el trabajo” Identificación de factores 

asociados a rehospitalización en pacientes con insuficiencia cardiaca 

Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo enero a diciembre 2016” cumplía 

con las normativas propias de la institución. 

 

      Se recibió un permiso para acceder a la base de datos de la 

institución, para recolectar la información necesaria para la investigación, 

dicho permiso se encuentra en (anexo 1), además se acordó entregar una 

copia del trabajo una vez concluido el estudio.  

 

      Puesto que se trata de un estudio de tipo observacional no 

experimental, no se requirió solicitar la aprobación por parte de un comité 

de bioética, debido a que no se realizó ninguna interacción física con 

pacientes, además al ser un estudio retrospectivo no requirió de la 

utilización de un consentimiento informado puesto que únicamente se 

procederá a recopilar datos previamente recolectados. 

 

3.7 Confidencialidad 

No se tomaron los nombres de los pacientes para cumplir con las 

normativas  de confidencialidad, además no existe riesgo para los 

pacientes puesto que no se interactuó de forma directa con ninguno de 

los miembros del estudio ya que solo se trato de una revisión de las 

historias clínicas previas. 
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Capítulo 4 Análisis y discusión de resultados: 

           

En la tabla 1 se presentan las características principales de los 103 

pacientes. La media de edad fue de 71 años (±13). Dentro del estudio 

36(35%) de los pacientes fueron mujeres. Un total de 81 (78,6%) 

participantes del estudio fueron de raza mestiza siendo el grupo más 

frecuente seguido por 18(17,5%) afrodescendientes, 3(2,9%) de pacientes 

blancos y 1 paciente (1%) de raza Indígena. 

 

El valor promedio de fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

fue de 38(±13), en cuanto a la clasificación de Charlson el valor promedio 

fue de 4(± 2) lo cual como resultado propone una supervivencia estimada 

a los 10 años del 53% como valor promedio.  

 

De los 103 participantes del estudio 60(58,3%) tenían una clase 

funcional NYHA de estadio III, IV y 43(41,7%) se encontraban en el 

estadio I, II. 

  

Dentro de los antecedentes médicos las patologías que se 

observaron de mayor a menor frecuencia fueron; hipertensión arterial 97 

(94,2%) pacientes siendo el antecedente medico más común, 

cardiomegalia 89 (86,4%). 

 



  

 

 

37 

Se evidenció que 72(69,9%) de los participantes del estudio se 

encontraban anémicos al momento de su ingreso, la miocardiopatía 

dilatada 62(60,2%), enfermedades de las válvulas cardiacas 54(52,4%), 

taquiarritmias cardiacas 53 (51,5%), enfermedad coronaria isquémica 

40(38,8%), diabetes mellitus 35 (34%), enfermedad renal crónica 26 

(25,2%), bradiarritmias cardiacas 16 (15,5%), enfermedad cerebro 

vascular 7(6,8%) y solamente un paciente presento enfermedad de 

Chagas. 

 

En el estudio Comorbilidades e insuficiencia cardiaca de Castro 

Fernández, et al. Se observa que las comorbilidades más frecuentes en 

pacientes mayores de 65 años con insuficiencia cardiaca fueron 

hipertensión, anemia, cardiopatía isquémica, diabetes, ERC con los 

siguientes porcentajes 84,2%, 50%, 64%, 59,2% y 45%; respectivamente 

(37). 

 

Los medicamentos que se utilizaron con mayor frecuencia son 

ARAII se usó en 65(63,1%) de los pacientes, seguido por los diuréticos 

ahorradores de potasio 60(58,3%), betabloqueantes 55(53,4%) y los 

diuréticos de asa 53(51,5%). Los medicamentos menos utilizados fueron 

las tiazidas 0(0%) y la amiodarona 9(8,7%).  También se evidenció que 85 

(82,5%) pacientes tuvieron una buena adherencia al tratamiento. 

 

El extenso uso de beta bloqueantes por parte de los médicos del 

HTMC va acorde con la literatura, puesto que se ha demostrado que el 

uso de estos tiene una probabilidad del 100% de disminuir las 

hospitalizaciones y la mortalidad, se estima que hay una diferencia de 3,8 

vidas salvadas y 4 hospitalizaciones evitadas por cada 100 pacientes 

tratados (38). 
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De los 103 pacientes incluidos en el estudio 30(29,1%) no tuvieron 

reingresos. De los 72 (69,9%) restantes tuvieron reingresos hospitalarios 

por causas cardiacas, 48(46,6%) tuvieron un solo reingreso hospitalario y 

25(24,3) tuvieron más de 1 reingreso.  

 

En esta investigación se puede observar que los pacientes con 

insuficiencia cardiaca crónica tratados en el Hospital Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo tienen un mayor porcentaje de rehospitalización a los 6 

meses (69,9%) en comparación con las cifras presentadas por Estados 

Unidos (35 a 40%) (5). 

 

La mayor parte de los pacientes 70(68%) fueron diagnosticados 

con insuficiencia cardiaca hace menos de 5 años mientras que 33(32%) 

tienen un diagnóstico de 5 años o más. En el último reingreso 

28(27,2%)pacientes estuvieron hospitalizados por menos de 5 días y 

46(44,7%) pacientes tuvieron un ingreso de 5 días o más. 
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Tabla 1 Características clínicas, historia médica y descripción general de 

la serie total 

Promedio
Desviación 
Estándar Frecuencia Porccentaje

71 13
Femenino 36 35,0%
Blanco 3 2,9%
Mestizo 81 78,6%
Afro-descendiente 18 17,5%
Indio 1 1,0%
I - II 43 41,7%
III - IV 60 58,3%

4 2
38 13

72 69,9%

7 6,8%

1 1,0%
26 25,2%
40 38,8%
53 51,5%
16 15,5%
54 52,4%
62 60,2%
97 94,2%
35 34,0%
89 86,4%
55 53,4%
22 21,4%
65 63,1%
53 51,5%
15 14,6%
0 0,0%

60 58,3%
39 37,9%
19 18,4%
16 15,5%
9 8,7%

85 82,5%
29 28,2%
72 69,9%

No reingresos 30 29,1%
1 reingreso 48 46,6%
Más de 1 reingreso 25 24,3%
Menos de 5 años 70 68,0%
5 años o más 33 32,0%
Nunca reingresaron 29 28,2%
Menos de 5 días 28 27,2%
5 días o más 46 44,7%

Causa principal de Reingreso

7 6,8%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
1 1,0%
2 1,9%

64 62,1%
Causa secundaria de 
Reingreso

9 8,7%
3 2,9%
6 5,8%
9 8,7%
6 5,8%
3 2,9%
6 5,8%

31 30,1%

Antecedentes médicos
Anemia

Clase Funcional NYHA

Clasificación Charlson
Fracción de Eyección (%)

Tabla 1.

Serie total n=103 pacientes
Edad

Raza

Adherencia al tratamiento
Uso de marcapasos
Re-Ingreso hospitalario

Diuréticos tiazidas
Diuréticos AP
AAP
Anticoagulantes
Digitálicos

Tabla 1. Características clínicas, historia médica, y descripción general de la serie total.

Sobrecarga de volumen
Hipertensión arterial severa
Insuficiencia cardiaca aguda

Enfermedad Coronaria
Enfermedad Valvular
Arritmias
Progresión de enfermedad subyacente
Sobrecarga de volumen
Hipertensión arterial severa
Insuficiencia cardiaca aguda
Mortalidad

Amiodarona

Diabetes Mellitus
Cardiomegalia
Bloqueantes beta-adrenérgicos
IECAs
ARAII

ACC
Diúreticos de Asa

Enfermedad Coronaria
Enfermedad Valvular
Arritmias
Progresión de enfermedad subyacente

Enfermedad Cerebrovascular

Enfermedad de Chagas
Enfermedad Renal Crónica
Enfermedad Coronaria isquémica
Taquiarritmias
Bradiarritmias
Enfermedad Valvular
Miocardiopatía Dilatada
Hipertensión arterial

Tiempo de diagnóstico

Estancia Hospitalaria de 
último re-ingreso

Número de reingresos
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Las causas de reingresos fueron divididas en dos grupos, las 

causas de reingresos primarias y las secundarias, dentro de las primarias 

tenemos: insuficiencia cardiaca aguda la cual fue la causa más común de 

reingreso 64(62,1%) pacientes, enfermedad coronaria 7(6,8%), 

hipertensión arterial severa 2 (1,9%), sobrecarga de volumen 1 

(1%), tanto la enfermedad valvular, las arritmias y la progresión de la 

enfermedad subyacente no fueron la causa de ningún reingreso 

hospitalario (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

En cuanto a las secundarias encontramos que las dos principales 

causas son: enfermedad coronaria 9(8,7%) y progresión de enfermedad 

subyacente 9(8,7%), seguido de arritmias 6(5,8%), sobrecarga de 

volumen 6(5,8%), insuficiencia cardiaca aguda 6(5,8%) y por último 

hipertensión arterial severa 3(2,9%) y enfermedad valvular 3(2,9%) 

(Figura 2). 

Figura 1 Causas cardiacas primarias como diagnóstico de reingreso en 

pacientes con insuficiencia cardíaca crónica. 
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Figura 2 Causas cardíacas secundarias como diagnóstico de reingreso en 

pacientes con insuficiencia cardíaca crónica. 

 

 

En este estudio fallecieron 31 pacientes alcanzando una mortalidad 

del 30,1%. En el estudio Mortalidad y causas de muerte en pacientes con 

insuficiencia cardiaca realizado por Ferrán Pons, et al. Se observa una 

mortalidad de aproximadamente un 20 % en 1 año de seguimiento (39). 

 

 En la tabla 2 se presenta la comparación de las características de 

los pacientes en función de los reingresos. En cuanto a la edad como 

factor de riesgo, se pudo observar que a pesar de que el promedio de la 

edad de los pacientes que no reingresan es menor (69 años) a los que 

tienen un reingreso (72 años) o a los que tienen más de uno (71años), la 



  

 

 

42 

diferencia no es significativa (p=0,934). También se puede observar que 

el sexo no está asociado a reingresó hospitalario (p=1,000). 

 

Así mismo, la fracción de eyección, si bien en aquellos que no 

reingresaron la FE es mayor que en los que reingresaron 1 vez y que los 

que reingresaron más de 1 vez dicha tendencia no es 

significativa (p=0,138). Estos resultados son similares a los presentados 

en el estudio; Valor pronóstico de la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo en pacientes con insuficiencia cardíaca aguda, hecho por Julio 

Núñez, et al. En el que no se encontró asociación entre la fracción de 

eyección y las readmisiones (p=0,510) (40).  

 

 

En la tabla 2 se muestra el análisis univariado, los factores que se 

asociaron a reingresos fueron la clase funcional NYHA I-III (p=0,024), la 

enfermedad cerebro vascular con una (p=0,001), la enfermedad renal 

crónica (p=0,03), enfermedad coronaria isquémica (p=0,025), 

cardiomegalia(p=0,033) y adherencia al tratamiento(p=0,001). Además, se 

encontró una diferencia significativa en la mortalidad entre los grupos  

estudiados (<0,00001).  
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 Tabla 2 Comparación de las características de los pacientes en función de los reingresos. 
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En el análisis multivariado (tabla 3) se analizan los predictores de 

un reingreso y más de un reingreso hospitalario, se incluyeron al 

modelo las variables significativas. Las variables que se incluyeron paso a 

paso al modelo fueron NYHA III-IV, enfermedad renal crónica, 

enfermedad coronaria y adherencia al tratamiento.  

 

Las únicas variables que ajustadas en el modelo multivariado 

demostraron ser factores de riesgo independientes son:  Enfermedad 

coronaria siendo 4,5 veces más probable en estos pacientes que en 

aquellos sin enfermedad coronaria tener más de 1 reingreso comparado 

con tener solo 1 reingreso o no reingresar (OR 4,5 [IC 95%:1,2 - 16,1; 

p=0,023]) y adherencia al tratamiento como factor protector para los 

reingresos (OR 0,04 [IC 95%: 0,004 - 0,368; p= 0,005]). 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

En la tabla 4 se demostró que existe una correlación muy 

significativa entre el número de días de estancias hospitalaria con la 

mortalidad de los pacientes (p= <0,001), aquí se puede observar que de 

Tabla 3 Predictores de un reingreso y más de un reingreso hospitalarios. 



  

 

 

45 

27 pacientes que estuvieron hospitalizados menos de cinco días solo 5 

fallecieron. Mientras que los pacientes que estuvieron ingresados por 

cinco días o más se observa que de 45 pacientes que reingresaron 25 

fallecieron (16% vs 80,6%). 

 

 

 

Tabla 4 Correlación estancia hospitalaria-Mortalidad 

 

La comparación de la diferencia de distribuciones se puede 

apreciar mejor en la Figura 3, en la que claramente se puede observar la 

mayor proporción de pacientes que fallecen cuando se encuentran en la 

categoría de 5 días o más de hospitalización. 
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Figura 3 correlación estancia mortalidad 

 
 

     En la tabla 5 se puede observar que existe una correlación importante 

entre los reingresos hospitalarios con la mortalidad (p=<0,001), en esta se 

evidencia que de 72 pacientes que reingresaron, 30 fallecieron (96,8%) 

siendo mucho más frecuentes los que fallecieron que los que 

sobrevivieron (58,3%) en el grupo de pacientes que reingresa. 
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Tabla 5 Correlación reingreso-mortalidad 

 

 
         En la figura 4, se puede observar de forma más evidente que los 

reingresos hospitalarios tienen una frecuencia mucho más alta de 

mortalidad en comparación al grupo de pacientes que no reingreso al 

hospital.  

 

Figura 4 reingreso hospitalario vs mortalidad
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Capítulo 5 Conclusiones y recomendaciones. 

 

5.1 Conclusiones 

 

           Se encontró que ninguna de las características socio demográficas 

investigadas (sexo, edad y raza) se relacionaron con un mayor número de 

reingresos hospitalarios. En cuanto a los medicamentos más utilizados 

fueron los ARAII, diuréticos ahorradores de potasio y los betabloqueantes 

en esa orden de frecuencia. 

 

 Las causas de diagnóstico primario de reingreso hospitalario  en 

orden de frecuencia fueron las siguientes: la agudización de la 

insuficiencia cardiaca, seguida por enfermedad coronaria, hipertensión 

arterial severa y sobrecarga de volumen. Las causas secundarias por las 

que reingresaron los pacientes fueron: enfermedad coronaria, progresión 

de la enfermedad subyacente, arritmias, sobrecarga de volumen, 

insuficiencia cardiaca aguda, enfermedad valvular e hipertensión arterial 

severa. 

 

Se encontró que existe una asociación de los reingresos con las 

siguientes variables: clase funcional NYHA I-II, la enfermedad cerebro 

vascular, la enfermedad renal crónica, enfermedad coronaria isquémica, 

cardiomegalia y adherencia al tratamiento. 

 

Se demostró que existe una correlación significativa entre el 

número de días de estancia hospitalaria con una mayor mortalidad de los 

pacientes.  Además, se concluyó que el grupo de reingresos hospitalarios 

tenia una mortalidad mucho más alta en comparación al grupo de no 
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reingresos al hospital.  

 

Las variables que demostraron ser factores de riesgo 

independientes fueron: Enfermedad coronaria siendo casi cinco veces 

más probable que estos pacientes tengan reingresos hospitalarios y la 

adherencia al tratamiento siendo un factor protector.       

   

Contrario a lo esperado la edad no tuvo relación con mayor 

probabilidad de reingresos.  En cuanto a la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo  no tuvo significancia estadística, por lo que se puede 

concluir que no existe asociación entre menor fracción de eyección con 

mayor número de reingresos hospitalarios. 

 

5.2 Recomendaciones 

 

           Se recomienda que se realicen más estudios prospectivos que 

ayuden a esclarecer cuales son los factores que influyen en el mayor 

número de reingresos en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en 

comparación con Estados Unidos, además se sugiere que se analicen 

más factores sociodemográficos como posibles factores de riesgo de 

rehospitalización, puesto que esta fue una de las limitaciones del estudio 

por ausencia de la información adecuada. 

 

De igual forma se sugiere que se realicen estudios en los cuales se 

identifique la probabilidad de reingresos individual de cada fármaco para 

optimizar el manejo de la insuficiencia cardiaca. 

 

          Además, se sugiere que se implementen programas de adhesión al 

tratamiento para los pacientes con insuficiencia cardiaca, puesto que 
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como se ha demostrado en este estudio se asocia con una notable 

disminución del riesgo de reingreso hospitalario. 
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Anexo 2 Carta de tutor de finalización de borrador final 
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Anexo 3 Carta de solicitud de permiso de realización de tesis HTMC 
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Anexo 4 Carta de corrección de anteproyecto 
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Anexo 5 Porcentaje de plagio 
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Anexo 6 Anteproyecto formato HTMC 1 
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Anexo 7 Anteproyecto formato HTMC 2 
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Anexo 8 Presentación de tema de investigación 
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Anexo 9 Carta de aprobación de anteproyecto inicial 
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Protocolo de Recolección de datos 

 
Para evitar que durante la recolección de datos la información se altere 

por la percepción de cada investigador se procedió a realizar un 

protocolo para dicho proceso, así se logró homogenizar los datos 

obtenidos por cada investigador.  

Los pasos que se debían seguir eran los siguientes: 

 

1. Revisar el listado de pacientes con insuficiencia cardiaca 

entregado por el comité de investigación del Hospital Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo con el fin de obtener las historias clínicas de los 

pacientes. 

 

2. Colocar el usuario y contraseña en la plataforma AS400. 

 

3. Marcar la opción 3 que significa buscar pacientes y luego 

presionar el botón enter. 

 

4. Escribir el número de historia clínica del paciente y luego presionar 

el botón enter. 

 

5. Verificar el número de historia clínica del paciente. 

 

6. Comprobar que el paciente cumpla con los criterios de inclusión y 

que no presente ninguno de los de exclusión. 

 

7. Revisar los datos sociodemográficos del paciente. 

 

8. Explorar las historias clínicas del área de cardiología. 

 

9. Verificar si el paciente falleció. 
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10. Revisar las comorbilidades del paciente. 

 

11. Revisar el último reporte del ecocardiograma para comprobar la 

fracción de eyección, la clase funcional del paciente, patologías 

valvulares, arritmias cardiacas y cardiomiopatía isquémica. 

 

12. Revisar si existen evoluciones que reporten el uso de marcapasos 

cardiaco. 

 

13. Revisar la medicación utilizada por los pacientes. 

 

14. Revisar si el paciente reingreso por causas cardiacas al hospital 

Dr. Teodoro Maldonado Carbo. 

 

15. Revisar el número de reingresos que ha tenido el paciente. 

 

16. Comprobar si el paciente estuvo ingresado más de 5 días o menos 

de 5 días en su última rehospitalización. 

 

17. Revisar el tiempo que el paciente tiene diagnosticado con 

insuficiencia cardiaca. 

 

18. Verificar si el paciente cumple con indicaciones médicas y si 

abandona la medicación o no. 

 

19. Revisar el CIE10 de la causa de reingreso primaria. 

 

20. Revisar el CIE10 de la causa de reingreso secundarios. 
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21. Abrir la página de internet 

http://www.samiuc.es/index.php/calculadores-

medicos/calculadores-de-evaluadores-pronosticos/indice-de-

comorbilidad-de-charlson-cci.html para verificar la escala de 

comorbilidad de Charlson. 

 

22. Llenar los elementos que solicita la página anteriormente 

mencionada y dar clic en la palabra calcular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 10 Protocolo de recolección de datos 
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Flujograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 11 Flujograma 
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Anexo 12 Cronograma 


