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RESUMEN 

Introducción: La insuficiencia cardíaca (IC) se asocia a una alta morbilidad 
y mortalidad, así como estancias hospitalarias prolongadas, lo que supone 
elevados costos para los sistemas de salud pública.   
Objetivo: Identificar los factores asociados a la estancia prolongada y 
mortalidad institucional en los pacientes con diagnóstico de insuficiencia 
cardíaca, hospitalizados en el  servicio de Medicina Interna de Hospitales 
Enrique Garcés (Quito) y San Vicente de Paul (Ibarra).  
Pacientes: Se incluyeron en el estudio a 275 pacientes con diagnóstico de 
IC, hospitalizados en los servicios de Medicina Interna de los hospitales 
“Enrique Garcés” y “San Vicente de Paul”  durante el periodo Enero 2014 – 
Diciembre del 2015. 
Diseño de estudio: Se realizó un estudio cuantitativo, analítico y 
retrospectivo, se realizaron modelos de regresión logística múltiple para 
determinar mortalidad y estancia intrahospitalaria prolongada. 
Resultados: La prevalencia de estancia prolongada fue de 48,7%, y de la 
mortalidad fue de 7,6%. Los factores de riesgo significativos para estancia 
hospitalaria prolongada fueron: el hipotiroidismo, evento cerebrovascular, 
cardiopatía congénita, creatinina elevada y la hipertensión pulmonar. Los 
factores de riesgo significativo para la mortalidad fueron: la edad mayor o 
igual a 65 años, tiempo de diagnóstico de insuficiencia cardíaca mayor o 
igual a 10 años, clasificación NYHA grado IV y la presencia de hipotensión 
arterial.   
Conclusiones: Los pacientes con insuficiencia cardíaca tienen elevada 
prevalencia de mortalidad y estancia prolongada, lo cual coincide con los 
reportes en diferentes latitudes, 4 a 10% y 44,7% respectivamente. Se 
requiere mayor cantidad de investigaciones sobre la mortalidad y estancia 
intrahospitalaria en los pacientes con insuficiencia cardíaca de nuestra 
región con el objetivo de comparar los hallazgos obtenidos con otros 
reportes y establecer un consenso sobre el manejo de dichos pacientes. 
Palabras claves: Insuficiencia cardíaca, estancia hospitalaria, mortalidad, 
comorbilidades, medicina interna.  



XII 
 

PONTIFICAL CATHOLIC UNIVERSITY OF ECUADOR 
SCHOOL OF MEDICINE 

 
“ASSOCIATED FACTORS WITH PROLONGED STAY AND 

MORTALITY IN PATIENTS WITH DIAGNOSIS OF HEART FAILURE 
IN INTERNAL MEDICINE SERVICES OF "ENRIQUE GARCÉS" AND 

"SAN VICENTE DE PAUL" HOSPITALS, JANUARY 2014 - 
DECEMBER 2015” 

 
 

Author: MD. Nancy Escobar Rodríguez 
Director: MD. Mercedes Carvajal 

Methodological Director: MD. Álvaro Villacres 

ABSTRACT 

Introduction: Heart failure (HF) involves high levels of morbidity and 
mortality and longer hospital stays, associated with high costs for public 
health systems. 
Objective: To identify factors associated with prolonged hospital stay and 
mortality in patients with heart failure. 
Patients were included in the study: 275 patients diagnosed with HF in the 
Internal Medicine service of "Enrique Garcés" and "San Vicente Paul" 
hospitals in Quito during the period January 2014 - December 2015. 
Study design: A quantitative, analytical and retrospective study was 
performed, multiple logistic regression models for mortality and prolonged 
hospital stay were made. 
Results: The frequency of prolonged stay was 48.7%, the prevalence of 
mortality was 7.6%. Significant risk factors for prolonged hospital stay were: 
the presence of hypothyroidism, cerebrovascular disease, congenital heart 
disease, elevated creatinine and the presence of pulmonary hypertension. 
Significant risk factors for mortality were greater than or equal to 65 years of 
age, time of diagnosis of heart failure greater than or equal to 10 years, 
grade IV of NYHA classification and the presence of hypotension. 
Conclusions: Patients with heart failure have high mortality rate and 
prolonged stay, 4-10% and 44.7%, respectively. Execution of greater amount 
of research is required, focused on mortality and hospital stay in patients with 
heart failure in our region to compare the findings with other reports in order 
to establish a consensus on the management of these patients. 
 
Keywords: Heart failure, hospital stay, mortality, comorbidities, internal 
medicine. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es un síndrome clínico, multifactorial y 

multiorgánico, que puede ser causado por cualquier anomalía cardiaca 

estructural o funcional que impida a este órgano suministrar oxígeno 

suficiente para cubrir las necesidades metabólicas de los tejidos periféricos 

(1). Clínicamente, se caracteriza por síntomas como dificultad respiratoria, 

cansancio y edema de miembros inferiores; tambien signos clínicos como 

ingurgitación yugular, crepitantes pulmonares y desplazamiento del punto de 

máximo impulso (2). 

 

En la actualidad, aproximadamente 23 millones de personas padecen IC a 

nivel mundial, correspondiendo a un estimado de 39 billones de dólares 

americanos en gastos para el cuidado de la salud  en los Estados Unidos. 

En efecto, la prevalencia de esta entidad oscila entre 1-12% en diferentes 

regiones, con millones de hospitalizaciones en las cuales se reporta IC como 

diagnóstico primario o secundario (3). La IC es una patología de alta 

mortalidad: Según el Framingham Heart Study, las personas con este 

diagnóstico tienen una mortalidad para 30 días de 10%, mortalidad para 1 

año de 20-30%, y mortalidad para 5 años de 45-60%. Adicionalmente, el 

pronóstico empeora tras una hospitalización, excediendo el 75% de 

mortalidad para 5 años, e incrementando con cada hospitalización sucesiva 

(4). 
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Una porción considerable de los gastos asociados a la IC provienen de las 

estancias hospitalarias prolongadas (5). Más allá de esto, la estancia 

hospitalaria se ha reconocido como un factor de riesgo para múltiples 

eventos adversos, complicando el estado de salud de estos pacientes o 

finalizando en muerte (6). 

 

Ante este panorama, se hace prioritario determinar los factores de riesgo 

asociados a la estáncia hospitalaria prolongada en pacientes con IC. Si bien 

este tipo de indagaciones se han llevado a cabo en múltiples localidades 

(7,8), no existen reportes en el territorio ecuatoriano. Por lo tanto, el objetivo 

de este estudio es identificar los factores asociados a estancia prolongada y 

mortalidad hospitalaria en pacientes internados por IC, en los servicios de 

Medicina Interna de los hospitales “Enrique Garcés” en Quito y “San Vicente 

de Paul” en Ibarra durante el periodo Enero 2014 – Diciembre del 2015. 
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CAPÍTULO I 

 

1. PROBLEMA   

La insuficiencia cardíaca representa un importante y creciente problema de 

salud pública. Se ha estimado que su prevalencia es del 1-2% de la 

población de los países desarrollados, con una incidencia de 5-10 por cada 

1000 personas por año (1). Además de las proporciones de "epidemia" en 

relación a la prevalencia de IC, su relevancia también se deriva del impacto 

en los costos de atención de la salud -en torno al 2% del presupuesto total 

de salud- (9), debido principalmente a las hospitalizaciones por insuficiencia 

cardiaca aguda. El número anual de hospitalizaciones relacionadas con IC 

cronica  ha demostrado ir en aumento (10) con una tasa de rehospitalización 

del 50% dentro de los 6 meses  (11), la mayoría relacionados con el 

empeoramiento de la IC previamente diagnosticada (12). 

 

La prevalencia e incidencia de IC aumentan progresivamente con el 

envejecimiento, con prevalencias más bajas del 0,7% en  edades 

comprendidas entre los 45 y los 54 años, hasta un 8,4% en mayores de 75 

años (13–15), observándose que la principal causa de hospitalización en 

sujetos mayores de 65 años es la insuficiencia cardíaca (16). Otro gran 

problema radica en que no existen estudios nacionales o regionales en 

relación a la mortalidad y estancia hospitalaria prolongada en pacientes con 

insuficiencia cardíaca.  
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Al existir una falta de consensos sobre el manejo y caracterización de la 

estancia hospitalaria de  pacientes con insuficiencia cardíaca, toma 

importancia la presente investigación, para determinar el comportamiento de 

los factores que se asocian a una estancia hospitalaria prolongada y a la 

mortalidad, a fin de que sirva de base para los estudios posteriores para la 

elaboración de protocolos de manejo en los pacientes con insuficiencia 

cardíaca. 

 

1.1. Planteamiento del problema 
 
¿Cuáles son los factores asociados a estancia prolongada y mortalidad 

hospitalaria en pacientes hospitalizados con insuficiencia cardíaca en los 

servicios de Medicina Interna de los hospitales “Enrique Garcés” en Quito y 

“San Vicente de Paul” en Ibarra durante el periodo Enero 2014 – Diciembre 

del 2015? 

 

1.2. Descripción del problema 

La alta prevalencia de ingresos por insuficiencia cardíaca, así como los altos 

costos en salud que esta genera por estancias hospitalaria prolongadas 

(1,9), donde el estudio del comportamiento de la IC con respecto a la 

estancia hospitalaria y mortalidad es escaso, en el presente estudio se trata 

de identificar los factores asociados a estancia prolongada y mortalidad 

hospitalaria en pacientes hospitalizados con insuficiencia cardíaca en los 
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servicios de Medicina Interna de los hospitales “Enrique Garcés” en Quito y 

“San Vicente de Paul” en Ibarra durante el periodo Enero 2014 – Diciembre 

del 2015. 

 

1.3. Preguntas de la investigación 
 

- ¿Cuáles son los factores asociados a la estancia intrahospitalaria 

prolongada y mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardíaca en los 

servicios de medicina interna de los Hospitales “Enrique Garcés” en Quito y 

“San Vicente de Paúl” en Ibarra, durante el periodo de enero 2014 a 

diciembre 2015”? 

- ¿Cuál es la prevalencia de estancia intrahospitalaria prolongada en 

pacientes con insuficiencia cardíaca en los servicios de medicina interna de 

los Hospitales “Enrique Garcés” en Quito y “San Vicente de Paúl” en Ibarra, 

durante el periodo de enero 2014 a diciembre 2015”? 

- ¿Cuál es la prevalencia de mortalidad de los pacientes con insuficiencia 

cardíaca en los servicios de medicina interna de los Hospitales “Enrique 

Garcés” y “San Vicente de Paúl”,  enero 2014 - diciembre 2015”? 

 

1.4. Justificación 

 
Los servicios de Medicina Interna de los hospitales “Enrique Garcés” en 

Quito y “San Vicente de Paul” en Ibarra actualmente reciben un elevado 

volumen de pacientes, no sólo con IC, sino con un amplio abanico de 
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patologías, que demandan un extenso uso de recursos médico-quirúrgicos. 

Adicionalmente, la presencia de comorbilidades múltiples es común en esta 

población, incrementando aún más estos requerimientos, que representan 

una carga económica y logística importante y difícil de manejar para los 

sistemas de salud (17). 

 

Además, la IC, sus condiciones asociadas y sus complicaciones se vinculan 

con un alto grado de limitación en la funcionalidad cotidiana de estos 

pacientes, y por lo tanto comporta un empobrecimiento importante de su 

calidad de vida. Este aspecto da relevancia social y humanitaria a esta 

investigación (18). 

 

Más allá de esto, la prevalencia de factores de riesgo para IC es igualmente 

elevada en la población tanto a nivel mundial como nacional, y representan 

un problema de salud pública de abordaje complejo, donde proyecciones a 

futuro no describen mejoramiento de esta problemática. Por lo tanto, resulta 

esencial optimizar el manejo hospitalario de este tipo de pacientes, a fin de 

ofrecer una mayor cobertura de la demanda médico-sanitaria en cada 

territorio. Por ende, el objetivo de este estudio es identificar los factores 

asociados a estancia prolongada y mortalidad hospitalaria en pacientes 

hospitalizados con insuficiencia cardíaca en los servicios de Medicina Interna 

de los hospitales “Enrique Garcés” y “San Vicente de Paul” durante el 

periodo Enero 2014 – Diciembre del 2015. Esto sentaría las bases para la 

revisión y discusión crítica de las políticas y protocolos de manejo 
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diagnóstico y terapéutico de los pacientes con IC en estos centros, a fin de 

ofrecer el mejor servicio posible, con repercusiones beneficiosas en el 

bienestar de los pacientes, y en el funcionamiento de los servicios de salud. 

 

1.5. Objetivos 

1.5.1. Objetivo general 

 
- Identificar los factores asociados a estancia prolongada y mortalidad 

hospitalaria en pacientes hospitalizados con insuficiencia cardíaca en los 

servicios de Medicina Interna de los hospitales “Enrique Garcés” en Quito y 

“San Vicente de Paul” en Ibarra durante el periodo Enero 2014 – Diciembre 

del 2015. 

1.5.2. Objetivos específicos 

 
- Caracterizar a los pacientes con insuficiencia cardíaca según las variables 

clínicas, electrocardiográficas y ecocardiográficas. 

- Identificar la prevalencia de estancia intrahospitalaria prolongada en los 

pacientes con insuficiencia cardíaca. 

- Determinar la prevalencia de mortalidad hospitalaria en los pacientes con 

insuficiencia cardíaca. 

- Identificar las características clínicas asociadas a la mortalidad y estancia 

hospitalaria prolongada en los pacientes hospitalizados con insuficiencia 

cardíaca. 
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1.6. Hipótesis 

 
Existe una asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y la 

mortalidad con las variables clínicas de los pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de insuficiencia cardíaca en los servicios de Medicina Interna de 

los hospitales “Enrique Garcés” en Quito y “San Vicente de Paul” en Ibarra 

durante el periodo Enero 2014 – Diciembre del 2015 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO REFERENCIAL 

2.1. Marco Institucional 

El Hospital “Enrique Garcés” es un hospital de segundo nivel, que pertenece  

al Ministerio de Salud Pública del Ecuador, el cual cuenta con servicios de 

hospitalización, emergencia y consulta externa con personal médico de 

múltiples especialidades, clínicas: cardiología, diabetología, 

gastroenterología, medicina interna, nefrología, neumología, neurología, 

oncología clínica, pediatría, dermatología; quirúrgicas: cirugía cardiotorácica, 

cirugía general, ortopedia y traumatología, cirugía oral y maxilofacial, cirugía 

pediátrica, cirugía vascular, oftalmología, otorrinolaringología, urología; 

ginecología y obstetricia; servicios de apoyo como terapia intensiva, 

neonatología, imagenología, laboratorio, nutrición y dietética entre otros. Por 

su parte, el Hospital “San Vicente de Paúl”  también pertenece al Sistema 

Nacional de Servicios de la Salud, siendo un hospital de segundo nivel, que 

cuenta con servicios similares a los del Hospital “Enrique Garcés”, además 

de una unidad de diálisis. 

 

2.2. Marco teórico  

 
2.2.1 Epidemiología de la Insuficiencia Cardíaca 

La prevalencia de IC puede alcanzar hasta 12% en distintas regiones del 

mundo (3); esta cifra ha sufrido un incremento exponencial en las décadas 
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recientes de la mano con el fenómeno de transición epidemiológica, con una 

gran frecuencia de las enfermedades crónicas no transmisibles por encima 

de las epidemias de entidades infecciosas típicas de las épocas pasadas 

(19). En este sentido, un hallazgo común a todos los reportes 

epidemiológicos de IC es el aumento de su prevalencia e incidencia con la 

edad: A nivel mundial, la IC afecta del 2 al 5% de la población de edad 

comprendida entre 70 y 79 años, y aproximadamente 15% de los hombres 

mayores de 89 años (20). Este comportamiento epidemiológico se ha 

atribuido no sólo al envejecimiento de la población, sino también a la 

implementación de medidas terapéuticas más efectivas (21). 

 

El volumen de hospitalizaciones debido a IC continúa siendo un problema de 

salud pública, ocupando el tercer lugar en hospitalización a nivel  mundial, 

además de ser un diagnóstico primario o secundario en el 70% de las 

hospitalizaciones globales (20). De manera similar, la mortalidad no parece 

ser mitigada por los avances terapéuticos en IC, donde el Framingham Heart 

Study  ha señalado que, tras ajustar según edad, la mortalidad para 5 años 

puede alcanzar hasta 50% en individuos con IC (4). 

 

América Latina no escapa a este panorama epidemiológico, siendo una de 

las regiones donde la transición epidemiológica ha ejercido un impacto más 

profundo. A pesar de exhibir gran heterogeneidad de un país a otro, como 

región, Latinoamérica ha mostrado el aumento  más elevado respecto a la 

prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular y enfermedades 
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cardiovasculares a nivel mundial,  e incluso se ha proyectado que para el 

año 2040 será la región que presentará la mayor incidencia y prevalencia de 

estas entidades, en particular en el territorio brasileño (20). 

 

En Latinoamérica, la IC tiende a instalarse de manera más precoz, siendo 

más frecuente en jóvenes en comparación con otras regiones, y si bien es 

predominantemente asociada a cardiopatía isquémica e hipertensiva, la 

etiología infecciosa –especialmente chagásica– es importante en esta 

demografía (22). Por su parte, en Ecuador, según el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos, para el período 2010-2011 la IC y sus 

complicaciones, se encuentran en el noveno puesto como causa de 

mortalidad general con un registro de 1850 muertes y una prevalencia de 

mortalidad del 3% (23). 

 

2.2.2 Definición Diagnóstica de la Insuficiencia Cardíaca 

Los criterios Framingham planean una serie de criterios mayores y menores 

para establecer el diagnóstico de IC, donde se requieren al menos 2 criterios 

mayores, o 1 criterio mayor acompañado de 2 criterios menores. Los 

criterios menores sólo se consideran válidos si no son atribuibles a otras 

causas, como la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

cirrosis hepática y síndrome nefrótico, entre otras (24). A continuación se 

resumen los criterios Framingham para el diagnóstico de IC:  
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Criterios Framingham para el diagnóstico de Insuficiencia Cardíaca 

Criterios Mayores 

 Diagnóstico radiológico de 

cardiomegalia 

 Presencia de tercer ruido 

cardíaco (ritmo de galope) 

 Edema pulmonar agudo 

 Disnea paroxística nocturna 

 Auscultación de crepitantes 

pulmonares 

 Presión venosa central >16 

cm H2O 

 Ingurgitación yugular 

 Pérdida de 4,5 kg tras 5 días 

de tratamiento 

 

 Criterios Menores 

 Frecuencia cardíaca 

>120 latidos por minuto 

 Tos nocturna 

 Disnea de esfuerzo 

 Derrame pleural 

 Hepatomegalia 

 Edema de miembros 

inferiores 

 

 

2.2.3 Clasificación de la Insuficiencia Cardíaca 

Como entidad clínica, la IC puede ser clasificada según una variedad de 

criterios, que pueden solaparse o superponerse entre sí en la práctica. A 

continuación se describen algunas clasificaciones mencionadas por la 

literatura (25): 

Según la disfunción anatomo-fisiológica: Da origen a los términos de “IC 

derecha” e “IC izquierda”, según el ventrículo cardíaco afectado. En la IC 

derecha, la congestión se extiende de manera retrógrada a la vena yugular, 

circulación hepática, y miembros inferiores en forma de edema. En la IC 

izquierda, hay congestión de la circulación pulmonar, y a menudo se 

extiende a IC global (25). 
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Según las alteraciones del ciclo cardíaco: La IC puede ser sistólica cuando 

hay un defecto en la contracción cardíaca, o diastólica si existe un defecto 

en la relajación de las paredes ventriculares (26). 

 

Según la fracción de eyección: Se considera que la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI) está disminuida por debajo de 40%. Los casos 

con FEVI mayor de 50% se catalogan como IC con fracción de eyección 

conservada, mientras que los casos con este parámetro entre 40-50% se 

denominan IC con FEVI limítrofe (27). 

 

Según el gasto cardíaco: La IC puede ser de bajo gasto cardíaco y 

acompañarse de alta resistencia vascular periférica, o ser de alto gasto 

cardíaco con baja resistencia vascular periférica. Esta forma de IC se 

observa en presencia de patologías como anemia crónica severa, fístulas 

arteriovenosas, enfermedad de Paget, hipertiroidismo y Beriberi, entre otras 

(28). 

 

Según el tiempo de presentación: La IC se clasifica como entidad de nueva 

aparición cuando es la primera presentación del evento (aguda o subaguda), 

sin previa sintomatología. La IC transitoria es la presencia del cuadro 

sintomático durante un periodo limitado (recurrente o episódico), como el 

caso los pacientes con IC secundaria a isquemia miocárdica que se resuelve 

sin necesidad de tratamiento a largo plazo. La IC se denomina crónica en los 

pacientes con diagnóstico ya establecido, con síntomas estables y 
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persistentes, que presentan episodios de  descompensación, la cual es  la 

forma más usual de requerimiento de hospitalización (29). 

 

2.2.4 Estadificación de la Insuficiencia Cardíaca 

La IC suele categorizarse según el progreso de la enfermedad mediante dos 

herramientas principales, la clasificación funcional de la New York Heart 

Association (NYHA), y las guías del American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA). Estas clasificaciones se 

describen a continuación: 

 

Clasificación según capacidad  funcional de la NYHA: Es el sistema de 

clasificación que se utiliza con mayor frecuencia para cuantificar el  grado de 

limitación funcional determinado por la IC, y reconoce cuatro grupos (30): 

 Clase I: Sin limitación para la actividad física. La actividad física normal no 

causa excesiva disnea, fatiga o palpitaciones. 

 Clase II: Ligera limitación para la actividad física. Cómodo en reposo pero la 

actividad física normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones.  

 Clase III: Marcada limitación para la actividad física. Cómodo en reposo, si 

bien una actividad física menor que lo normal resulta en excesiva disnea, 

fatiga o palpitaciones. 

 Clase IV: Incapacidad para mantener actividad física sin molestias, puede 

haber síntomas en reposo. Si se realiza alguna actividad física, las molestias 

aumentan. 
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Estadiaje clínico según la guía ACC/AHA: Establece cuatro etapas de 

gravedad clínica combinando información de la clasificación NYHA y 

añadiendo datos de la historia natural de la enfermedad (29): 

 Etapa A: En alto riesgo de IC, pero sin cardiopatía estructural, ni síntomas 

de IC. 

 Etapa B: Enfermedad cardiaca estructural, pero sin signos, ni síntomas de 

IC (incluye pacientes NYHA I). 

 Etapa C: Con enfermedad cardiaca estructural,  síntomas anteriores o 

actuales de IC (cualquier NYHA con síntomas anteriores). 

 Etapa D: IC refractaria que requiere intervención especializada (NYHA IV 

con IC refractaria). 

 

2.2.5 Etiología de la Insuficiencia Cardíaca 

Hay muchas causas de IC, la presentación depende de la población, grupo 

etario y otra multitud de factores. Al menos la mitad de los pacientes tienen 

FEVI reducida,  que es la forma mejor comprendida en  fisiopatología y 

tratamiento. La hipertensión arterial (HTA) y la enfermedad coronaria  son 

las causas más frecuentes de IC a nivel mundial. Otras causas frecuentes 

son: la enfermedad valvular y las miocardiopatías; las causas infecciosas y 

reumáticas son menos frecuentes en la población general (3). 

La miocardiopatía isquémica o enfermedad coronaria  es la causa más 

frecuente de IC para disfunción sistólica, se produce cuando se reduce el 

flujo sanguíneo al músculo del corazón por una obstrucción parcial o 

completo de las arterias coronarias; puede dañar el músculo del corazón, 
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reduciendo su capacidad de bombear, también puede causar 

graves arritmias. El desarrollo de IC después de un infarto de miocardio está 

relacionado con una variedad de factores, incluyendo el tamaño y la 

localización del infarto, la presencia de regurgitación mitral, y el estado 

inflamatorio. El diagnostico de cardiopatía isquémica se considera cuando 

hay antecedentes de un infarto de miocardio, evidencia de miocardio 

hibernado o, en la angiografía, enfermedad coronaria severa (31). 

 

Por otro lado, la HTA favorece el desarrollo de IC mediante el incremento de 

la carga sistólica, lo cual determina hipertrofia de los miocitos y por ende 

hipertrofia del ventrículo izquierdo, que se acompaña de alteraciones de la 

contractilidad, pero con mantenimiento inicial de la fuerza de contracción. 

Hemodinámicamente, esto se manifiesta por preservación de la capacidad 

de vaciamiento ventricular, con fracción de eyección normal, con aumento de 

las presiones diastólicas. Este concepto es el que ha definido a la IC por 

disfunción diastólica o IC con función sistólica conservada. A largo plazo, 

este proceso lleva al remodelado cardiaco y  alteración estructural del 

miocárdio con un daño irreversible (32). En este escenario, el volumen 

diastólico del ventrículo izquierdo se incrementa con el objeto de mantener el 

volumen minuto, pero se desarrolla una progresiva caída de la fracción de 

eyección,  agregándose a la disfunción diastólica,  la disfunción sistólica 

(33). 
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La hiperactividad simpática  incrementa la frecuencia cardiaca, aumenta la 

demanda miocárdica de oxígeno y reduce la perfusión miocárdica por 

acortamiento del tiempo de diástole, lo que contribuye tanto a la disfunción 

diastólica como sistólica y a la caída de la reserva de flujo coronario. La 

hipoperfusión resultante de la caída del volumen minuto promueve 

disfunción endotelial e hipoperfusión tisular, y la isquemia focal activa 

factores de crecimiento y citoquinas, que junto con la activación sistémica 

son responsables de las alteraciones en la circulación coronaria y la 

circulación periférica, y del remodelado vascular que ocurre en estadios 

avanzados de la insuficiencia cardiaca (34). 

 

Ya sea debido a la HTA, enfermedad coronaria, enfermedad de la válvula, o 

diabetes,  la hipertrofia ventricular izquierda es una característica destacada 

de la evolución de la IC.  El riesgo de IC de cualquier etiología aumenta 

progresivamente en relación con la masa del ventrículo izquierdo (35). La 

miocardiopatía dilatada en fase terminal, de cualquier etiología puede 

precipitar IC. Esta puede ser causada por patologías congénitas, 

valvulopatías adquiridas, cardiopatía hipertensiva, enfermedad coronaria o 

enfermedad pericárdica, al igual que etiología inflamatoria e inmunológica, 

donde la miocarditis viral y post viral representan la mayor  causa de 

miocardiopatía dilatada. Otra causa infecciosa importante, particularmente 

en Sudamérica, es la enfermedad de Chagas, infección causada por el 

parásito Trypanosoma cruzi (36). 
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Finalmente, la obesidad también puede participar en la génesis de la IC: La 

obesidad está asociada con varios cambios en la función cardiovascular, 

incrementa el trabajo cardíaco, el peso cardíaco aumenta con el aumento de 

peso corporal, y la actividad simpática (37).  

 

2.2.6 Fisiopatología de la Insuficiencia Cardiaca 

Ante la presencia de uno o varios factores etiológicos, existen múltiples 

mecanismos que aseguran la progresión y perpetuación de la enfermedad. 

En primera instancia, los principales sistemas neurohormonales implicados 

en la respuesta a la IC son el sistema nervioso simpático, el sistema renina-

angiotensina-aldosterona y la hormona antidiurética. Otras sustancias 

vasoactivas también se ven afectados, incluyendo la endotelina y los 

vasodilatadores péptido natriurético auricular, péptido natriurético cerebral, y 

el óxido nítrico (34). 

 

Por otro lado, la actividad inflamatoria sistémica favorece la IC por liberación 

de citocinas del endotelio, músculo liso vascular, leucocitos y por el propio 

miocardio; incluye predominantemente activación de la respuesta inmunitaria 

innata, aumento de la expresión de mediadores proinflamatorios como el 

factor de necrosis tumoral, interleucina-1 e interleucina-6, activación del 

sistema del complemento, producción de anticuerpos y sobreexpresión de 

moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad, así como moléculas 

de adhesión (38). 
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Adicionalmente, el estrés oxidativo, definido como el exceso de producción 

de especies reactivas de oxígeno en relación a los mecanismos de defensa 

anti-oxidativos, participa causando disfunción celular en múltiples tejido por 

trastornos de la función mitocondrial, de la NADPH oxidasa, la xantina 

oxidasa y la óxido nítrico sintasa. Esto conlleva a muerte de los miocitos y 

proliferación de fibroblastos intramiocárdicos, alterando la contractilidad (39). 

Por último, se encuentra el remodelado del miocardio del ventrículo 

izquierdo, que  es el conjunto de cambios anatómicos, geométricos, 

histológicos y moleculares del miocardio que se observan secundariamente 

a una sobrecarga o daño miocárdico a consecuencia de cualquier patología 

que curse con sobrecarga de presión o de volumen. Entre las respuestas 

adaptativas del miocardio se encuentran la hipertrofia de los miocitos, la 

liberación de citocinas proinflamatorias y los cambios en la composición y 

distribución de los componentes de la matriz extracelular. Todos estos 

fenómenos que constituyen el proceso de remodelación iniciado como una 

respuesta compensatoria al daño y al estrés mecánico, conducen a la 

disfunción diastólica y sistólica ventricular, que en último término llevan a la 

insuficiencia cardíaca. Este mecanismo es capaz de autoperpetuarse con la 

activación de mediadores proinflamatorios y neurohormonales que 

inicialmente tratan de preservar la hemodinamia pero que en el tiempo 

resultan altamente nociva (40). 
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2.2.7 Manejo Clínico del Paciente con Insuficiencia Cardíaca 

La identificación temprana de síntomas y  signos de  falla cardiaca son la 

clave para la detección precoz de la enfermedad, se debe realizar una 

historia clínica completa  interrogando antecedentes, factores de riesgo, 

síntomas de alteración  funcional y sobrecarga, además de realizar una 

exploración física exhaustiva. Al igual que los síntomas, los signos de IC son 

difíciles de interpretar tanto en el paciente anciano como en el obeso. Los 

síntomas claves son disnea y edema debido a la acumulación de exceso de 

líquido y las debidas a una reducción del gasto cardíaco como la fatiga y 

debilidad, que es más pronunciada con el esfuerzo. La historia y la 

presentación clínica son clave para identificar la etiología de la IC (34). 

 

El examen físico  es importante evaluar las tres manifestaciones principales 

de la sobrecarga de volumen en pacientes con IC: Congestión pulmonar que 

pueden manifestarse como estertores es más prominente en la enfermedad 

aguda o subaguda; la IC crónica se asocia con aumento de la capacitancia 

venosa y drenaje linfático de los pulmones; como resultado, los estertores 

están a menudo ausentes a pesar de que se eleva la presión capilar 

pulmonar. La congestión pulmonar puede conducir a derrames pleurales. El 

edema periférico se manifiesta por aumento de volumen en las piernas,  

ascitis, edema escrotal, hepatomegalia, y esplenomegalia. El pulso 

alternante, si está presente, es prácticamente patognomónico de 

insuficiencia ventricular izquierda severa (41). 
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A la palpación precordial, puede detectarse un impulso apical que se 

desplaza lateralmente más allá de la línea clavicular media suele ser 

indicativo de dilatación ventricular izquierda.  El ritmo de galope por 

presencia de tercer o cuarto ruido se asocia con presiones auriculares 

izquierdas >20 mmHg, aumento que deja presiones telediastólicas 

ventriculares > 15 mmHg y las concentraciones de PBN sérica elevada (42). 

 

Respecto a la evaluación paraclínica, los exámenes bioquímicos y 

hematológicos de rutina sodio, potasio, creatinina, entre otros, son 

esenciales, ante todo para determinar si es seguro bloquear 

farmacológicamente el eje renina-angiotensina-aldosterona y valorar la 

presencia de anemia. Es útil la determinación de hormona estimulante de 

tiroides (TSH) debido a que la enfermedad tiroidea puede generar, emular o 

agravar la insuficiencia cardiaca. La glucosa en ayunas y la hemoglobina 

glicosilada (HbA1C) son indispensables para descartar diabetes, 

enfermedad de alta frecuencia en esta población. Las enzimas hepáticas 

pueden ser anormales en presencia de congestión hepática; además son 

necesarias antes de iniciar determinadas terapias con estatinas, warfarina o 

amiodarona (41). 

 

El ecocardiograma y el electrocardiograma son imprescindibles en pacientes 

con sospecha clínica de insuficiencia cardiaca. En pacientes con clínica de 

IC, la ecocardiografía es útil para determinar si la función ventricular y la 

hemodinamia son  compatibles con IC, y en la identificación de una causa y 
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la cronicidad de la enfermedad (43). Por otro lado, el electrocardiograma 

permite la detección de alteraciones en el sistema de conducción o en la 

irrigación coronaria que precipiten o perpetúen la IC (44). 

 

En relación al manejo terapéutico de la IC, las recomendaciones 

fundamentales han sido planteadas por la ACC/AHA, y se presentan a 

continuación (29): 

 

Recomendaciones clase I para el estadio A de insuficiencia cardíaca: control 

de la hipertensión diastólica y sistólica según las directrices 

contemporáneas; tratamiento de los trastornos lipídicos según las directrices 

contemporánea; control de la glucemia en pacientes con DM según las 

directrices contemporáneas; evitar conductas que pueden aumentar el riesgo 

de IC (tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas); control de la 

frecuencia ventricular o restauración del ritmo sinusal en pacientes con 

taquiarritmia supraventricular; tratamiento de los trastornos tiroideos según 

las directrices contemporáneas; evaluación periódica para detectar síntomas 

y signos de IC con riesgo elevado; directrices actuales para prevención 

secundaria en pacientes con vasculopatía aterosclerótica conocida; 

evaluación no invasivos del funcionamiento del VI en pacientes con 

antecedentes patológicos familiares importantes de miocardiopatia y en 

pacientes que reciben intervenciones cardiotóxicas (29). 
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Recomendaciones clase I para el estadio B de insuficiencia cardíaca: aplicar 

todas las recomendaciones de clase I del estadio A; beta bloqueantes e 

IECA en todos los pacientes con antecedentes de IM independientemente de 

la FE o de la presencia de IC; beta bloqueantes  en todos los pacientes que 

no tengan  antecedentes de IM pero con  FEVI reducida sin síntomas de IC; 

IECA en pacientes con FEVIr independientemente de que haya tenido o no 

IM; ARA II en pacientes con IM sin IC pero con FEVI baja y no toleran los 

IECA; tratar a los pacientes que hayan tenido IM según las directrices 

contemporáneas; recomendar la revascularización coronaria según las 

directrices contemporáneas; reparación o sustitución valvular en pacientes 

con estenosis o insuficiencia valvular  clínicamente significativo (29).  

 

Recomendaciones clase I para el estadio C de insuficiencia cardíaca: aplicar 

todas las recomendaciones de clase I del estadio A; diuréticos y restricción 

de sal en pacientes con retención de líquidos; IECA en todos los pacientes 

salvo que estén contraindicados; bloqueo beta adrenérgico (bisoprolol, 

carvedidol o mesoprolol) en todos los pacientes salvo que estén 

contraindicados; ARA II autorizados para el tratamiento de la IC 

(candesartán o valsartán) en pacientes que no toleran los IECA; en la 

medida de lo posible evitar, o suspender fármacos que afectan 

negativamente en la IC (AINE, la mayoría de antiarrítmicos y bloqueadores 

de calcio); entrenamiento físico como abordaje complementario para mejorar 

la situación clínica en pacientes ambulatorios (29).  
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Colocación de un Desfibrilador Automático Implantable (DAI) para la 

prevención secundaria, para prolongar la supervivencia en pacientes con 

antecedentes de parada cardiaca, fibrilación ventricular o taquicardia 

ventricular con inestabilidad hemodinámica. tratamiento con DAI para 

prevenir la muerte súbita cardiaca en pacientes  con cardiopatía isquémica 

en los que hayan trascurrido al menos  40 días desde un IM que tenga FEVI 

<30%  y en clase funcional NYHA II o III con tratamiento optimo crónico, con 

esperanza de supervivencia razonable con un buen estado funcional  

durante más de 1 año; tratamiento con DAI para prevenir la muerte súbita 

cardiaca en pacientes  con miocardiopatía no isquémica en los que hayan 

trascurrido al menos  40 días desde un IM que tenga FEVI <=35%  y en 

clase funcional NYHA II o III con tratamiento optimo crónico, con esperanza 

de supervivencia razonable con un buen estado funcional  durante más de 1 

año (29).   

 

Además de terapia de resincronización cardiaca en pacientes con asincronía 

cardiaca (QRS >0,12 ms), FEVI<=35% que estén en ritmo sinusal y en clase 

funcional NYHA III o IV ambulatoria, a pesar del tratamiento médico optimo, 

salvo que este contraindicada; adición de un antagonista de la aldosterona 

en pacientes seleccionados a los que se pueda monitorizar cuidadosamente 

para determinar el mantenimiento de la función renal y la concentración 

normal de potasio, la creatinina debe ser <= a 2,5 mg/di en hombres o <= 2 

mg/dl en mujeres, y el potasio debe ser <= 5 mEq/l (29). 
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Recomendaciones clase I para el estadio D de insuficiencia cardíaca: 

identificación meticulosa y control de líquidos: derivar a trasplante cardiaco a 

los pacientes posiblemente idóneos; derivar a los pacientes a un programa 

de insuficiencia cardiaca con experiencia en el tratamiento de la insuficiencia 

cardiaca refractaria; discutir las opciones de tratamiento terminal con el 

paciente y sus familiares cuando persistan síntomas graves a pesar de la 

aplicación de todos los tratamientos recomendados: ofrecer a los pacientes 

con desfibriladores implantables y enfermedad terminal la opción de 

desactivar la desfibrilación  (29). 

 

2.2.8 Hospitalizaciones en el Manejo Clínico de la Insuficiencia Cardíaca 

Las hospitalizaciones debidas a IC son responsables de una parte 

importante de los costos de la atención en salud, asociándose a un aumento 

de la morbilidad y la mortalidad, especialmente en adultos mayores. El 

pronóstico después de una hospitalización por IC es adverso, con una tasa 

de 50% de  reingresos a los 6 meses y un 25% a 35% la incidencia de 

muerte a 12 meses (45). La mayor parte de pacientes hospitalizados con IC 

tiene antecedentes previos de este diagnóstico, mientras que la nueva 

aparición representa tan solo entre una cuarta a una tercera parte del total 

de casos (45). 

 

Los factores precipitantes más frecuentemente asociados a hospitalización 

son los procesos pulmonares infecciosos, isquemia miocárdica y arritmias. 
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Otros menos frecuentes son el incumplimiento del régimen médico indicado 

con restricción de sodio y líquidos, presión arterial no controlada, reciente 

cambio o adición de fármacos inotrópicos negativos, embolia pulmonar, 

medicamentos anti-inflamatorios no esteroides, abuso de bebidas 

alcohólicas o drogas ilícitas, alteraciones endocrinas, como diabetes, 

hipertiroidismo, hipotiroidismo,  e infecciones intercurrentes (46). 

 

La IC es una de las causas más frecuentes de internación en servicios de 

cardiología, medicina interna y cuidados intensivos; la duración media de la 

estancia en el hospital oscila entre 4 y 11 días, y se estima como la causa 

más frecuente de hospitalización especialmente  en los mayores de 65 años. 

Por ello se hace necesario planificar respuestas y desarrollar estrategias 

eficaces, para intervenir en estos problemas (47). A pesar de los avances 

terapéuticos, el pronóstico de la insuficiencia cardíaca es pobre, con la 

mortalidad hospitalaria que van del 4% al 7%, a los 30 días del egreso la 

mortalidad oscila entre el 7% al 11%, y a los 60 a 90 días a partir del 

reingreso hospitalario 25% a 30%  (48). 

 

Hay una tasa de reingresos apreciable por IC descompensada y los 

pacientes hospitalizados más tiempo o con mayor frecuencia, tienen una 

tasa de mortalidad más alta. El pobre cumplimiento del tratamiento, es un 

factor importante  en el reingreso  de pacientes. Se ha estimado que más de 

la mitad de los reingresos son prevenibles. Las causas principales de muerte 
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en los pacientes con IC son la progresión de la insuficiencia cardiaca, la 

muerte súbita o arritmias  y comorbilidades no cardiovasculares (49). 

 

2.2.9 Estancia Hospitalaria Prolongada y Mortalidad Hospitalaria 

En años recientes, factores como la mayor esperanza de vida y el aumento 

de la prevalencia e incidencia de enfermedades crónicas han aumentado la 

demanda asistencial en área de hospitalización, que se caracteriza por un 

alto consumo de recursos, tanto materiales como humanos y en muchas 

ocasiones, la permanencia de los pacientes puede ser excesiva, sin que ello 

signifique una mayor calidad de atención. Son múltiples las causas de 

estancia prolongada: de carácter médico, por la situación socioeconómica de 

los pacientes y  propias de la infraestructura del hospital. La necesidad de 

camas en los hospitales es un problema mundial (50). 

 

Ante la desproporción entre oferta y demanda de servicios de salud, que 

conlleva la saturación de los servicios, la eficiencia es una condición 

importante debido a que los recursos son limitados. El promedio de la 

estancia hospitalaria de pacientes es utilizado como indicador de eficiencia, 

porque resume el aprovechamiento de la cama y la agilidad de los servicios 

prestados en los hospitales (51). 

 

Los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna son 

pacientes de edad avanzada con enfermedades crónicas, múltiples. Las 

enfermedades crónicas contribuyen en 60% a la carga global de 
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enfermedadesy  proyecciones para el año 2020 indican que aumentará a 80 

%. La estancia prolongada hospitalaria no solo incrementa los costos sino 

también las infecciones nosocomiales, la inmovilidad, las úlceras por presión 

y la trombosis venosa profunda, condiciones que ocasionan un 

empeoramiento en la calidad de vida del paciente. La estancia hospitalaria 

constituye un indicador indirecto de la calidad de la atención, ya que la 

prolongación de ésta incrementa la morbilidad, disminuye la disponibilidad 

de camas y aumenta los costos (52). 

 

En los países latinoamericanos, la desproporción entre oferta y demanda de 

servicios de salud es un motivo de preocupación, ya  que la demanda de los 

servicios de salud  supera la capacidad de los hospitales para atender 

pacientes. Esta situación se ve también reflejada en la saturación de los 

servicios de urgencias, al punto de que se presentan casos de cierre 

temporal de estos. Teniendo en cuenta que los servicios de urgencia son la 

principal puerta de entrada a la hospitalización (entre 70 y 75 % de los 

ingresos hospitalarios), es común que cuando los pacientes llegan a un 

hospital no haya disponibilidad de cama para atender su necesidad (51). 

 

La mortalidad hospitalaria ha sido clásicamente uno de los indicadores de 

calidad asistencial más frecuentemente utilizada, cuyo análisis puede 

utilizarse como un instrumento para la planificación y gestión, así como 

también para medir la efectividad de la intervención hospitalaria (53). 
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CAPÍTULO III 

 

3. Metodología 

3.1. Tipo de estudio 

Se realizó un estudio cuantitativo, retrospectivo y analítico, en el que se 

analizaron las características clínicas de los pacientes con insuficiencia 

cardíaca en relación con la estancia intrahospitalaria prolongada y 

mortalidad en los servicios de Medicina Interna de los hospitales “Enrique 

Garcés” y “San Vicente de Paúl”. 

  

3.2. Universo y muestra 

El universo de este estudio  corresponde a todos los pacientes mayores de 

18 años, de ambos sexos, con diagnóstico de insuficiencia cardiaca que 

ingresaron a los servicios de Medicina Interna de los hospitales “Enrique 

Garcés” y “San Vicente de Paul”  durante el periodo Enero 2014 – Diciembre 

del 2015. De acuerdo a la información proporcionada por los servicios de 

estadística de estas instituciones, el número de ingresos al servicio de 

Medicina Interna en este periodo de tiempo fue de 1900 en el Hospital 

“Enrique Garcés” y de 1600 en el Hospital “San Vicente de Paul”, sumando 

un total de 3500 ingresos, que representan el universo de este estudio. 

Basándose en el presente universo (n=3500) se obtuvo una muestra 

representativa de 275 casos. Para este fin se aplicó la siguiente fórmula: 
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Donde N es el universo, 3500 ingresos hospitalarios; k es la constante de 

nivel de confianza 95%, igual a 1,96; “p” es la proporción asumida de 

individuos que poseen en la población la característica en estudio (estancia 

hospitalaria aceptable), 33%=0,33; “q” es la proporción asumida de 

individuos que no poseen esta característica, 67%=0,67; por último el error 

muestral (letra e) fue establecido para el 5,3%. 

 

Una vez determinado el tamaño de la muestra, se realizó la selección de los 

275 casos partiendo de las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 

insuficiencia cardiaca, que fueron identificadas en la base de datos del 

servicio de estadística y registros del servicio de medicina interna de los 

hospitales “Enrique Garcés” en Quito y “San Vicente de Paul” en Ibarra 

durante el periodo Enero 2014 – Diciembre del 2015. 

 

3.3. Criterios de inclusión 

Pacientes de 18 o más años de edad, de ambos sexos, con diagnóstico 

de insuficiencia cardíaca documentado en la historia clínica, basado en 

criterios clínicos y pruebas complementarias, incluyendo análisis de 

laboratorio, electrocardiograma y ecocardiograma; que ingresaron a los 

servicios de Medicina Interna de los hospitales “Enrique Garcés” y “San 
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Vicente de Paul” en Quito durante el periodo Enero 2014 – Diciembre del 

2015. 

 

3.4. Criterios de exclusión 

- Pacientes menores de 18 años de edad. 

- Diagnóstico no confirmado de insuficiencia cardiaca. 

- Datos incompletos en la historia clínica. 

 

3.5.  Aspectos bioéticos 

3.5.1 Propósito del estudio 

El presente estudio se realizó con el consentimiento de las autoridades 

competentes de los servicios de Medicina Interna y Epidemiología de los 

hospitales “Enrique Garcés” y “San Vicente de Paul”. En los datos recogidos 

de cada caso no se incluyó la identificación personal de los pacientes, en 

virtud de preservar la confidencialidad. Debido al carácter observacional y 

retrospectivo del estudio, los sujetos no serán expuestos en ningún  

momento a ningún riesgo para los fines de la investigación. Los datos 

recogidos fueron analizados y presentados en reflejo de su naturaleza 

verdadera, sin manipulación por parte de los investigadores ni ninguna otra 

parte. Los resultados, conclusiones y recomendaciones serán socializados a 

las partes interesadas. 
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3.5.2 Procedimiento 

Las 275 historias clínicas seleccionadas aleatoriamente de los pacientes con 

diagnóstico de IC que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, 

fueron la fuente de información para el presente estudio, con énfasis en los 

datos clínicos (edad, sexo, comorbilidades, tiempo de diagnóstico de IC, 

tabaquismo, clase funcional NYHA, índice de masa corporal, presión 

arterial), estancia hospitalaria y mortalidad en las historias médicas de los 

servicios de Medicina Interna de los hospitales “Enrique Garcés” y “San 

Vicente de Paul”. Los datos de laboratorio como los valores séricos de 

creatinina, albúmina, potasio y sodio, se obtuvieron de los reportes de 

laboratorio asociados a estos documentos. Los datos electrocardiográficos y 

ecocardiográficos fueron recolectados de los reportes correspondientes 

anexados a las historias médicas de cada caso. Para la obtención de estos 

datos fue aplicado el instrumento de recolección de datos (ANEXO 1). 

 

Una vez recolectada la información de las historias clínicas, fueron 

transcritas al programa Excel para luego ser exportada como base de datos 

al programa estadístico para las ciencias sociales SPSS 19.0, con licencia 

de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador, en dicho programa fueron 

realizados los análisis estadísticos. Las variables cualitativas fueron 

expresadas en frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Para 

establecer asociación entre variables cualitativas se aplicó el test de Chi 

cuadrado. Para establecer el riesgo se realizaron dos modelos de regresión 

logística múltiple, uno para determinar estancia intrahospitalaria prolongada 
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el cual fue ajustado edad, sexo, hipotiroidismo, enfermedad cerebrovascular, 

cardiopatía congénita, presencia de cirrosis, antecedente de cáncer, 

creatinina alta, hipoalbuminemia, hipo-hipernatremia e hipertensión 

pulmonar; por su parte el otro modelo de regresión logística para determinar 

mortalidad fue ajustado por edad, sexo, tiempo de diagnóstico, fracción de 

eyección baja, clasificación funcional de la NYHA, presencia de 

pluripatología, hipotensión y tabaquismo. La significancia estadística en las 

pruebas estadísticas fue considerada cuando el valor de p fue menor a 0,05. 

 

3.5.3 Obtención del consentimiento 

En vista de que el presente estudio tuvo un diseño retrospectivo, no fue 

necearía la aplicación de un consentimiento informado, al no existir un 

contacto directo con los pacientes.. 

 

3.5.4 Confidencialidad de la información 

Se resguardó la confidencialidad de los pacientes, mediante la debida 

protección de los datos recolectados de las historias clínicas de los casos 

seleccionados. 
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3.6.  Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA 
 

TIPO DE 
VARIABLE 

Edad Tiempo de existencia de un 
individuo desde su 
nacimiento hasta la 
actualidad 

Años cumplidos Años Cuantitativa 
discreta 

Sexo  Condición fenotípica que 
distingue al hombre de la 
mujer. 

Género   1 Masculino  
2 Femenino  
 

Cualitativa 
dicotómica 

Hábitos del 
paciente 

Consumo de alcohol o 
tabaco como parte de un 
hábito frecuente. 

Porcentaje 1 Alcohol 
2 Tabaco 
3 Ambos 

Cualitativa 
nominal 

Comorbilidades Presencia de otros 
trastornos además de las 
del estudio o del trastorno 
primario. 

Porcentajes Hipertensión Arterial 
Diabetes Mellitus Tipo 
2 
Enfermedad renal 
crónica 
Otras 

Cualitativa 
nominal 

Tiempo de 
diagnóstico 

Tiempo transcurrido desde 
el momento de diagnóstico 
de insuficiencia cardíaca 
hasta el momento del 
último ingreso del paciente. 

Tiempo en años Años Cuantitativa 
discreta 

Clase funcional Valoración funcional de la 
insuficiencia cardiaca de la 
New York Heart 
Association 

Porcentajes 1 Clase I 
2 Clase II 
3 Clase III 
4 Clase IV 

Cualitativa 
ordinal 

Hábitos del 
paciente 

Consumo de alcohol o 
tabaco como parte de un 
hábito frecuente. 

Porcentaje 1 Alcohol 
2 Tabaco 
3 Ambos 

Cualitativa 
nominal 

Índice de Masa 
corporal 

Es una medida de 
asociación entre el peso y 
la talla que se utiliza para 
valorar el estado nutricional 
de un individuo. 

Fórmula: 
Peso/talla

2
 

Kg/m
2
 Numérica 

Presión arterial Cuantificación de la presión 
arterial sistólica y diastólica 
mediante el uso de un 
tensiómetro manual. 
 

Presión arterial 
sistólica y 
diastólica 

mm Hg Numérica 

Exámenes de 
laboratorio 

Medición de indicadores 
séricos de función renal, 
hepática y cardiovascular. 

mg/dL 
gr/dL 
mEq/L 
mEq/L 

Creatinina 
Albúmina 
Potasio 
Sodio 

Numérica 
Numérica 
Numérica 
Numérica 

Arritmias 
Cardíacas 

Presencia de un ritmo 
irregular, que ocurre 
cuando se presentan 
anomalías en el marcapaso 
fisiológico del corazón 
(nodo sinusal) o en 
el sistema de conducción 
del corazón, o por aparición 
de zonas marcapaso 
ectópicos 

Presencia de 
arritmias 
cardíacas 
mediante 
electrocardiogra
ma 

1 Presencia 
2 Ausencia 

Cualitativa 
nominal 

https://es.wikipedia.org/wiki/Nodo_sinusal
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_de_conducci%C3%B3n_el%C3%A9ctrica_del_coraz%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_de_conducci%C3%B3n_el%C3%A9ctrica_del_coraz%C3%B3n
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Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

Fracción de 
eyección 

Es la medida más utilizada 
para determinar el 
funcionamiento cardíaco. 
Este valor, expresado en 
porcentaje, mide la 
disminución del volumen 
del VI 
del corazón en sístole con 
respecto a la diástole. 

Determinación 
mediante 
ecocardiografía 

1 FE preservada 
(FE≥45%) 
3 FE reducida (FE 
<45%) 

Cualitativa 
ordinal 

Tiempo de 
estancia 
intrahospitalaria 

Tiempo transcurrido en 
días durante el último 
ingreso presentado por el 
paciente desde el momento 
en que es ingresado hasta 
el momento que es 
egresado por mejoría o por 
fallecimiento. 

Días de 
evolución 
intrahospitalaria 

Días Numérica 

Muerte Condición caracterizada 
por la ausencia de signos 
vitales en el paciente. 

Ausencia de 
signos vitales 

1 No 
2 Si 

Cualitativa 
nominal 

https://es.wikipedia.org/wiki/Card%C3%ADaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole
https://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1stole
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS 
 

 

Tabla 1. Distribución del sexo y  los grupos etarios en los pacientes 
hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca en los 

servicios de medicina interna de los hospitales “Enrique Garcés” y 
“San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - Diciembre 2015. 

 N % 

Sexo   
Femenino 161 58,5 
Masculino 114 41,5 
Grupos etarios   
18 a 44 años 12 4,4 
45 a 64 años 83 30,1 
65 años y más 180 65,5 
   
Total 275 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 
 

Interpretación: La muestra estudiada estuvo conformada por 275 pacientes, 

de los cuales un 58,5% (n=161) fueron  mujeres y 41,5% (n=114) hombres. 

El grupo etario más frecuente fue el de mayores de 65 años con 65,5% 

(n=180), seguido de 45 a 64 años con 30,1% (n=83) y en menor proporción 

el grupo de 18 a 44 años con un 4,4% (n=12).  
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Figura 1. Prevalencia de comorbilidades en los pacientes 
hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca en los 

servicios de medicina interna de los hospitales “Enrique Garcés” y 
“San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - Diciembre 2015. 
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EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
ERC: Enfermedad Renal Crónica 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: La Hipertensión Arterial fue la patología asociada más 

frecuente con un 61,8%, seguido de EPOC con 33,1%, Diabetes Mellitus tipo 

2 (19,3%), hipotiroidismo (12,4%), fibrilación auricular (11,6%), enfermedad 

renal crónica (11,3%), cardiopatía isquémica (9,5%), enfermedad 

cerebrovascular (6,9%), cardiopatía congénita (6,5%), valvulopatía (3,3%), 
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cirrosis hepática (2,9%) y cáncer (2,9%). En cuanto a la pluripatología (tres o 

más patologías asociadas) se observó una frecuencia del 30,2% en los 

pacientes con insuficiencia cardíaca. 

 

 

Figura 2. Frecuencia del hábito tabáquico en los pacientes 
hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca en los 

servicios de medicina interna de los hospitales “Enrique Garcés” y 
“San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - Diciembre 2015. 

Si

No

Tabaquismo

12,0%

88,0%

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: Se observó una frecuencia de tabaquismo del 12,0% (n=33). 
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Figura 3. Frecuencia de consumo de alcohol en los pacientes 
hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca en los 

servicios de medicina interna de los hospitales “Enrique Garcés” y 
“San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - Diciembre 2015. 

Si

No

Consumo de alcohol

12,4%

87,6%

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: Se observó una frecuencia de consumo de alcohol del 

12,4% (n=34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

Figura 4. Tiempo de diagnóstico de la insuficiencia cardíaca en los 
pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna de los 
hospitales “Enrique Garcés” y “San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - 

Diciembre 2015. 

10 años o más

Menos de 10 años

Tiempo de diagnóstico

9,1%

90,9%

 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: El 90,9% presentó un tiempo de diagnóstico de la 

insuficiencia cardíaca menor a 10 años, mientras que el 9,1% reportó tener 

10 años o más de evolución. 
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Tabla 2. Clasificación funcional de la insuficiencia cardíaca en los 
pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna de los 
hospitales “Enrique Garcés” y “San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - 

Diciembre 2015. 

 n % 

Clasificación funcional   
I 0 0 
II 32 11,6 
III 125 45,5 
IV 118 42,9 
Total 275 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: Los pacientes hospitalizados mostraron una mayor 

frecuencia en las clases funcionales III y IV con 45,5% y 42,9% 

respectivamente. 
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Figura 5. Distribución de la clasificación del índice de masa corporal en 
los pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna de los 

hospitales “Enrique Garcés” y “San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - 
Diciembre 2015. 

Sobrepeso

Normopeso

Índice de masa corporal

28,7%

45,8%

Obesidad

25,5%

 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: El 45,8% de los pacientes presentó sobrepeso, 28,7% 

obesidad y 25,5% peso normal. 
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Figura 6. Frecuencia de hipotensión arterial en los pacientes 
hospitalizados en los servicios de medicina interna de los hospitales 

“Enrique Garcés” y “San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - Diciembre 
2015. 

Si

No

Hipotensión arterial

10,9%

89,1%

 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: La hipotensión se observó en el 10,9% de los pacientes. 
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Tabla 3. Comportamiento de las variables de laboratorio en los 
pacientes hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca en 
los servicios de medicina interna de los hospitales “Enrique Garcés” y 

“San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - Diciembre 2015. 

 n % 

Glicemia   
Hipogliemia (<70 mg/dl) 20 7,3 
Normoglicemia (70-99,9 mg/dl) 119 43,3 
Hiperglicemia (≥100 mg/dl) 136 49,5 
Creatinina   
Menor a 1,3 mg/dl 154 56,0 
Mayor o igual a 1,3 mg/dl 121 44,0 
Hipoalbuminemia   
No (≥ 3,5 gr/dl) 52 18,9 
Si (< 3,5 gr/dl) 223 81,1 
Anemia   
No (≥ 11 gr/dl) 240 87,3 
Si (<11 gr/dl) 35 12,7 
Sodio sérico   
Hiponatremia (<135 mEq/l) 77 28,0 
Normonatremia (135 - 145 mEq/l) 187 68,0 
Hipernatremia (> 145 mEq/l) 11 4,0 
Potasio sérico   
Hipokalemia (< 3,5 mEq/l) 44 16,0 
Normkalemia (3,5 - 5,5 mEq/l) 218 79,3 
Hiperkalemia (> 5,5 mEq/l) 13 4,7 
   
Total 275 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: La frecuencia de hiperglicemia correspondió al 49,5%, 

mientras que el 7,3% presentó hipoglicemia. Los valores de creatinina, el 

44,0% presentó valores mayores o iguales a 1,3 mg/dl. La mayoría de los 

pacientes reportó hipoalbuminemia (81,1%). La anemia mostró una 

frecuencia del 12,7%; la hiponatremia 28,0%; hipernatremia 4,0%; 

hipokalemia 16,0% y la hipekalemia en el 4,7%. 
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Tabla 4. Frecuencia de alteraciones electrocardiográficas en los 
pacientes hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca en 
los servicios de medicina interna de los hospitales “Enrique Garcés” y 

“San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - Diciembre 2015. 

 n % 

Arritmias   
No 189 68,7 
Si 86 31,3 
Trastornos de conducción   
No 269 98,8 
Si 6 2,2 
Total 275 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: El 31,3% de los pacientes presente arritmias cardíacas, 

siendo la fibrilación auricular la más frecuente con el 83,5%. Los trastornos 

de conducción correspondieron al 2,2%. 
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Tabla 5. Prevalencia de la fracción de eyección e hipertensión pulmonar 
en los pacientes hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia 
cardíaca en los servicios de medicina interna de los hospitales 

“Enrique Garcés” y “San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - Diciembre 
2015. 

 n % 

FEVI   
Normal 176 64,0 
Disminuida 99 36,0 
Hipertensión pulmonar   
No 130 47,3 
Si 145 52,7 
   
Total 275 100,0 

FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: Se observó una fracción de eyección disminuida en el 

36,0% (n=99) de los pacientes. La hipertensión pulmonar determinada por 

ecocardiografía estuvo presente en la mayoría de los pacientes (52,7%). 
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Tabla 6. Prevalencia del ingreso a UCI en los pacientes hospitalizados 
con diagnóstico de insuficiencia cardíaca en los servicios de medicina 

interna de los hospitales “Enrique Garcés” y “San Vicente de Paúl”. 
Enero 2014 - Diciembre 2015. 

 n % 

Ingreso a UCI   
No 233 84,7 
Si 42 15,3 
Total 275 100,0 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: El 15,3% (n=42) de los pacientes con insuficiencia cardíaca 

ingresaron a UCI. 

 

Tabla 7. Prevalencia de Estancia Intrahospitalaria Prolongada en los 
pacientes hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca en 
los servicios de medicina interna de los hospitales “Enrique Garcés” y 

“San Vicente de Paúl”. Enero 2014 - Diciembre 2015. 

 n % 

Estancia Intrahospitalaria Prolongada   
No 141 51,3 
Si 134 48,7 
Total 275 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: La prevalencia de una estancia intrahospitalaria prolongada 

(>9 días de hospitalización) fue de 48,7% (n=134), asimismo un 51,3% 

(n=141) que presentó un tiempo de hospitalización menor. 
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Tabla 8. Prevalencia de Mortalidad en los pacientes hospitalizados con 
diagnóstico de insuficiencia cardíaca en los servicios de medicina 

interna de los hospitales “Enrique Garcés” y “San Vicente de Paúl”. 
Enero 2014 - Diciembre 2015. 

 n % 

Mortalidad   
No 254 92,4 
Si 21 7,6 
Total 275 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: La  mortalidad fue del 7,6% (n=21). 

 

Tabla 9. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con el sexo y edad en los pacientes con insuficiencia 

cardíaca. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
 n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

Sexo     0,126 (0,722)     0,356 (0,551) 
Femenino 84 52,2 77 47,8  150 93,2 11 6,8  
Masculino 57 50,0 57 50,0  104 91,2 10 8,8  
Grupos etarios     0,005 (0,941)     4,127 (0,042) 
Menor a 65 años  49 51,6 46 48,4  92 96,8 3 3,2  
65 años y más 92 51,1 88 48,9  162 90,0 18 10,0  
           
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: El sexo no mostró una asociación significativa con la 

estancia prolongada (χ2=0,126; p=0,722) y mortalidad (χ2=0,356; p=0,551). 

La edad no se asoció con la estancia prolongada (χ2=0,005; p=0,941), no 

obstante si tuvo una asociación con la mortalidad (χ2=4,127; p=0,042), 

donde los pacientes con 65 años y más tuvieron una mayor frecuencia de 

mortalidad (10,0%) con respecto a los menores de 65 años (3,2%). 
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Tabla 10. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con las comorbilidades. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
Comorbilidades n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

Hipertensión Arterial     0,208 (0,648)     0,001 (0,993) 
No 52 49,5 53 50,5  97 92,4 8 7,6  
Si 89 52,4 81 47,6  157 92,4 13 7,6  
EPOC     0,008 (0,930)     0,210 (0,647) 
No 94 51,1 90 48,9  169 91,8 15 8,2  
Si 47 51,6 44 48,4  85 93,4 6 6,6  
Diabetes Mellitus tipo 2     2,505 (0,113)     0,363 (0,547) 
No 119 53,6 103 46,4  204 91,9 18 8,1  
Si 22 41,5 31 58,5  50 94,3 3 5,7  
Hipotiroidismo     7,421 (0,006)     1,213 (0,271) 
No 131 54,4 110 45,6  221 91,7 20 8,3  
Si 10 29,4 24 70,6  33 97,1 1 2,9  
Fibrilación auricular     0,820 (0,365)     1,215 (0,270) 
No 127 52,3 116 47,7  226 93,0 17 7,0  
Si 14 43,8 18 56,3  28 87,5 4 12,5  
ERC      3,486 (0,062)     0,206 (0,650) 
No 130 53,3 114 46,7  226 92,6 18 7,4  
Si 11 35,5 20 64,5  28 90,3 3 9,7  
Cardiopatía isquémica     0,076 (0,783)     0,001 (0,991) 
No 127 51,0 122 49,0  230 92,4 19 7,6  
Si 14 53,8 12 46,2  24 92,3 2 7,7  
ECV     10,286 (0,001)     1,924 (0,165) 
No 138 53,9 118 46,1  238 93,0 18 7,0  
Si 3 15,8 16 84,2  16 84,2 3 15,8  
Cardiopatía congénita     2,481 (0115)     1,592 (0,207) 
No 135 52,5 122 47,5  236 91,8 21 8,2  
Si 6 33,3 12 66,7  18 100,0 0 0  
Valvulopatía     0,174 (0,677)     0,159 (0,690) 
No 137 51,5 129 48,5  246 92,5 20 7,5  
Si 4 44,4 5 55,6  8 88,9 1 11,1  
Cirrosis     2,276 (0,131)     0,276 (0,599) 
No 139 52,1 128 47,9  247 92,5 20 7,5  
Si 2 25,0 6 75,0  7 87,5 1 12,5  
Cáncer     0,204 (0,652)     0,450 (0,502) 
No 138 51,5 130 48,5  248 92,5 20 7,5  
Si 3 42,9 4 57,1  6 85,7 1 14,3  
Pluripatología     5,057 (0,025)     0,028 (0,867) 
No 107 55,7 85 44,3  177 92,2 15 7,8  
Si 34 41,0 49 59,0  77 92,8 6 7,2  
           
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
ERC: Enfermedad Renal Crónica; ECV: Enfermedad Cerebro Vascular. 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 
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Interpretación: Con respecto a la mortalidad ninguna comorbilidad mostró 

una asociación significativa, mientras que en relación a la estancia 

intrahospitalaria prolongada se encontró una asociación estadísticamente 

significativa con el hipotiroidismo (χ2=7,421; p=0,006), donde los pacientes 

hipotiroideos presentaron mayor estancia prolongada (70,6%), con respecto 

a aquellos no hipotiroideos (45,6%). La Enfermedad Cerebrovascular (ECV) 

también tuvo una asociación significativa con la estancia prolongada 

(χ2=10,286; p=0,001) con mayor frecuencia en los pacientes con ECV 

(84,2%) comparado a los pacientes sin ECV (46,1%). Por último la presencia 

de pluripatología mostró una mayor frecuencia de estancia prolongada 

(59,0%) con respecto a los pacientes sin esta condición (44,3%), 

evidenciándose una asociación estadísticamente significativa (χ2=5,057; 

p=0,025). 
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Tabla 11. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con el tabaquismo y consumo de alcohol en los pacientes 

con insuficiencia cardíaca. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
Hábitos n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

Tabaquismo     2,639 (0,104)     0,078 (0,781) 
No 128 53,1 113 46,9  223 92,5 18 7,5  
Si 13 38,2 21 61,8  31 91,2 3 8,8  
Consumo de alcohol     0,117 (0,733)     0,112 (0,737) 
No 125 51,7 117 48,3  224 92,6 18 7,4  
Si 16 48,5 17 51,5  30 90,9 3 9,1  
           
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: No se encontró asociación estadísticamente significativa 

entre el tabaquismo y consumo de alcohol con respecto a la estancia 

intrahospitalaria prolongada y la mortalidad. 
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Tabla 12. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con el tiempo de diagnóstico de insuficiencia cardíaca. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
 n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

Tiempo de diagnóstico     0,118 (0,731)     10,440 (0,001) 
Menos de 10 años 129 51,6 121 48,4  235 94,0 15 6,0  
10 años o más 12 48,0 13 52,0  19 76,0 6 24,0  
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: El tiempo de diagnóstico de la insuficiencia cardíaca se 

asoció significativamente con la mortalidad (χ2=10,440; p=0,001), 

presentando una mayor mortalidad los pacientes con 10 años o más de 

evolución de la patología (24,0%) comparado a un 6,0% de mortalidad en los 

pacientes con menos de 10 años de diagnóstico de insuficiencia cardíaca. 

 



53 
 

Tabla 13. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con la clasificación funcional de la insuficiencia cardíaca. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
 n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

Clasificación funcional     0,371 (0,542)     11,894 (0,001) 
grado II/III 86 54,8 71 45,2  153 97,5 4 2,5  
grado IV 31 59,6 21 40,4  44 84,6 8 15,4  
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: La mortalidad se asoció significativamente con la 

clasificación funcional de la insuficiencia cardíaca (χ2=11,894; p=0,001), con 

una frecuencia de mortalidad de 15,4% en los pacientes con clasificación 

funcional grado IV. 

 

 

Tabla 14. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con la obesidad en los pacientes con insuficiencia cardíaca 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
 n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

Obesidad     0,017 (0,895)     0,269 (0,604) 
No 100 51,0 96 49,0  180 91,8 16 8,2  
Si 41 51,9 38 48,1  74 93,7 5 6,3  
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: No se encontró asociación entre la obesidad con la estancia 

intrahospitalaria prolongada y la mortalidad. 
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Tabla 15. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con la hipotensión en los pacientes con insuficiencia 

cardíaca. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
 n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

Hipotensión     0,286 (0,593)     23,877 (<0,001) 
No 127 51,8 118 48,2  233 95,1 12 4,9  
Si 14 46,7 16 53,3  21 70,0 9 30,0  
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: La presencia de hipotensión presentó una mortalidad del 

30,0% comparado a un 4,9% en los pacientes sin hipotensión, lo cual mostró 

una asociación significativa con la mortalidad (χ2=23,877; p<0,001). 

 



55 
 

Tabla 16. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con las variables de laboratorio en los pacientes con 

insuficiencia cardíaca. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
 n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

Glicemia     1,202 (0,273)     0,833 (0,362) 
Normoglicemia 65 55,1 53 44,9  107 90,7 11 9,3  
Hipo-Hiperglicemia 76 48,4 81 51,6  147 93,6 10 6,4  
Creatinina     5,954 (0,015)     1,594 (0,207) 
< 1,3 mg/dl 89 57,8 65 42,2  145 94,2 9 5,8  
≥1,3 mg/dl 52 43,0 69 57,0  109 90,1 12 9,9  
Hipoalbuminemia     0,519 (0,471)     1,306 (0,253) 
No  29 55,8 23 44,2  50 96,2 2 3,8  
Si  112 50,2 111 49,8  204 91,5 19 8,5  
Anemia     1,137 (0,286)     2,514 (0,113) 
No  126 52,5 114 47,5  224 93,3 16 6,7  
Si  15 42,9 20 57,1  30 85,7 5 14,3  
Sodio sérico     1,753 (0,185)     6,605 (0,010) 
Normonatremia 101 54,0 86 46,0  178 95,2 9 4,8  
Hipo-Hipernatremia 40 45,5 48 54,5  76 86,4 12 13,6  
Potasio sérico     0,133 (0,715)     0,131 (0,717) 
Normokalemia 113 51,8 105 48,2  202 92,7 16 7,3  
Hipo-Hiperlakemia 28 49,1 29 50,9  52 91,2 5 8,8  
           
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: Con respecto a las variables de laboratorio la creatinina se 

asoció con una estancia prolongada (χ2=5,954; p=0,015), donde los 

pacientes que tuvieron un nivel de creatinina mayor o igual a 1,3 mg/dl 

tuvieron una estancia prolongada en el 57,0% comparado a un 42,2% en los 

pacientes con creatinina menor a 1,3 mg/dl. Por su  parte el sodio sérico se 

asoció a la mortalidad (χ2=6,605; p=0,010), encontrando que los pacientes 

con hipo-hipernatremia mostraron una mayor mortalidad (13,6%) comparado 

a un 4,8% en los pacientes con sodio normal. 
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 Tabla 17. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con la presencia de arritmias en los pacientes con 

insuficiencia cardíaca. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
 n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

Arritmias     1,033 (0,309)     0,492 (0,483) 
No 93 49,2 96 50,8  176 93,1 13 6,9  
Si 48 55,8 38 44,2  78 90,7 8 9,3  
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: No se encontró asociación entre las arritmias y la estancia 

prolongada (χ2=1,033; p=0,309) o mortalidad (χ2=0,492; p=0,483). 
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Tabla 18. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con la fracción de eyección e hipertensión pulmonar en los 

pacientes con insuficiencia cardíaca. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
 n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

FEVI     0,004 (0,952)     15,940 (<0,001) 
Normal 90 51,1 86 48,9  171 97,2 5 2,8  
Disminuida 51 51,5 48 48,5  83 83,8 16 16,2  
Hipertensión pulmonar     7,516 (0,006)     3,458 (0,052) 
No 78 60,0 52 40,0  115 88,5 15 11,5  
Si 63 43,4 82 56,6  139 95,9 6 4,1  
           
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: La presencia de una fracción de eyección disminuida mostró 

una frecuencia de mortalidad de 16,2%, comparado a un 2,8% en los 

pacientes con una fracción de eyección conservada, mostrando una 

asociación significativa (χ2=15,940; p<0,001). De manera similar la 

hipertensión pulmonar presentó una mayor frecuencia de estancia 

prolongada (56,6%) que aquellos pacientes sin hipertensión pulmonar 

(40,0%), con una asociación significativa (χ2=7,516; p=0,006). 
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Tabla 19. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y 
mortalidad con el ingreso a UCI en los pacientes con insuficiencia 

cardíaca. 

 Estancia prolongada  Mortalidad  
 No Si  No Si  
 n % n % χ2 (p)* n % n % χ2 (p)* 

ingreso a UCI     0,684 (0,408)     18,384 (<0,001) 
No 117 50,2 116 49,8  222 95,3 11 4,7  
Si 24 57,1 18 42,9  32 76,2 10 23,8  
           
Total 141 51,3 134 48,7  254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
UCI: Unidad de cuidados intensivos 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: El ingreso a UCI mostró asociación con la mortalidad 

(χ2=18,384; p<0,001), donde la frecuencia de mortalidad en los pacientes 

que ingresaron a UCI fue de 23,8% comparado a un 4,7% en aquellos que 

no ingresaron a dicha unidad. 

 

Tabla 20. Asociación entre la estancia hospitalaria prolongada y la 
mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardíaca. 

 Mortalidad  
 No Si  
 n % n % χ2 (p)* 

Estancia prolongada     0,121 (0,727) 
No 131 92,9 10 7,1  
Si 123 91,8 11 8,2  
Total 254 92,4 21 7,6  

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, asociación significativas cuando p<0,05 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: No se encontró una asociación significativa entre la 

mortalidad y la estancia hospitalaria prolongada (χ2=0,121; p=0,727). 
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Tabla 21. Modelo de regresión logística para estancia hospitalaria 
prolongada en los pacientes con insuficiencia cardíaca. 

 Odds Ratio crudo 
(IC95%)

a
 

p
b
 

Odds Ratio ajustado
c
 

(IC95%)
a
 

p
b
 

Sexo  
  

  

Femenino 1,00 - 1,00 - 

Masculino  1,09 (0,67 - 1,76) 0,72 1,13 (0,65 - 1,96) 0,64 

Grupos etarios 
  

  

Menos de 65 años 1,00 - 1,00 - 

65 años y más  1,01 (0,62 - 1,67}) 0,94 1,08 (0,60 - 1,92) 0,79 

Hipotiroidismo     

No  1,00 - 1,00 - 

Si 2,85 (1,31 - 6,23) <0,01 3,37 (1,44 - 7,87) <0,01 

ECV     

No 1,00 - 1,00 - 

Si 6,23 (1,77 - 21,93) <0,01 9,33 (2,50 - 34,82) <0,01 

Cardiopatía congénita     

No 1,00 - 1,00 - 

Si 2,21 (0,80 - 6,07) 0,12 3,00 (1,03 - 8,74) 0,04 

Cirrosis     

No 1,00 - 1,00 - 

Si 3,25 (0,64 - 16,43) 0,15 3,26 (0,59 - 17,88) 0,17 

Cáncer     

No 1,00 - 1,00 - 

Si 1,41 (0,31 - 6,44) 0,65 2,51 (0,50 - 12,50) 0,25 

Creatinina     

< 1,3 mg/dl 1,00 - 1,00 - 

≥ 1,3 mg/dl 1,81 (1,12 - 2,94) 0,01 1,85 (1,08 - 3,16) 0,02 

Hipoalbuminemia     

No 1,00 - 1,00 - 

Si 1,25 (0,68 - 2,29) 0,47 1,44 (0,73 - 2,82) 0,82 

Hipo-hipernatremia     

No 1,00 - 1,00 - 

Si 1,40 (0,84 - 2,34) 0,18 1,57 (0,89 - 2,77) 0,11 

Hipertensión pulmonar 
  

  

No 1,00 - 1,00 - 

Si 1,95 (1,20 - 3,15) <0,01 1,97 (1,16 - 3,33) 0,01 

a Intervalo de Confianza (95%), b, Nivel de significancia. c Ajuste por: sexo, edad, hipotiroidismo, 
ECV, cardiopatía congénita, cirrosis, cáncer, creatinina, hipoalbuminemia e hipertensión pulmonar. 
Fuente: Hoja de recolección de datos  
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 
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Interpretación: Los factores que mostraron mayor influencia para la 

presencia de una estancia hospitalaria prolongada fueron la presencia de 

hipotiroidismo, ECV, cardiopatía congénita, creatinina elevada e hipertensión 

pulmonar. Los pacientes con hipotiroidismo presentaron 3,37 mayor riesgo 

de estancia prolongada comparado a aquellos sin hipotiroidismo. Por su 

parte, los pacientes con ECV tuvieron 9,33 veces mayor probabilidad de 

estancia hospitalaria prolongada con respecto a los pacientes sin EVC. Con 

un comportamiento similar para la presencia de cardiopatía congénita 

(OR=3,00; IC95%: 1,03-8,74; p=0,04); creatinina mayor o igual a 1,3 mg/dl 

(OR=1,85; IC95%: 1,08-3,16; p=0,02) y la presencia de hipertensión pulmonar 

(OR=1,97; IC95%: 1,16-3,33; p=0,01). 
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Tabla 22. Modelo de regresión logística para mortalidad en los 
pacientes con insuficiencia cardíaca. 

 Odds Ratio crudo 
(IC95%)

a
 

p
b
 

Odds Ratio ajustado
c
 

(IC95%)
a
 

p
b
 

Sexo  
  

  

Femenino 1,00 - 1,00 - 

Masculino  1,31 (0,53 - 3,20) 0,55 1,78 (0,37 - 8,45) 0,46 

Grupos etarios 
  

  

Menos de 65 años 1,00 - 1,00 - 

65 años y más  3,40 (0,97 - 11,87) 0,05 11,85 (1,70 - 82,64) 0,01 

Tiempo de diagnóstico     

Menos de 10 años 1,00 - 1,00 - 

10 años o más 4,94 (1,72 - 14,22) <0,01 7,51 (1,20 - 46,67) 0,03 

FEVI     

Normal 1,00 - 1,00 - 

Disminuida 6,59 (2,33 - 18,16) <0,01 2,82 (0,66 - 12,07) 0,16 

Clasificación NYHA     

Grado II/III 1,00 - 1,00 - 

Grado IV 6,95 (2,00 - 24,18) <0,01 14,31 (2,06 - 99,25) <0,01 

Pluripatología     

No 1,00 - 1,00 - 

Si 0,91 (0,3 - 2,45) 0,86 4,49 (0,47 - 42,20) 0,18 

Tabaquismo     

No 1,00 - 1,00 - 

Si 1,19 (0,34 - 4,30) 0,78 4,12 (0,67 - 25,13) 0,12 

Hipotensión 
  

  

No 1,00 - 1,00 - 

Si 8,32 (3,14 - 22,01) <0,01 7,18 (1,55 - 33,32) 0,01 

a Intervalo de Confianza (95%), b, Nivel de significancia. c Ajuste por: sexo, edad, tiempo de 
diagnóstico, FEVI baja, clasificación NYHA, pluripatología, tabaquismo e hipotensión. 
Fuente: Hoja de recolección de datos  
Elaborado por: Nancy Escobar Rodríguez 

 

Interpretación: Los factores que mostraron mayor influencia para la 

mortalidad fueron la edad mayor o igual a 65 años (OR=11,85; IC95%: 1,70-

82,64; p=0,01), tiempo de diagnóstico de insuficiencia cardíaca mayor o 

igual a 10 años (OR=7,51; IC95%: 1,20-46,67; p=0,03), grado IV de la 

clasificación funcional NYHA (OR=14,31; IC95%: 2,06-99,25; p<0,01) y la 

presencia de hipotensión (OR=7,18; IC95%: 1,55-33,32; p=0,01). 
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CAPÍTULO V 

 

DISCUSIÓN 
 

La IC es un importante problema de salud pública que genera altos costos 

en salud, de más de 5,8 millones de dólares en los EE.UU. y más de 23 

millones a nivel mundial (54). Cada año más de 550.000 personas son 

diagnosticadas con IC solamente en los Estados Unidos, presentándose un 

riesgo de uno por cada cinco individuos (55). La IC conlleva a un riesgo 

sustancial de morbilidad y mortalidad, a pesar de los avances en su manejo 

terapéutico. Más de 2,4 millones de pacientes que son hospitalizados tienen 

IC como un diagnóstico primario o secundario, además cerca de 300.000 

muertes anuales son atribuibles directamente a la IC (4). Además, desde  la 

década de 1970 a la de 1990 se reportó un incremento dramático en la 

prevalencia de IC y el número de hospitalizaciones (56,57), por lo que se 

declaró un comportamiento epidémico (58,59). Ante estos reportes 

alarmantes se hace necesario el estudio de la IC en cuanto a lo factores 

asociados a la mortalidad y estancia prolongada a fin de tomar decisiones 

que permitan disminuir el impacto negativo de esta enfermedad. 

 

En el presente estudio el sexo femenino fue ligeramente mayor (58,5%). 

Esto fue observado por Conde-Martel en su estudio prospectivo y 

multicéntrico realizado en 1772 pacientes con IC, de los cuales el 47,2% 

correspondió al sexo masculino y el 52,8% al sexo femenino (60). Por lo 
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tanto, estas pequeñas diferencias reportada por múltiples estudios ha 

permitido llegar a la conclusión que el comportamiento de la IC es similar 

para ambos sexos (61). 

 

Con respecto a la edad, el grupo etario de 65 y más años fue el grupo más 

frecuente, con un 65,5%. Se ha reportado que la mayor frecuencia de IC 

radica en los pacientes con una edad mayor o igual a 65 años, los cuales 

representan más del 80% de la morbilidad y mortalidad en Estados Unidos y 

Europa (4). La insuficiencia cardíaca es una enfermedad asociada a la edad, 

en la actualidad diversos mecanismos se han identificado que pueden 

explicar la disminución de la función cardíaca y predisponer a este grupo de 

personas (62).  

 

Uno de los mecanismos propuestos entre el envejecimiento y la IC es la vía 

de señalización de la insulina/factor de crecimiento similar a la insulina-1  

(IGF-1) (63). La supresión de esta vía previene el envejecimiento cardíaco 

asociado con la mejora de la homeostasis de proteínas en el corazón. Sin 

embargo, es probable que sea un papel pleiotrópico de señalización vía 

insulina/IGF-1 en las enfermedades cardíacas (62). 

 

Al evaluar las comorbilidades, se encontró que las más frecuentes fueron la 

HTA (61,8%), EPOC (33,1%), DM (19,3%) y el Hipotiroidismo (12,4%). Los 

reportes sugieren que la hipertensión arterial es el factor de riesgo más 

común y el principal precursor de la insuficiencia cardíaca (64). El riesgo de 
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desarrollar insuficiencia cardíaca hipertensiva en comparación con los 

individuos normotensos es aproximadamente dos veces en los hombres y el 

triple en las mujeres (64). En los 20 años de seguimiento del Estudio 

Framingham se revelaron 392 casos nuevos de insuficiencia cardiaca que 

representa el 7,6% de la población estudiada (65). En el 91% de los 

pacientes con insuficiencia cardíaca, la hipertensión estuvo presente 

previamente antes al desarrollo de la enfermedad (64). 

 

La IC y EPOC con frecuencia coexisten en práctica clínica (66) Ambas 

condiciones comparten algunos factores de riesgo como el tabaquismo, la 

edad avanzada, y la inflamación sistémica (67). La prevalencia de EPOC en 

los individuos con IC oscila entre el 20% a 32% (66), lo cual armoniza con 

nuestros hallazgos. Desde el lado opuesto, la IC es frecuente en más del 

20% de los pacientes con EPOC (68). Además, el riesgo de desarrollo de IC 

entre los pacientes con EPOC es 4,5 veces superior al de los controles 

sanos, después de ajustar por edad y otros factores de riesgo cardiovascular 

(69). 

Con respecto a la diabetes que también fue uno de los diagnósticos más 

frecuentes, se ha indicado que tiene una prevalencia estimada del 20-40% 

en pacientes con insuficiencia cardíaca, siendo un factor de riesgo 

independiente no sólo para el desarrollo de la insuficiencia cardíaca (70), 

sino también para una mayor morbilidad y mortalidad (71). Se han propuesto 

varias hipótesis para explicar los mecanismos responsables de la 

disminución de la contractilidad del miocardio en la población diabética. 
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Estos incluyen alteraciones metabólicas, la acumulación de productos de 

glucosilación avanzada, fibrosis miocárdica, enfermedad de vasos 

pequeños, deterioro de la homeostasis del calcio, neuropatía autonómica y 

resistencia a la insulina (35). 

 

El hipotiroidismo también mostró una alta frecuencia en los pacientes con IC; 

lo cual también ha sido reportado en la literatura, ya que la deficiencia de 

hormonas tiroideas puede ser responsable de un aumento del riesgo de IC 

(72,73). Los estudios experimentales han demostrado que el hipotiroidismo 

provoca atrofia cardiaca debido a que produce cambios en la expresión de 

las cadenas pesadas de miosina. Por otra parte, el hipotiroidismo conduce a 

dilatación de las cámaras cardíacas y alteración de flujo de sangre 

miocárdico (72,74). En un estudio inicial, la presencia de mixedema y la IC 

congestiva fueron diagnosticados en un paciente afectado de hipotiroidismo 

(72). Las manifestaciones del mixedema y de la IC mejoraron durante el 

tratamiento para el hipotiroidismo. Más recientemente, se han reportado 

casos de hipotiroidismo y miocardiopatía dilatada reversibles (75,76). 

Además se ha demostrado que el corazón insuficiente desarrolla 

alteraciones en la expresión de genes que son similares a las inducidas en el 

hipotiroidismo experimental, lo que sugiere que la disfunción tiroidea puede 

desempeñar un papel importante en la progresión de la IC (77), siendo 

importante evaluar el hipotiroidismo en todo paciente con clínica de IC. 
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Una similar distribución de estas comorbilidades en los pacientes con IC, fue 

descrita por Martin-Sánchez y colaboradores (78) en un estudio 

observacional de cohorte que incluyó 2400 pacientes ingresados por IC en 

25 hospitales españoles, encontrando con mayor frecuencia Hipertensión 

Arterial (83,5%), seguido por fibrilación auricular (49,3%), Diabetes Mellitus 

(42,2%), Cardiopatía isquémica (29,9%), EPOC (25,0%), Enfermedad Renal 

Crónica (23,0%), ECV (14,0%) y en menor frecuencia Neoplasia (12,0%) 

(78); por lo que todas estas comorbilidades fueron observadas en este  

estudio con similar comportamiento por lo que su evaluación es 

imprescindible.  

 

En el presente estudio al evaluar los hábitos de los pacientes se encontró 

una frecuencia de tabaquismo del 12,0% y de consumo alcohol del 12,4%. 

Estas frecuencias no son elevadas al compararla con el comportamiento 

general de estos hábitos, tal como se presentó en un estudio epidemiológico 

realizado por Ortiz y colaboradores en la población adulta de la ciudad de 

Cuenca-Ecuador, quienes reportaron que el 24,8% refirió el consumo de 

alcohol y el 18,9% el tabaquismo (79). 

La mayoría de los pacientes tuvieron un grado funcional III (45,5%) y IV 

(42,9%), por lo que en total correspondió al 88,4% indicando que los grados 

funcionales más graves tienden a estar hospitalizados; no obstante Martín-

Sánchez y colaboradores observaron una frecuencia mucho menor del grado 

funcional III-IV con un 26,0% en los 2400 pacientes con IC hospitalizados 

que estudiaron en 25 hospitales de España (78). Estas diferencias pueden 
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estar relacionadas a los criterios de hospitalización que se hayan adoptado 

en las diferentes instituciones. 

 

En los pacientes estudiados el sobrepeso y la obesidad tuvieron frecuencias 

similares a las observadas en la población general con 45,8% y 28,7%, 

respectivamente. Torres y colaboradores realizaron un estudio en la 

población adulta de Cuenca-Ecuador consiguiente una prevalencia de 

obesidad del 23,6% y de sobrepeso del 39,9% (80). La obesidad genera un 

gran impacto para el desarrollo de IC (81); en un estudio realizado por 

Kenchaiah y colaboradores en 5.881 participantes pertenecientes al 

Framingham Heart Study (82), demostraron que por cada aumento de 1 

kg/m2 del IMC, el riesgo para el desarrollo de IC en 14 años de seguimiento 

aumenta en un 5% en los hombres y 7% en las mujeres (82). Además, en un 

estudio de 550 sujetos sin diabetes en Grecia por Voulgari y colaboradores, 

determinaron que el síndrome metabólico tuvo un riesgo 2,5 veces mayor 

para IC (83)(26). En un estudio realizado por Alpert y colaboradores (10) en 

74 pacientes con obesidad mórbida, se encontró que casi un tercio tenían 

evidencia clínica de IC, y las probabilidades de su desarrollo aumentaron 

drásticamente al aumentar la duración de la obesidad mórbida, con tasas de 

prevalencia superior al 70% a los 20 años y el 90% a los 30 años de 

evolución. Por lo tanto este es un factor de riesgo que debe ser tratado de 

manera general para prevenir la IC. 
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En nuestros pacientes la hipotensión estuvo presente en el 10,9% de los 

casos, hallazgos que fueron ligeramente mayores a los presentados por 

Martín-Sánchez y colaboradores, quien en su estudio encontró una 

frecuencia del 4,8% (78). En la presentación clínica de la IC, la mayoría de 

los pacientes son relativamente normotensos. Aproximadamente el 25% de 

los pacientes son hipertensos y 10% o menos son hipotensos (84), por lo 

que esta evidencia corresponde con la presentación habitual de la IC. 

 

Al evaluar la frecuencia de arritmias, esta estuvo presente en un tercio de los 

pacientes siendo predominantemente la fibrilación auricular (FA) la más 

frecuente. Existen numerosos factores que probablemente contribuyen al 

aumento de la prevalencia de la FA, tales como la edad, lo cual acarrea la 

agregación de otras condiciones como hipertensión, diabetes, hipertiroidismo 

y los trastornos de la válvula mitral (85). El aumento del tamaño de la 

aurícula izquierda proporciona un sustrato anatómico para ondas de micro-

re-entrada, siendo común entre personas de edad avanzada, siendo un 

factor predictor independiente de la FA (86).  

 

Además, la FA es un importante factor de predisposición a la insuficiencia 

cardíaca con fracción de eyección conservada, que es la forma 

predominante de la insuficiencia cardíaca en los ancianos (86,87). Por esta 

razón la FEVI disminuida no estuvo presente en la mayoría de los paciente 

sino en un 36,0%. Este porcentaje fue muy similar al reportado por Martín-
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Sánchez, cuyos pacientes con IC evaluados tuvieron una fracción de 

eyección disminuida en un 37,8% (78).  

 

Con respecto al ingreso a la UCI se reportó un 15,3%; no obstante las tasas 

de ingreso a esta unidad es variable de acuerdo a la demografía (88). 

Logeart y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico en 1658 

pacientes con IC en los que se reportó un ingreso a UCI del 5%. Por su parte 

Choincel y colaboradores llevaron a cabo un estudio prospectivo en 3224 

pacientes con IC (89), encontrando que el 10,7% del total de pacientes 

requirieron una unidad de cuidados intensivos (89). 

 

En cuanto a la evaluación de la estancia prolongada se utilizó como 

definición más de 9 días de hospitalización tal como se ha señalado en 

algunos reportes (90). La frecuencia de estancia hospitalaria prolongada fue 

de 48,7%. Una frecuencia similar fue descrita por Martín-Sánchez de 44,7% 

en su estudio que comprendió 25 hospitales españoles (78). Por lo tanto se 

demuestra que alrededor de uno de cada dos pacientes con IC tendrá una 

estadía prolongada, por lo que deben tomarse las medidas necesarias para 

corregir esta tendencia, sobre todo políticas que reduzcan su incidencia para 

la reducción de costos en salud. 

 

La mortalidad evidenciada en el presente estudio fue de 7,6%. Martín-

Sánchez describe una mortalidad del 2,4%. Según Dar y colaboradores, la 

mortalidad intrahospitalaria por IC se encuentra entre 4-7% (91). Basado en 
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el Framingham Heart Study, la mortalidad a 30 días es de alrededor de 10%, 

la mortalidad a 1 año es del 20-30% y la mortalidad a los 5 años es de 45-

60% (55). Si bien la mortalidad intrahospitalaria se ha reducido con respecto 

a las décadas anteriores (4), aún sigue siendo un problema de salud que 

acarrea altos costos y estancias prolongadas en los hospitales por lo que es 

imperante la investigación continua de esa enfermedad. 

 

Se encontró una asociación entre la edad y mortalidad, además que los 

pacientes con 65 años y más tuvieron un riesgo significativo para mortalidad 

(OR=11,85). En diversos reportes se ha asociado con una mortalidad 

significativa, morbilidad y gastos de salud, sobre todo entre los mayores de 

65 años (3). Esto es debido a que a mayor edad aumenta el deterioro 

orgánico, con lo cual existe asociación de patologías como la diabetes, 

hipertensión, enfermedad renal, entre otras, lo que conlleva a un riesgo 

aumentado de mortalidad (92). 

 

El hipotiroidismo se asoció con una estancia hospitalaria prolongada, 

además se presentó un riesgo significativo para la misma (OR=3,37). Esto 

puede tener causa en los efectos que provoca la falta de hormonas tiroideas 

sobre la atrofia cardiaca, dilatación y alteración de flujo de sangre miocárdico 

(72,74). Por lo que el manejo de los pacientes con IC que además tienen 

hipotiroidismo tienen un componente que influye sobre la progresión de la 

enfermedad (77), haciendo relevante la confirmación que el funcionalismo 

tiroideo sea adecuado. 
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La presencia de ECV se asoció y tuvo un riesgo significativo para presentar 

estancia prolongada (OR=9,33). Esto tiene relación con las complicaciones 

que presentan los pacientes con ECV con una estancia hospitalaria 

prolongada, en promedio 13 días (93). Las complicaciones sobreagregadas 

que se pueden presentar de manera significativa en estos pacientes son las 

neumonías, ulceras por presión, infección urinaria, caídas, constipación, 

entre otras (93). 

 

La cardiopatía congénita presentó un riesgo significativo para estancia 

prolongada (OR=3,00). En estos pacientes las comorbilidades son comunes 

donde se incluyen arritmias, hipertensión pulmonar e insuficiencia renal, 

además de la IC, tal como lo informó Moodie en su publicación acerca de la 

enfermedad congénita en el adulto en donde destacó que la estancia 

hospitalaria en promedio es de una semana (94). Es bien conocido que a 

mayor comorbilidad mayor riesgo de complicaciones y estancia hospitalaria 

prolongada (95), por esta razón en el presente reporte se observó que la 

presencia de pluripatología mostró mayor frecuencia de estancia prolongada, 

con una asociación significativa, por lo que todo paciente con múltiples 

comorbilidades debe recibir un tratamiento más riguroso para garantizar 

estancias hospitalarias breves y recuperación más rápida. 

 

El tiempo de diagnóstico de la IC mostró una asociación y riesgo significativo 

(OR=7,51) para la mortalidad. Esto radica en que a mayor tiempo de la 
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enfermedad mayor deterioro de la función cardíaca lo cual permite el 

desarrollo de complicaciones (4), lo cual se expresa como mayor riesgo de 

mortalidad, además tiene relación con el grado funcional ya que a mayor 

deterioro de la función cardíaca manifestándose como clases avanzadas de 

la IC, en nuestro reporte el funcionalismo cardíaco grado IV presentó mayor 

frecuencia de mortalidad, comportándose como un factor asociado que 

presenta un riesgo significativo para dicho evento (OR=14,31). 

 

De manera similar, la hipotensión presentó un 30,0% de mortalidad, 

asimismo se comportó como un factor de riesgo significativo para mortalidad 

(OR=7,18). La hipotensión en los pacientes con IC traduce un bajo gasto 

cardíaco que puede descompensar y desarrollar shock cardiogénico, 

produciendo edema agudo de pulmón, baja perfusión a órganos vitales y la 

muerte (96). Cabe destacar que la FEVI disminuida mostró una frecuencia 

de mortalidad de 16,2%, con una asociación significativa en el presente 

estudio, lo que demuestra la estrecha asociación entre la función de 

contractilidad cardíaca con la vitalidad de los individuos. A pesar de los 

avances la tasa de mortalidad en pacientes con shock cardiogénico sigue 

siendo muy alta entre 50-60% (97), por lo que la hipotensión debe de ser un 

signo que debe ser evaluado y manejado en todo paciente con IC. 

 

La creatinina elevada se asoció y mostró un riesgo significativo para estancia 

hospitalaria prolongada (OR=1,85). Un estudio realizado por Chertow y 

colaboradores en 19982 pacientes hospitalizados concluyó que el aumento 
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de la creatinina produce un aumento en la estancia hospitalaria y los costos 

de salud (98). Asimismo, Krumholz y colaboradores (99,100), exploraron 

este comportamiento en las pacientes de edad avanzada que fueron 

hospitalizados con insuficiencia cardíaca congestiva, obteniendo que 

pequeños cambios en la concentración de creatinina sérica se asociaron a 

una mayor mortalidad y estancia hospitalaria prolongada (mayor a 10 días) 

(99,100). 

 

De manera similar alteraciones del sodio mostraron una asociación 

significativa para mortalidad. La hiponatremia, es definida como una 

concentración sérica de sodio <135 mEq/l, siendo el trastorno electrolítico 

más común en pacientes hospitalizados (101). La hiponatremia se asocia 

con un mayor riesgo de eventos adversos, incluida la estancia hospitalaria 

prolongada, necesidad de alta a un centro de cuidado a largo plazo y a la 

mortalidad  (102).  

 

La HTP mostró asociación y riesgo significativo para la estancia hospitalaria 

prolongada (OR=1,97). El desarrollo de la HTP en pacientes con IC se 

asocia con un mal pronóstico. La HTP ha demostrado ser un predictor 

independiente para la mortalidad en pacientes con una variedad de 

disfunciones cardíacas, incluyendo aquellos con insuficiencia cardíaca (103), 

por lo tanto los pacientes con HTP deben tener un seguimiento estricto y 

tratamiento adecuado. 
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El ingreso a UCI presentó un 23,8% de mortalidad mostrando una asociación 

significativa. Esto ha sido reportado por múltiples reportes, tal es el caso del 

estudio conducido por Choincel en 3224 pacientes con IC (89), donde los 

pacientes que fueron ingresados a UCI tuvieron mayor mortalidad que los 

que no fueron ingresados (17,3% vs 6,5%, respectivamente). Además los 

pacientes que fueron directamente admitidos a UCI tuvieron una mortalidad 

del 15,3% mientras que los que fueron trasferidos a la UCI posterior a su 

admisión tuvieron un 18,4% de mortalidad (89). 

 

Finalmente se puede observar que existen factores asociados tanto a la 

estancia hospitalaria prolongada y a la mortalidad en los pacientes con IC de 

nuestra localidad, no obstante se requiere de la ejecución de estudios 

similares para establecer un consenso y la creación de protocolos de manejo 

que incluyan a los factores identificados, a fin de disminuir la mortalidad y las 

estancias prolongadas. 

CONCLUSIONES 

 La frecuencia de la estancia prolongada en los pacientes con 

insuficiencia cardíaca es considerable correspondiendo al 48,7%. 

 La prevalencia de mortalidad es 7,6% en los pacientes hospitalizados 

con el diagnóstico de insuficiencia cardíaca. 

 La estancia hospitalaria mostró asociación significativa con la 

presencia de hipotiroidismo, ECV, pluripatología, creatinina elevada y 

la presencia de hipertensión pulmonar. 
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 La mortalidad mostró asociación con la edad, tiempo de diagnóstico 

de la insuficiencia cardíaca, grado funcional, presencia de 

hipotensión,  hipo-hipernatremia, fracción de eyección disminuida y el 

ingreso a UCI. 

 Los factores de riesgo significativo para la estancia hospitalaria 

prolongada fueron la presencia de hipotiroidismo, ECV, cardiopatía 

congénita, creatinina elevada y la presencia de hipertensión 

pulmonar. 

 Los factores de riesgo significativo para la mortalidad fueron la edad 

mayor o igual a 65 años, tiempo de diagnóstico de insuficiencia 

cardíaca mayor o igual a 10 años, clasificación NYHA grado IV y la 

presencia de hipotensión arterial.  
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RECOMENDACIONES 

 Se debe considerar a todo paciente con insuficiencia cardíaca como 

de riesgo para presentar una estancia hospitalaria prolongada, por lo 

que las medidas terapéuticas necesarias deben ser más intensivas en 

estos pacientes. 

 Los factores identificados que mostraron influencia para la estancia 

hospitalaria prolongada o mortalidad deben ser incluidos en los 

protocolos de manejo de estos pacientes a fin de disminuir la alta 

frecuencia de estancias prolongadas y mortalidad en los pacientes 

con insuficiencia cardíaca. 

 Se sugiere la ejecución de estudios prospectivos que evalúen el 

impacto de los factores asociados de acuerdo al tiempo para estimar 

el pronóstico sobre la mortalidad general tanto institucional como 

extrainstitucional y calidad de vida. 

 Se requiere la realización de mayor cantidad de investigaciones sobre 

la mortalidad y estancia intrahospitalaria en los pacientes con 

insuficiencia cardíaca en nuestra región a fin de comparar los 

hallazgos obtenidos con otros reportes y establecer un consenso 

sobre el manejo de dichos pacientes. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 
Fecha: __________________________ 
Numero de Historia Clínica: ____________________ 
 
Edad: _____ años 
Sexo: Femenino:____; Masculino:_____ 
Consumo de alcohol: No: __; Si: __ 
Tabaquismo: No: __; Si: __ 
Comorbilidades: ______________________________________________ 
Tiempo de diagnóstico: ______________________________ 
Clase funcional: _________ 
Índice de masa corporal: ______ Kg/m2 

PAS: ________ mm Hg;       PAD: ______ mm Hg 
 
Laboratorio:  
Creatinina: _____ mg/dL 
Albúmina sérica: ____ gr/dL 
Potasio: _____ mEq/L 
Sodio: _____ mEq/L 
 
Electrocardiograma: 
Presencia de arritmia cardíaca: No: ___; Si: ___ 
 
Ecocardiograma: 
Fracción de eyección: ______% 
Hipertensión pulmonar: No: ___; Si: ___ 
 
Tiempo de evolución intrahospitalaria: ___________ días 
 
Muerte: No: ___; Si: ___   Días posteriores al último ingreso 


