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RESUMEN 

Título: “Características clínicas más frecuentes y factores de riesgo asociados a 

reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital de 

Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional 

del Noroeste” 

Autores: Herrera-Gavilanes. JR; Ivey-Miranda. JB; Ramirez-Enríquez. E 

Introducción:  La insuficiencia cardiaca es un problema de salud pública debido al 

alto costo que genera el tratamiento y al impacto en la calidad de vida de las 

personas. Cada hospitalización por insuficiencia cardiaca aumenta su 

morbimortalidad, además de generar un alto costo monetario.  

Objetivo: Describir las características clínicas más frecuentes en pacientes que 

reingresan con diagnóstico de insuficiencia cardiaca en el Hospital de 

Especialidades No. 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico 

Nacional del Noroeste. 

Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, descriptivo, con diseño 

observacional, retrospectivo, mediante la revisión de expedientes clínicos de los 

pacientes que reingresan por descompensación de insuficiencia cardiaca. Se 

registraron las variables a estudiar en Office Excel 2016 y STATA. En el primero se 

obtienen los datos descriptivos de la población, y en el segundo se obtiene la 

relacion de cada variable analizada. La sobrevida libre de hospitalización por 

insuficiencia cardiaca se presentó con curvas de Kaplan-Meier y curvas ajustadas 

de la regresión de Cox. El valor de p, considerando estadísticamente significativos 

valores de p ≤ 0.05 y empleándose un intervalo de confianza del 95%. 

Resultados: Se revisaron un total de 147 pacientes, de los cuales 103 son hombres 

y 44 mujeres, La edad promedio es de 59 años. La causa principal de insuficiencia 

cardiaca fue isquémica en 46.2%, 95.3% tenia tratamiento médico a su egreso y se 

reporta una hospitalización en el seguimiento a 2 años una incidencia de 14.2% de 

hospitalización por descompensación de insuficiencia cardiaca. En el análisis 

multivariado se observó que el tratamiento médico optimizado a 100% se asoció de 
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manera estadísticamente significativa a menos riesgo de hospitalización (HR 0.31, 

IC 95% 0.12-0.81, p=0.017) 

Conclusión: Una rehospitalizacion por descompensación de insuficiencia cardiaca 

aumenta la morbimortalidad e impacta económicamente en el paciente. En este 

estudio se concluye que debemos de hacer énfasis en la congestión del paciente 

previo al egreso y en optimizar lo mayor posible el tratamiento médico, debido a que 

es con lo que mayor impactaremos en el pronóstico de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca. 

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca crónica, descompensación, 

hospitalizaciones, tratamiento medico óptimo.  
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ABSTRACT 

Title: “Most frequent clinical characteristics and risk factors associated with hospital 

readmission in patients with heart failure at the High Specialty Medical Unit of the 

National Medical Center of the Northwest of México” 

Authors: Herrera-Gavilanes. JR; Ivey-Miranda. JB; Ramirez-Enríquez. E 

Introduction: Heart failure is a public health problem due to the high cost of 

treatment and the impact on people's quality of life. Each hospitalization for heart 

failure increases morbidity and mortality, in addition to generating a high monetary 

cost. 

Objective: Describe the most frequent clinical characteristics in patients who are 

readmitted with a diagnosis of heart failure. 

Material and methods: A cross-sectional, descriptive study, with an observational, 

retrospective design, was carried out by reviewing the clinical records of patients 

readmitted due to decompensation of heart failure. The variables to be studied were 

recorded in Office Excel 2016 and STATA. In the first, the descriptive data of the 

population are obtained, and in the second, the relationship of each analyzed 

variable is obtained. Survival free of hospitalization for heart failure was presented 

with Kaplan-Meier curves and adjusted Cox regression curves. The p value, 

considering values of p ≤ 0.05 statistically significant and using a 95% confidence 

interval. 
Results A total of 147 patients were reviewed, of which 103 were men and 44 were 

women. The average age was 59 years. The main cause of heart failure was 

ischemic in 46.2%, 95.3% had medical treatment upon discharge and one 

hospitalization was reported in the 2-year follow-up, an incidence of 14.2% of 

hospitalization due to heart failure decompensation. In the multivariate analysis, it 

was observed that 100% optimized medical treatment was statistically significantly 

associated with a lower risk of hospitalization (HR 0.31, 95% CI 0.12-0.81, p=0.017). 

Conclusion: Rehospitalization due to decompensation of heart failure increases 

morbidity and mortality and has an economic impact on the patient. This study 

concludes that we must emphasize the patient's congestion prior to discharge and 
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optimize medical treatment as much as possible, because this is what will have the 

greatest impact on the prognosis of patients with heart failure. 

Keywords: Chronic heart failure, decompensation, hospitalizations, optimal 

medical treatment. 
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MARCO TEORICO 

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad compleja, con signos y síntomas 

originados por una alteración estructural o funcional del corazón para el llenado o 

vaciamiento ventricular (1). 

El estudio de la insuficiencia cardiaca incrementa desde 1997 cuando se reporta el 

mal pronóstico de la enfermedad y la relación que existe con las hospitalizaciones. La 

prevalencia reportada desde 2013 hasta la actualidad reporta desde 1 hasta 12% de 

la población, con una mortalidad de 50% a 5 años de diagnóstico (2). 

Debido a que los estudios clínicos suelen incluir únicamente a los pacientes que la 

insuficiencia cardiaca es su padecimiento principal, la prevalencia podría ser más alta 

que la reportada. Es una enfermedad que aumenta con la edad, se reporta una 

prevalencia de 1% en menores de 55 años y hasta 10% en mayores de 70 (2,3). 

En México, la principal etiología es cardiopatía isquémica con 33.9%, cardiopatía 

hipertensiva con 22.6% e idiopática con 23.3% (4).  

Existen diferentes fenotipos de la insuficiencia cardiaca dependiendo de la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo, refiriéndonos a FEVI reducida cuando es menor de 

40%, ligeramente reducida cuando es de 41 a 49% y se considera FEVI conservada 

cuando ésta es mayor de 50% siempre y cuando haya evidencia objetiva de 

anormalidades cardiacas estructurales o funcionales compatibles con disfunción 

diastólica o presiones elevadas del ventrículo izquierdo, incluidas concentraciones 

elevadas de péptidos natriuréticos (5).  

Basándonos en esta clasificación, se reporta que el 60% de los pacientes tiene 

insuficiencia cardiaca con FEVI reducida, 24% con FEVI ligeramente reducida y 16% 

con FEVI conservada. A nivel nacional lo reportado es que más del 80% de los 

pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca tienen FEVI menor de 40% (4,6).  

Desde el inicio del estudio de esta enfermedad se había reportado que el presentar 

FEVI reducida se asocia con peor pronóstico, sin embargo, los estudios de mayor 
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impacto reportan que ésta diferencia es insignificante, concluyendo que la mortalidad 

es prácticamente igual entre estos dos fenotipos (7). 

Después del diagnóstico de insuficiencia cardiaca, se estima que al menos la mitad 

de los pacientes serán hospitalizados en el primer año, sobre todo por causas no 

cardiovasculares (8). Diversos estudios han demostrado que el presentar una 

hospitalización por insuficiencia cardiaca es un aumento en la mortalidad y morbilidad 

del paciente (9). 

Actualmente, al estar conscientes que la hospitalización es un aumento en la 

mortalidad, se ha comenzado a contemplar como una variante importante a analizar 

en los ensayos de medicamentos que buscan impactar en el pronóstico de la 

insuficiencia cardiaca. La epidemiologia más reciente reporta que las tasas de 

hospitalización por cualquier causa en insuficiencia cardiaca aumentan 28% en el 

primer año (10). 

Estudios observacionales han reportado que una hospitalización por 

descompensación de insuficiencia cardiaca aumenta la mortalidad hasta 3 veces, 

sobre todo en el primer mes posterior al egreso que es el periodo considerado como 

mayormente vulnerable, hospitalizándose el 25% de los pacientes a pesar del 

tratamiento recibido (11). 

Debido al impacto de las hospitalizaciones en estos pacientes, se han descrito 

potentes predictores de hospitalización. En 2007 se describen factores como 

diabetes, fibrilación auricular, obesidad y tasa de filtrado glomerular baja, y 

recientemente se han descrito otros factores como niveles elevados de BNP, 

congestión basada por ecocardiografía y frecuencia cardiaca al egreso (12). 

Además de empeorar el pronóstico en cada hospitalización, los días de estancia 

intrahospitalaria también son un factor importante en la historia de esta enfermedad. 

La estancia prolongada es un factor predictor de hospitalización debido a que la 

prolongación generalmente se debe a uso de aminas, complicaciones renales o 

poca respuesta al tratamiento. No existe una definición homogénea de estancia 
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prolongada, pero generalmente se considera mayor o igual a 7 días dado que el 

promedio es de 3 a 6 días (13,14). 

Otro factor de mal pronóstico en la insuficiencia cardiaca es la frecuencia cardiaca 

en reposo y la diferencia que hay entre una valoración y otra, presentando mejor 

pronostico cuando la segunda visita presenta menor frecuencia cardiaca basal. El 

estudio CHARM realizado en 2012 demuestra que la frecuencia cardíaca en reposo 

es un predictor importante en el pronóstico de los pacientes con en insuficiencia 

cardiaca crónica estable sin fibrilación auricular, independientemente de la FEVI o 

el uso de betabloqueantes (15). 

En el estudio BEAUTIFUL, el cual se realiza en pacientes con disfunción del 

ventrículo izquierdo, se demuestra que una frecuencia cardiaca mayor de 70 lpm 

aumenta la mortalidad en un 34% y de hospitalizaciones por descompensación en 

54% (16). 

En la ecocardiografía, la FEVI no es un factor predictor de hospitalizaciones, sin 

embargo, las demás variables que predicen un mal pronóstico, si diferencian entre 

los diferentes fenotipos según la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 

(17,18). En pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida, lo que 

mayormente se asocia a mal pronóstico es el deterioro de la función renal, 

disfunción endotelial, inflamación mediada por PCR, fibrinógeno y dimero D. En 

cambio, en los pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI conservada, lo que sea 

ha asociado mayormente a peor pronóstico son la elevación de biomarcadores de 

congestión como NT pro BNP, BNP y recientemente la relación 

albuminuria/creatininuria (18). Debido a esto último, en el ecocardiograma las 

variables que más se asocian con congestión en insuficiencia cardiaca son la 

relación E/e, el diámetro de la vena cava inferior y el volumen de la aurícula 

izquierda, siendo estos marcadores de disfunción diastólica (19). 

En 2022 se publica un estudio inglés donde se analiza el NT proBNP como factor 

predictor de mortalidad y reingreso hospitalario en insuficiencia cardiaca, 

concluyendo que los pacientes con niveles mayores de 2000 pg/ml tienen 2 veces 

más probabilidad de hospitalizarse en el siguiente año y aumenta 50% la 
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probabilidad de muerte relacionada a falla cardiaca (20). En caso de BNP, la 

equivalencia a NT proBNP es dividirlo entre 4, es decir el nivel a analizar es mayor 

o menor de 500 pg/ml (21). 

La insuficiencia cardiaca es un estado proinflamatorio donde los marcadores de 

inflamación son de mal pronóstico, como el nivel de PCR. La mortalidad es 

directamente proporcional al nivel de este marcador. La mediana de los estudios es 

3.2 mg/L, por lo que se toma como punto de referencia (22). 

El daño endotelial es otro marcador pronóstico, el cual se ha medido mediante el 

nivel de fibrinógeno, siendo el punto de referencia de 284 mg/dl, cuando el nivel es 

mayor predice mayor mortalidad y exacerbación de insuficiencia cardiaca (23). 

Actualmente el marcador mayormente asociado a mal pronóstico en mortalidad y 

morbilidad de falla cardiaca es el índice albuminuria/creatininuria y el deterioro de 

función renal con una tasa menor de 60 ml/min/m2. La presencia de albuminuria en 

examen general de orina es un marcador de congestión y mal pronóstico (24). 

Por último, un factor protector que disminuye mortalidad y reingreso hospitalario es 

la hemoglobina, la cual disminuye la mortalidad 15.8% por cada gramo por arriba 

del nivel de base (12 gr/dL mujeres, 13 gr/dL hombres), y disminuye 14.2% el riesgo 

de hospitalización (25). 

Los precipitantes más asociados a ingreso hospitalario son falla renal, arritmias, y 

neumonía (26) 

El completar el tratamiento de insuficiencia cardiaca previo al egreso es un factor 

protector, por lo que el egresar con tratamiento incompleto puede predecir aumento 

de hospitalizaciones (27) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La insuficiencia cardiaca es un problema importante de salud pública, es una causa 

frecuente de hospitalización en urgencias y es bien sabido el impacto que hay en el 

pronóstico en cada hospitalización por descompensación de la enfermedad.  

La prevalencia crece en los últimos años debido al envejecimiento de la población 

y aumento de la supervivencia por los nuevos medicamentos que se están utilizando 

en la actualidad.  

Existen diferentes marcadores que pueden predecir un mal pronóstico incluyendo 

la alta probabilidad de hospitalizar, como son indicadores séricos, ecocardiográficos 

y clínicos.  

Es fundamental para los médicos encargados de urgencias y área de cardiología, 

conocer las variables que deben de tomar en cuenta y controlar antes de decidir el 

egreso de los pacientes que presentan alta probabilidad de hospitalización a pesar 

del tratamiento médico recibido.  

Pero la cantidad de estancia intrahospitalaria también es un factor para tomar en 

cuenta debido a que, a mayor tiempo de estancia, el pronóstico es peor. Esto puede 

hacer que el médico a cargo intente dar un egreso prematuro antes de llegar a tener 

al paciente en metas. Por ello surge la siguiente pregunta: 

¿Cuáles son las características clínicas más frecuentes y factores de riesgo 

asociados a reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia cardiaca en el 

Hospital de Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro 

Médico Nacional del Noroeste? 

 

 

 

 

JUSTIFICACION 
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Debido a que la prevalencia de insuficiencia cardiaca va en aumento y el pronóstico 

ha ido mejorando por las nuevas terapéuticas que se han implementado, la 

esperanza de vida en estas personas se ha ido prolongando. Sin embargo, a pesar 

de los manejos otorgados, la hospitalización impacta en la calidad de vida.   

Este estudio pretende describir las características clínicas más frecuentes y factores 

de riesgo asociados a reingreso por descompensación de insuficiencia cardiaca. 

Estos factores son tomados al momento del egreso y el seguimiento es a 2 años.  

El conocer estas características hará que el médico a cargo se enfoque en 

corregirlos durante la estancia o mantener con mayor apego a aquellos que no se 

logre controlar.  

El estudio es realizable debido a que contamos con el registro de pacientes que 

ingresaron al hospital durante el año 2021 y se reporta en qué condiciones fue 

egresado. Podemos también darle seguimiento hasta febrero de 2023 por medio de 

estos registros e identificar las características clínicas más frecuentes que se 

asocian a reingreso hospitalario.   

El tener una hospitalización impacta económicamente en el paciente y hospital. Se 

reporta que en 2020 el costo fue mayor de 40 billones en el año (28). 

La realización de este estudio permitirá fortalecer la atención hacia estos factores 

previo a decidir su egreso, con el objetivo de disminuir la probabilidad de reingreso 

e impactar en la calidad de vida de los pacientes. También se describirán datos 

epidemiológicos en esta unidad como cantidad de pacientes, etiologías frecuentes, 

género, edad, cantidad de pacientes con tratamiento optimo y motivo de reingreso.  

 

 

OBJETIVOS 

General: 
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1. Describir las características clínicas más frecuentes y factores de riesgo 

asociados a reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia cardiaca en el 

Hospital de Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro 

Médico Nacional del Noroeste. 

Específicos: 

1. Determinar las características sociodemográficas de los pacientes que 

ingresan con diagnóstico de insuficiencia cardiaca en el Hospital de Especialidades 

2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste. 

2. Describir la prevalencia de rehospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en 

el Hospital de Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro 

Médico Nacional del Noroeste. 

3. Identificar las variables mayormente predictoras de reingreso hospitalario en 

pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca en el Hospital de Especialidades 

2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste. 

 

 

 

HIPÓTESIS 

H1: Las características clínicas más frecuentes y factores de riesgo asociados a 

reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital de 

Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional 

del Noroeste son los datos sugestivos de congestión. 
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H0: Las características clínicas más frecuentes y factores de riesgo asociados a 

reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital de 

Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional 

del Noroeste no son los datos sugestivos de congestión. 

Ha: Las características clínicas más frecuentes y factores de riesgo asociados a 

reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital de 

Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional 

del Noroeste es el tratamiento médico subóptimo.  

H0: Las características clínicas más frecuentes y factores de riesgo asociados a 

reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital de 

Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional 

del Noroeste no es el tratamiento médico subóptimo. 

Hipótesis específicas: 

H2: La etiología principal de insuficiencia cardiaca en el Hospital de Especialidades 

2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste es 

isquémico.  

H0: La etiología principal de insuficiencia cardiaca en el Hospital de Especialidades 

No. 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste 

no es isquémico. 

H3: La incidencia de reingresos con diagnóstico de insuficiencia cardiaca en el 

Hospital de Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro 

Médico Nacional del Noroeste es menor a 5% de los pacientes con este diagnóstico.  
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H0: La incidencia de reingresos con diagnóstico de insuficiencia cardiaca en el 

Hospital de Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro 

Médico Nacional del Noroeste es mayor a 5% de los pacientes con este diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIAL Y METODOS 

Características del lugar donde se llevará a cabo el estudio: 

El estudio de investigación se llevará a cabo en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad 2, en Ciudad Obregón, Sonora. Calle Hidalgo S/N, Colonia Bellavista, 

CP 85130, Ciudad, Obregón, Sonora.  

Tipo de estudio: Transversal descriptivo   

Diseño: observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. 
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1. -De acuerdo a su grado de control de variables es observacional. 

2. -De acuerdo a su objetivo es descriptivo .  

3. -De acuerdo al número de veces en las que se mide la variable es transversal.  

4. -De acuerdo al momento de recolección de los datos es retrospectivo.  

Tipo de investigación: Epidemiológica. 

Lugar de estudio: UMAE 2 del IMSS en Sonora.  

Variables a evaluar: edad, sexo, comorbilidades, fibrilación auricular, días de 

estancia hospitalaria, frecuencia cardiaca al egreso, FEVI, relación E/e´, diámetro 

de vena cava inferior, nivel de Fragmento N-terminal del péptido natriurético tipo B 

(NT proBNP), dímero D, proteína C reactiva, proteinuria, hemoglobina, fibrinógeno, 

tasa de filtrado glomerular al egreso, tratamiento médico.  

Periodo de seguimiento: Solo una medición de cada variable en el momento del 

egreso, evaluando la rehospitalización desde 01 de enero de 2021 hasta 28 de 

febrero de 2023.  

Población de estudio: Pacientes hospitalizados con diagnóstico de insuficiencia 

cardiaca en el año 2021 en el Hospital De Especialidades 2, Unidad Médica De Alta 

Especialidad Del Centro Médico Nacional Del Noroeste “Luis Donaldo Colosio 

Murrieta”. 

Tamaño de la muestra:  

El objetivo principal del estudio es identificar las características clínicas y causas de 

reingreso de pacientes con IC. En este caso, no será necesario calcular un tamaño 

de la muestra, ya que conocemos el censo total de pacientes que fueron atendidos 
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por este padecimiento en el año 2021. Se tiene registro de un total de 147 pacientes 

ya registrados en nuestro censo y plenamente identificados con sus expedientes.  

Tipo de muestreo: No será necesario al ser un censo.  

CONCEPTO Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

Variables:  

Variable dependiente: Hospitalización por descompensación de insuficiencia 

cardiaca 

Hospitalización por algún síntoma de descompensación de insuficiencia 

cardiaca como disnea o congestión clínica.  

Variables independientes: 

Variables 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 
Indicador 

Edad Tiempo 

transcurrido a 

partir del 

nacimiento 

Años cumplidos al 

momento de la 

recolección de 

datos en el 

expediente 

electrónico. 

Cuantitativa 

discreta 

- Años 

Sexo Condición 

biología que 

nos diferencia 

según la 

especie  

Se medirá a 

través del 

complemento del 

número de seguro 

social. M es 

hombre y F Mujer 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica   

- Hombre 

- Mujer 
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Comorbilidades  La presencia 

de uno o más 

trastornos (o 

enfermedade

s) además de 

la 

enfermedad o 

trastorno 

primario 

Se recabará del 

expediente la 

presencia de 

alguna patología 

adicional. 

Cualitativa 

nominal 

politómica   

- HAS 

- DM 

- ERC 

- FA 

  

Etiología Causa que 

origina el 

deterioro de la 

función 

cardiaca 

Se buscará en 

expediente 

electrónico la 

etiología de la 

enfermedad 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

- Isquémica 

- Tóxicos 

- Infecciosa 

- Taquicardia 

- Valvular 

- Idiopática 

Días de estancia 

hospitalaria  

Se refiere al 

número de 

días que el 

paciente 

permaneció 

internado 

para controlar 

su 

enfermedad 

Número de días 

que permaneció 

hospitalizado el 

paciente 

Cuantitativa 

discreta. 

(conversión 

a 

Cualitativa 

ordinal para 

fines del 

protocolo) 

- Menor de 7 

días 

- Mayor de 7 

días 

Frecuencia 

cardiaca al 

egreso 

Numero de 

latidos 

cardiacos por 

minuto  

Numero de latidos 

cardiacos por 

minutos al 

momento del 

egreso del 

paciente  

Cuantitativa 

discreta. 

(conversión 

a 

Cualitativa 

ordinal para 

- Menor de 70 

latidos por 

minuto 

- Mayor de 70 

latidos por 

minuto  
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fines del 

protocolo) 

Fracción de 

eyección del 

ventrículo 

Izquierdo 

Es una 

medida 

importante 

de la función 

cardíaca que 

representa el 

porcentaje 

de sangre 

que se 

bombea 

fuera del 

ventrículo 

izquierdo con 

cada latido 

 

Valor de la 

fracción de 

eyección de 

ventrículo 

izquierdo 

consignada en el 

expediente del 

paciente en el 

ecocardiograma 

realizado en la 

hospitalización.   

Cuantitativa 

discreta  

(conversión 

a 

Cualitativa 

ordinal para 

fines del 

protocolo) 

- Menor de 

40% 

- Entre 40 y 

50% 

- Mayor de 

50% 

Relación E/e´ Es una 

medida 

utilizada para 

evaluar la 

función 

diastólica del 

corazón. Se 

calcula 

dividiendo la 

velocidad de 

la onda de 

llenado mitral 

(E) por la 

velocidad de 

Valor de la 

relación E/e´ del 

último 

ecocardiograma 

del paciente en la 

hospitalización.  

Cuantitativa 

discreta  

(conversión 

a 

Cualitativa 

ordinal para 

fines del 

protocolo) 

- Menor a 12 

- Mayor a 12 
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la onda e 

lateral (e') 

obtenida 

mediante 

Doppler. 

Permite 

estimar 

indirectament

e la presión 

tele diastólica 

de ventrículo 

izquierdo.  

Diámetro de vena 

cava inferior 

Se refiere a la 

medida del 

diámetro de la 

vena cava 

inferior (VCI) 

por 

ecocardiogra

ma 

Medida del 

diámetro de la 

vena cava por en 

su último 

ecocardiograma y 

porcentaje de 

colapsabilidad. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica.  

- Menor a 21 

mm  

- Mayor a 20 

mm o 

colapso 

menor de 

50% 

Fragmento N-

terminal del 

péptido 

natriurético tipo 

B (NT probnp) 

 

Es un péptido 

liberado por el 

corazón en 

respuesta al 

estrés y la 

distensión de 

las células del 

ventrículo 

izquierdo. Es 

un producto 

de clivaje del 

Valor del NT 

proBNP del 

paciente en sus 

últimos 

laboratorios 

Cuantitativa 

continua.  

- Picogramos 

por decilitro  
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péptido 

natriurético 

tipo B 

Dímero D Es una 

sustancia que 

se encuentra 

en la sangre y 

se forma 

cuando la 

fibrina, una 

proteína 

involucrada 

en la 

coagulación 

sanguínea, se 

descompone. 

El dímero D 

se considera 

un marcador 

indirecto de la 

activación del 

sistema de 

coagulación y 

la formación 

de trombos. 

Valor del Dímero 

D del paciente en 

sus últimos 

laboratorios 

Cuantitativa 

discreta 

- Nanogramo

s por mililitro  

Proteína C 

Reactiva 

Es una 

proteína 

producida por 

el hígado en 

respuesta a la 

presencia de 

Valor de PCR del 

paciente en sus 

últimos 

laboratorios 

Cuantitativa 

discreta 

- Miligramos 

por decilitro  
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inflamación. 

Es un 

marcador de 

respuesta 

inflamatoria 

aguda y se 

utiliza 

comúnmente 

como un 

indicador no 

específico de 

la presencia o 

el grado de 

inflamación 

en el 

organismo. 

Proteinuria  Se refiere a la 

presencia 

anormal de 

proteínas en 

la orina 

Valor anormal de 

proteínas en orina 

en sus últimos 

laboratorios  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

- Positivo  

- Negativo  

Hemoglobina Es una 

proteína 

presente en 

los glóbulos 

rojos y es 

responsable 

de transportar 

el oxígeno 

Valor de 

hemoglobina del 

paciente en sus 

últimos 

laboratorios 

Cuantitativa 

continua  

- Gramos por 

decilitro.  

Fibrinógeno Es una 

proteína 

Valor de 

fibrinógeno del 

Cuantitativa 

continua 

- Menor de 

284 mg/dl 
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soluble que se 

encuentra en 

la sangre y es 

producida 

principalment

e por el 

hígado. Juega 

un papel 

crucial en el 

proceso de 

coagulación 

de la sangre 

paciente en sus 

últimos 

laboratorios 

(conversión 

a 

Cualitativa 

ordinal para 

fines del 

protocolo) 

- Mayor de 

284mg/dl 

Tasa de filtrado 

glomerular 

Es el volumen 

de fluido 

filtrado por 

unidad de 

tiempo desde 

los capilares 

glomerulares 

renales hasta 

el interior de 

la capsula de 

Bowman. 

Se calcula 

mediante la 

ecuación de CKD 

EPI con ultima 

creatinina, edad y 

género.  

Cuantitativa 

continua 

(conversión 

a 

Cualitativa 

ordinal para 

fines del 

protocolo) 

- Menor de 60 

ml/min 

- Mayor de 60 

ml/min 

Tratamiento 

médico óptimo  

Se refiere a la 

terapia 

basada en 

guías 

actuales para 

insuficiencia 

cardiaca.  

Se toma el dato 

de la nota de 

egreso de la 

hospitalización 

por 

descompensació

n de insuficiencia 

cardiaca.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

- Completo  

- Incompleto 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de inclusión 

1. Expedientes de pacientes con edad igual o mayor a 18 años.  

2. Pacientes que hayan sido ingresados con diagnóstico de insuficiencia cardiaca en el 

año 2021 

3. Pacientes con algún reingreso hospitalario por descompensación de insuficiencia 

cardiaca desde enero de 2021 hasta febrero de 2023.  

Criterios de exclusión 

1. Pacientes con insuficiencia cardiaca que ingresen por otro motivo ajeno a la 

descompensación de la enfermedad.  

Criterios de eliminación 

1. No aplican al ser un estudio retrospectivo no se perderán pacientes.  

Periodo de estudio: Los pacientes analizados serán los que ingresaron en 2021 

con diagnóstico de insuficiencia cardiaca y se reportarán rehospitalizaciones por 

descompensación de la enfermedad hasta febrero de 2023. 

Descripción General del Estudio 

Previa autorización del comité de investigación y ética local se realizó un estudio en 

la UMAE 2 de Ciudad Obregón, Sonora. Se llevó a cabo un estudio transversal 

descriptivo, este estudio se realizó en el periodo de enero de 2021 a febrero de 2023. 

Se incluyeron los expedientes de todos los pacientes que ingresaron con diagnóstico 

de insuficiencia cardiaca en el 2021, los cuales debieron cumplir con los siguientes 
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criterios: edad igual o mayor a 18 años, con insuficiencia cardiaca y con reingreso 

hospitalario durante 2021 a febrero de 2023. Los datos fueron recolectados 

directamente de los expedientes y registros médicos. Se excluyeron expedientes con 

información incompleta. 

Se revisaron los diagnósticos de pacientes con insuficiencia cardiaca registrados en 

las bitácoras del servicio de cardiología y consulta externa para poder iniciar la 

búsqueda de los expedientes de pacientes. Lo anterior fue solicitado al director de la 

UMAE con la carta de no inconveniencia y solicitud de registros médicos. De igual 

forma se avisó a comité de ética sobre este proceso. Una vez localizados los 

expedientes de pacientes se recolectaron las variables de interés. Las variables, 

sexo, comorbilidades, fibrilación auricular, días de estancia hospitalaria, frecuencia 

cardiaca al egreso, FEVI, relación E/e´, diámetro de vena cava inferior, nivel de 

Fragmento N-terminal del péptido natriurético tipo B (NT proBNP), dímero D, proteína 

C reactiva, proteinuria, hemoglobina, fibrinógeno, tasa de filtrado glomerular al 

egreso, tratamiento médico fueron recolectadas directamente del expediente y 

registros médicos físicos y electrónicos del paciente. 

ANALISIS ESTADISTICO: 

Se recabaron los datos de los pacientes en el Office Excel, en este programa se 

obtienen los resultados descriptivos de la población que reingresa por 

descompensación de insuficiencia cardiaca. Para variables cualitativas se utilizó 

frecuencias y porcentajes; para variables cuantitativas se utilizó medias y porcentaje 

dentro de la meta esperada.  



37 
 

Posteriormente se utiliza STATA donde se vacían la base de datos y se analizan las 

variables que mas se asocian con un reingreso hospitalario. El valor de p 

estadísticamente significativo se considera ≤ 0.05 y se emplea un intervalo de 

confianza del 95%. De los resultados obtenidos en Excel, las variables que 

aparecen en más del 80% de los pacientes se analizan tratando de encontrar las 

mayormente predictivas de reingreso.  

Se consideró que la variable mas potentemente predictora de reingresos era el 

tratamiento médico subóptimo, por lo que se hizo regresión de Cox univariada y 

multivariada. La sobrevida libre de hospitalización por insuficiencia cardiaca se 

presentó con curvas de Kaplan-Meier y curvas ajustadas de la regresión de Cox. 

Aspectos éticos 

El estudio tiene clasificación I, sin riesgo según el reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud, lo anterior debido a que es un 

estudio que emplea técnicas y métodos de investigación retrospectiva, en el que no 

se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 

solamente se recaba información general de los expedientes. El protocolo respeta 

los principios de la bioética como la autonomía, beneficencia, no maleficencia y 

justicia, ya que se respeta en todo momento la confidencialidad del paciente, no se 

usa consentimiento informado ya que el estudio lo permite, se le otorga un beneficio 

para su salud y no se le hace ningún daño. El presente estudio es valioso ya que 

caracteriza a los pacientes con insuficiencia cardiaca que reingresaron por 

descompensación de la enfermedad y esta información podría conducir a mejoras 

en la atención y pronostico del paciente.   
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El estudio se realizó con apego a la Declaración de Helsinki con respecto a la 

actualización del año 2013 realizada en Brasil; al artículo 98 de la Ley general de 

salud en relación a la investigación en seres humanos, conforme a los lineamientos 

de los proyectos de investigación en salud del IMSS; y fue sometido a aprobación 

por el Comité Local de Investigación del IMSS y bajo la autorización del director de 

la UMAE. El estudio tiene como objetivo identificar las características clínicas más 

frecuentes y factores de riesgo asociados a reingreso hospitalario en pacientes con 

insuficiencia cardiaca, una condición que impacta en la salud de los pacientes, y en 

su tratamiento. Por lo anterior, el balance riesgo-beneficio se inclina claramente 

hacia el beneficio. La confidencialidad del paciente se respetó en todo momento al 

no mostrar nombres ni datos personales dentro de la investigación. El diseño de la 

investigación es el correcto y contempla los sesgos potenciales por lo que tiene 

validez científica. Por último, se solicitó la carta de excepción del consentimiento 

informado y la carta de confidencialidad para revisión de expedientes al ser una 

investigación documental retrospectiva. 

Recursos humanos, físicos y materiales, financiamiento y factibilidad 

Recursos humanos: 

Dr. Juan Ramon Herrera Gavilanes 

Médico especialista en Cardiología Clínica, adscrito a la Unidad Médica de Alta 

Especialidad No. 2. Órgano de operación administrativa desconcentrada Sonora 

(OOAD). Investigador responsable de asesorar y vigilar la elaboración del protocolo, 

la recolección, análisis e interpretación de los datos, así como la redacción de escrito 

final.  

Dr. Juan Betuel Ivey Miranda 
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Médico especialista en cardiología clínica, adscrito al hospital centro medico nacional 

siglo XXI en Ciudad de México.  Maestría en investigación y con fellow en 

insuficiencia cardiaca avanzada y trasplante cardiaco. Asesor metodológico, 

responsable de asesorar el análisis estadístico y el impacto de los resultados.  

Dr. Eduardo Ramirez Enríquez  

Residente de Cardiología, quien será investigador colaborador, teniendo como 

funciones la elaboración de protocolo, la recolección, el análisis además de la 

interpretación de estos y la redacción del escrito final.  

Recursos físicos y financieros: 

Contamos con el Hospital de Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad 

del Centro Médico Nacional del Noroeste como recurso físico, donde se llevará a 

cabo el desarrollo del protocolo. 

Factibilidad  

Es posible realizar el estudio, se cuenta con los recursos humanos, físicos y 

materiales necesarios para ello, así como investigadores dispuestos a realizar el 

proyecto, corriendo el financiamiento a cargo de los mismos. 

Recursos financieros: 

Título del Protocolo de Investigación: 

Características clínicas más frecuentes y factores de riesgo asociados a 

reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital de 

Especialidades 2, Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico 

Nacional del Noroeste 

Nombre del Investigador Responsable 

Juan Ramon Herrera Gavilanes  
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Presupuesto por Tipo de Gasto 

Gasto de Inversión. 

 ESPECIFICACIÓN COSTO 

 Herramientas y accesorios  

• Programa para el procesamiento y 

análisis de datos STATA 

 

1 Paquete con 

instalación de 

SPSS versión 25  

 

500.00 

Subtotal Gasto de Inversión  $500.00 

Gasto Corriente   

1. Artículos, materiales y útiles diversos.   

Hojas blancas.                    3 Paquetes de 

500 hojas 

540 

Servicio de fotocopiado. 1200 Hojas 420 

Cartel. 2 Cartel           200 

Lápices de madera. 3 Paquetes                       90 

Borradores  2 Paquetes                  80 

Tinta para impresora de color/ negro. 2 Cartucho                       250 

Encuadernado de tesis. 1 

Encuadernado 

1200 

 Subtotal Gasto Corriente  3080.00 

  

TOTAL 3,580.00 

 

Cronograma de Actividades 

  ACTIVIDAD PRODUCTO 
  

C
R

O
N

O
G

R
A

M
A

 D
E

 

A
C

T
IV

ID
A

D
E

S
 

F
e

b
re

ro
 2

0
2

2
 • Formulación de pregunta de investigación. 

 
• Tema de estudio 

 

M
a

rz
o

 2
0

2
3
 

 

• Recopilación de bibliografía  

• Extracción de ideas principales 

• Síntesis y unificación de ideas principales 

• Banco de referencias 

• Fichas de trabajo  

• Conglomerado de ideas 
principales  

• Marco teórico 
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A
b

ri
l 
2

0
2

3
 • Elaboración del proyecto • Planteamiento  

• Justificación 

• Objetivos 

M
a

y
o

 2
0

2
3
 

• Elaboración del proyecto • Hipótesis  

• Material y métodos 

• Criterios para el estudio 

• Recurso humano-financiero 

J
u

n
io

 2
0

2
3
  

• Revisión y ajuste del protocolo  

 

• Afinar detalles del protocolo  
 

J
u

lio
 2

0
2

3
 

 

• Envió a SIRELCIS 
 

.  

• Dictamen de SIRELCIS  
 

C
R

O
N

O
G

R
A

M
A

 D
E

 A
C

T
IV

ID
A

D
E

S
  
 

A
g

o
s
to

 -
 d

ic
ie

m
b

re
 2

0
2

3
 

 

• Planeación Operativa  
• Inicio del protocolo  

 

• Planeación Operativa  
 

• Obtención de muestra de 
pacientes participantes  

• Planeación operativa  • Recolección de información de los 
expedientes 

• Planeación operativa  • Recolección y organización de 
los datos 

• Captura de datos al paquete de 
datos estadísticos para las 
ciencias sociales (STATA) 

 

E
n

e
ro

 2
0

2
4
 • Redacción del Trabajo final • Resultados finales al comité 
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RESULTADOS 

Se analizaron un total de 147 pacientes que ingresaron en el año 2021 con 

diagnóstico de insuficiencia cardiaca en UMAE 2 de Ciudad Obregón, Sonora, de los 

cuales 103 son hombres y 44 mujeres. La edad promedio es de 59 años, pero se 

encontraron pacientes desde los 21 hasta los 86 años.  

La etiología más frecuente encontrada fue isquémica con un 46.2%, el resto se 

describe en la tabla 1.  

Tabla 1.  

Etiología No. Pacientes % 

Isquémica 68 46.2 

Idiopático 33 22.4 

Valvular 22 14.9 

Tóxicos  12 8.1 

Taquicardiomiopatia 8 5.4 

Miocarditis 3 2 

Estrés 1 0.006 

 

En las comorbilidades, el 92.5% de los pacientes presentaban algún comórbido antes 

de ingresar al hospital, únicamente el 7.5% no se conocía con ninguna enfermedad.  

El comórbido más común es hipertensión arterial sistémica en 78.3%, seguido de 

diabetes mellitus con 37% y fibrilación auricular en el 19.7%.  

El promedio de días de estancia hospitalaria es de 8.5 días. Considerando que larga 

estancia es a partir de 7 días, 58% tiene estancia menor de 7 días y 42% tiene estancia 

mayor de 7 días.  

La frecuencia cardiaca de los pacientes oscila entre 55 y 102 lpm, siendo el promedio 

de 72 latidos. El objetivo previo al alta de estos pacientes es mantenerlos menor de 70 

latidos por minuto. El objetivo se alcanza en el 51% del total de pacientes, el 49% 

presenta frecuencia por arriba de la meta esperada.  
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La fracción de expulsión de ventrículo izquierdo se reportó un mínimo de 12% y 

máximo de 70%, el promedio es de 33%. Del total de pacientes, el 11.5% es de FEVI 

conservada, 22.5% es de FEVI levemente deteriorada, y 66% es de FEVI disminuida. 

Los pacientes con FEVI deteriorada menor de 35% se reporta que 12 pacientes tenían 

DAI.  0 

El 93.8% de los pacientes tiene una relación E/e reportada en la hospitalización, donde 

el promedio es de 12.6 mmHg. El objetivo es que sea egresado con una relación E/e´ 

menor de 12 mmHg, alcanzando la meta en el 53.1% y el 46.9% de los pacientes se 

egresa con la relación E/e´ mayor del objetivo. Sin embargo el ecocardiograma 

reportado en estos pacientes es al ingreso, no se reporta un ecocardiograma previo a 

egresar.   

La medición de la vena cava se reporta en el 100% de los expedientes de los pacientes 

que ingresan con diagnóstico de insuficiencia cardiaca. La meta previa al egreso es 

que sea menor de 21 mm y con colapso mayor de 50% lo cual se alcanza en el 61.4%, 

mientras que el 14.2% tiene vena cava mayor de 21 mm. Solo se reporta una medición 

durante la hospitalización.  

El nivel de NT pro BNP durante la hospitalización se reporta en el 38%, donde el 

promedio previo al egreso es 4163 picogramos por decilitro.  

El nivel de BNP se reporta en el 17% de los expedientes de los pacientes que ingresan 

con diagnóstico de insuficiencia cardiaca, con promedio de 3987 picogramos.  

El nivel de PCR como factor de riesgo inflamatorio residual se midió en el 16.3%, donde 

el objetivo es que se egrese con niveles menor de 3.2 mg/dl, alcanzándose únicamente 

en el 20% de los que fue medido y en el 3.4% del total.  

El nivel de dinero D se reporta en el 14.9% del total de pacientes, con un promedio de 

2679 nanogramos/ml.  

El cociente proteinuria/creatininuria no se realizó en ningún paciente por lo que se toma 

el nivel de proteinuria en el Examen general de orina el cual se realiza en el 14.2%, 

siendo positivo en el 53% de los que se le realizó el examen.  
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El nivel de hemoglobina parece ser un factor protector. El 100% de los pacientes tiene 

un nivel de hemoglobina reportado previo al egreso, encontrando un promedio de 13.1 

g/dl. 28.5% presentó hemoglobina menor de 12 gr/dl.  

El nivel de fibrinógeno también es un indicador de mal pronóstico en falla cardiaca, el 

99% de los pacientes tenían nivel de fibrinógeno medido previo al egreso. El objetivo 

es que sea menor de 284 mg/dl. El promedio es 536 mg/dl, únicamente 1 paciente 

tiene niveles menores de 284 mg/dl, correspondiendo al 0.2% del total de pacientes.  

La tasa de filtrado glomerular es un fuerte predictor de reingreso hospitalario, donde 

tener una TFG menor a 60 ml/min previo al egreso puede predecir que habrá un 

reingreso por descompensación de falla. En este estudio, el 100% de los pacientes 

tenía reportado TFG previo a egresarse de los cuales 20.4% presenta una TFG menor 

de 60 ml/min, el 79.6% se egresa con TFG mayor a 60 ml/min.  

El tratamiento médico al egreso fue obtenido a la nota de alta, y se reporta 4.7% no 

tenía ningún tratamiento al egreso y el resto si tenía tratamiento iniciado.   

Dentro de los que si tenían tratamiento médico, se divide en 3 grupos, tratamiento 

completo (100%), del 50 al 100% y menor de 50% de las dosis recomendadas por las 

guías de insuficiencia cardiaca. Únicamente el 12% tenia 100% del tratamiento 

médico, 57% tenía entre 50 al 100% del tratamiento y 30% tenía tratamiento menor 

del 50%.  

En el seguimiento a 2 años, el 25.1% de los pacientes que ingresaron con diagnóstico 

de insuficiencia cardiaca, reingresaron al hospital por diferentes razones. El análisis 

las divide en reingreso por descompensación de insuficiencia cardiaca y por otras 

causas. Del 25.1% de los reingresos, 14.2% es por descompensación siendo disnea 

el principal motivo por el que se hospitalizan, y 10.8% reingresa por otras causas. En 

2 años hubo una mortalidad de 5.4%.  

El tiempo que pasa hasta el reingreso es un mínimo de 8 días y máximo de 721 días, 

con promedio de 254 días.  

Se hace un análisis con las variables para encontrar si existe alguna que sea 

mayormente predictora de reingreso. Se descartan las variables que aparecen en 
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menos del 80% del total de pacientes evaluados, asi como tambien se descartan las 

variables que no fueron tomadas al egreso, como los datos ecocardiográficos 

sugestivos de congestión.  

La edad y genero no tuvieron ningún impacto en la probabilidad de reingreso 

hospitalario.  

En cuanto a la etiología, para hacer un análisis estadístico se divide en 2 grupos, 

isquémico y no isquémico, tratando de encontrar si tiene relacion con la probabilidad 

de reingreso. El 46.2% era de etiología isquémica y 53.8% de otra etiología.  

Los pacientes con etiología isquémica tienen menor riesgo de Re-hospitalización a 2 

años (HR 0.28, IC 95% 0.08-0.91, p 0.035). 

Al analizar los 3 comórbidos de forma individual, se observa que ser diabético y 

presentar fibrilación auricular se asocian con mayor riesgo de hospitalización, sin 

embargo, al hacer el análisis multivariado con Cox, se observa que la fibrilación 

auricular es la única que alcanza significancia estadística presentando un HR 3.87, IC 

95% 1.5-9.97 con p 0.005.  

Los pacientes con FEVI disminuida tienen menor riesgo de reingreso comparado con 

los que tienen FEVI mayor de 50% (HR 0.95, IC 95% 0.92-0.99, p 0.041) 

Cuando se evalúa la variable del tratamiento médico en los pacientes que presentaron 

reingreso, se observa que el tener el tratamiento subóptimo parece asociarse con 

mayor riesgo de reingreso, siendo iSGLT2 el medicamento que mayormente faltaba 

en estos pacientes. 

El tratamiento médico tuvo una tendencia a asociarse con menos riesgo de 

hospitalización por falla cardiaca con una reducción del riesgo de 50% (HR 0.5, IC 95% 

0.24-1.03, p=0.14); ver tabla 1 y figura 1. Sin embargo, en el análisis multivariado 

ajustando por edad, sexo, etiología, diabetes, hipertensión, fibrilación auricular y FEVI, 

se observó que el tratamiento médico si se asoció de manera estadísticamente 

significativa a menos riesgo de hospitalización (HR 0.31, IC 95% 0.12-0.81, p=0.017); 

ver figura 2 y tabla 2.  
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Del total de pacientes, 62% tenían iSGLT2, 85% usaban beta bloqueador, 82% 

utilizaban ARM y 88% usaban IECA o ARA II de los cuales 66% utilizaban ARNI 

Del 25% de los reingresos, los medicamentos que mayormente no estaban fueron 

iSGLT2 y ARNI, a pesar de que la mayoría eran con FEVI disminuida. Lo cual nos hace 

concluir que es el ARNI el que mayormente impacta en la hospitalización en estos 

pacientes.  

En cuanto a las dosis alcanzadas, del 85% que tenían beta bloqueador, solo 12% tenía 

dosis objetivo, 19.7% tenían dosis menores de 50% y 53.7% tenían dosis entre 50 y 

100%.  

Del 82% de los pacientes que tenían ARM, solo el 70% tenían dosis mayores de 50% 

y 32% dosis menores de 50% 

En cuanto al uso de IECA o ARA II, del 87% de los pacientes, solo el 12% tenían dosis 

100%, 52% entre 50 y 100%, y solo 2% tenían dosis menores de 50% 
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DISCUSIÓN 

Los objetivos del protocolo se cumplieron, se logran describir las características 

clínicas que mas frecuentemente aparecen en los pacientes con insuficiencia cardiaca 

en esta unidad, la prevalencia que existe de reingreso por descompensación de la 

enfermedad y analizar qué variables se asocian mas a presentar una hospitalización 

en los siguientes 2 años.  

La etiología más frecuente es isquémica, como se reporta en la literatura 

mundial de esta enfermedad. Los comórbidos mas frecuentemente encontrados son 

hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y fibrilación auricular.  

En el análisis multivariado para encontrar cuál variable tiene mayor predicción 

de hospitalización y, por lo tanto, aumenta el riesgo de presentarla, se tomaron en 

cuenta aquellas variables que aparecen en mas del 80% de los pacientes, asi como 

las variables que se reportan al final de la hospitalización. En el caso de la relación 

E/e´ y la vena cava inferior, se reporta únicamente al ingreso o durante la 

hospitalización. Considerando que son variables que pueden modificarse durante la 

estancia, las medidas previas al egreso serían las que deberían reportarse y tomarse 

en cuenta para un posterior análisis.  

La literatura dice que los mayores predictores de reingreso hospitalario y 

mortalidad son los datos de congestión al egreso y el tratamiento médico subóptimo.  

En el análisis univariado se observa que el tratamiento médico tuvo una 

tendencia a asociarse con menos riesgo de hospitalización por falla cardiaca con una 

reducción del riesgo de 50% (HR 0.5, IC 95% 0.24-1.03, p=0.14); lo cual no resulta 

estadísticamente significativo. Sin embargo, en el análisis multivariado ajustando por 

edad, sexo, etiología, diabetes, hipertensión, fibrilación auricular y FEVI, se observó 

que el tratamiento médico si se asoció de manera estadísticamente significativa a 

menos riesgo de hospitalización (HR 0.31, IC 95% 0.12-0.81, p=0.017). 

Este estudio fue realizado en pacientes ingresados en 2021, y los estudios que 

han demostrado que optimizar el tratamiento médico en la hospitalización disminuye 

el riesgo de reingreso son más recientes. Por lo que considero es una de las razones 

por las que no se optimizaba el manejo. Tambien, los pacientes con mayores 
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comorbilidades no suelen tolerar la optimización del tratamiento y esto nos habla de 

mal pronóstico.  

En el análisis multivariado se reporta que tener insuficiencia cardiaca de 

etiología isquémica parece ser factor protector (HR 0.28, IC 95%, 0.08-0.91, p 0.035), 

lo cual podría explicarse porque la cardiopatía isquémica tiene muchas opciones 

terapéuticas en esta unidad, y puede mejorar el pronóstico.  

La fracción de expulsión del ventrículo izquierdo menor de 50% disminuye el 

riesgo en hospitalizaciones, probablemente porque es el tipo de insuficiencia cardiaca 

que mayormente tiene evidencia en cuanto al manejo, en cambio la insuficiencia 

cardiaca con FEVI levemente reducida o conservada, se asocia con la presencia de 

muchas comorbilidades y pocas opciones terapéuticas en el año que se realiza el 

estudio.  

La fibrilación auricular es el comórbido que se asocia con mayor riesgo de 

presentar reingreso hospitalario (HR 3.87, IC 95%1.5-9.97, p 0.005), lo cual coincide 

con la literatura, por lo que el objetivo de llevar a control de ritmo y frecuencia previos 

al egreso tambien debe ser primordial.   

Los isquémicos tuvieron menor reingreso que los no isquémicos, 

probablemente debido a que 45% de los pacientes con FEVI deteriorada eran de 

etiología isquémica, lo que pueden haberse beneficiado por el tratamiento médico 

completo. Mismo caso para los de FEVI conservada, que presentan mayores 

hospitalizaciones, lo cual puede explicarse por la falta de tratamiento completo ya que 

en ese año aun no existía evidencia contundente sobre el tratamiento médico con FEVI 

conservada. Además, la fibrilación auricular es un factor de riesgo para 

rehospitalizaciones, y este padecimiento se presenta mayormente en pacientes con 

insuficiencia cardiaca con FEVI conservada.  
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CONCLUSIÓN 

El hecho de tener un reingreso por descompensación de insuficiencia cardiaca 

es un factor de mal pronóstico definitivamente, además de que incrementa los costos 

hospitalarios y del paciente en los siguientes días. 

En este estudio se reporta una rehospitalizacion de 25% de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca en 2 años, sin embargo, por descompensación únicamente 

14.2%. La literatura reportada dice que, en países de primer mundo como Estados 

Unidos, la hospitalización es en 20% de los pacientes en los primeros 6 meses.  

Las variables que se asocian mayormente a presentar reingreso son la 

presencia de fibrilación auricular y el tratamiento medico subóptimo. El hecho de tener 

un tratamiento medico optimizado previo al egreso disminuye las hospitalizaciones 

desde el primer mes hasta los 2 años, por lo que consideramos la mayor validez de 

este estudio. 

Las limitaciones de nuestro protocolo son el hecho de que sea retrospectivo, y 

que no tenemos acceso a si el paciente ajustó su tratamiento en los siguientes meses 

de seguimiento.  

Por estos resultados y lo descrito en la literatura, debemos de hacer énfasis en 

la congestión del paciente previo al egreso y en optimizar lo mayor posible el 

tratamiento médico, debido a que es con lo que mayor impactaremos en el pronostico 

de los pacientes con insuficiencia cardiaca.  
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Anexo 1. Hoja de recolección de datos  
 
Características clínicas más frecuentes y factores de riesgo asociados a reingreso hospitalario 

en pacientes con insuficiencia cardiaca en el Hospital de Especialidades 2, Unidad Médica de 

Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste 

 
Fecha ___________ Folio ______________ 
 
 
Características del paciente: 
Edad_________ sexo __________  
 
Comorbilidades_______________________ 
                        ________________________ 
                        ________________________ 
 
Etiología_____________________________ 
 
Días de estancia hospitalaria __________ 
 
Frecuencia cardiaca al egreso: __________ 
 
Ecocardiograma:  
Relación E/e´____________ 
 
Diámetro de Vena Cava 
 
FEVI_________ 
 
Biomarcadores y laboratorios 
Dímero D____________ 
 
PCR_______________ 
 
Proteinuria____________ 
 
Hemoglobina___________ 
 
Fibrinógeno____________ 
 
BNP o NT proBNP_____________ 
 
Creatinina______________ Tasa de filtrado glomerular______________ 
 
 
Tratamiento médico____________ 
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Tabla 1.  

 

Figura 1.  

 

Figura 2.  

Variable HR IC 95% Valor de p 

Tratamiento 

medico 

0.31 0.12-0.81 0.017 

Edad 1.02 0.98-1.06 0.16 

Isquémico 0.28 0.08-0.91 0.035 

HAS 0.68 0.2-2.25 0.53 

DM 2.15 0.72-6.37 0.167 

FA 3.87 1.5-9.97 0.005 

TFG 2.4 1.8-6.3 0.033 

FEVI 0.95 0.92-0.99 0.041 

Genero 0.84 0.31-2.2 0.72 

Días de estancia 1.06 0.94-1.07 0.22 
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