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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia y los factores desencadenantes más frecuentes asociados 

al reingreso hospitalario de pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca atendidos en el 

servicio de Cardiología del Hospital General San Juan de Dios en el periodo comprendido entre 

los años 2013 y 2017. POBLACIÓN Y MÉTODOS: Estudio descriptivo transversal retrospectivo. 

Se realizó una revisión exhaustiva de 128 expedientes utilizando un instrumento electrónico, la 

información obtenida fue ingresada a una base de datos en Microsoft Office Excel 2010. 

RESULTADOS: De los 128 casos estudiados, 79 pacientes presentaron reingreso hospitalario, 

el cual es más frecuente en mujeres con una edad media 68 años, alfabetas en un 68% (54). Las 

comorbilidades más asociadas fueron la hipertensión arterial y la diabetes mellitus II con un 75% 

(59) y 49% (39), respectivamente. Se evidenció que el síndrome coronario agudo fue el factor 

desencadenante más frecuente para el reingreso de pacientes, con un 28% (22) de casos. La 

mayoría de pacientes que contaban con reingreso utilizaba una terapia dual, siendo los 

medicamentos más utilizados los diuréticos en un 77% (61) y los IECAS en un 32% (26) 

CONCLUSIONES: La prevalencia de reingreso hospitalario fue del 62%. El reingreso es más 

común en mujeres alfabetas con un promedio de edad de 68 años. El factor desencadenante más 

frecuente fue el síndrome coronario agudo, seguido de las infecciones. Las comorbilidades más 

frecuentes fueron la HTA y la DMII. Los diuréticos fueron los medicamentos utilizados por la 

mayoría de pacientes, muchas veces usados en terapia dual. 

 

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca, readmisión del paciente, descompensación. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad que afecta a más de 20 millones de personas en el 

mundo1, por lo tanto, es una patología que genera grandes repercusiones en los sistemas de 

salud de los países desarrollados y cada vez más en los países subdesarrollados, esto debido al 

mal pronóstico que continúan teniendo los pacientes, a pesar de los avances que se han tenido 

en el manejo de esta enfermedad.2 Esta patología continúa siendo una de las condiciones 

médicas más comunes a nivel mundial y representa uno de los manejos intrahospitalarios más 

costosos para los sistemas de salud.3 Posterior al diagnóstico inicial, al menos el 83% de 

pacientes son hospitalizados nuevamente, y el 43% son hospitalizados como mínimo 4 veces, 

así mismo, la tasa de readmisión a los 30 días del egreso supera el 20%.3 Junto a las 

enfermedades respiratorias, la insuficiencia cardíaca representa la principal causa de reingreso 

hospitalario a los servicios de medicina interna4.  

 

En Guatemala, para el año 2009, la insuficiencia cardíaca representaba la tercera causa de 

morbilidad de enfermedades crónicas no transmisibles5, y para el año 2015, según el análisis de 

situación epidemiológica de enfermedades no transmisibles, la insuficiencia cardíaca continúa 

siendo una de las causas cardiovasculares de morbimortalidad más frecuentes, únicamente 

precedida por el infarto agudo al miocardio.6  

 

Debido a que la insuficiencia cardíaca es una enfermedad que provoca un cambio gradual o 

rápido de la función del corazón, con la consiguiente aparición de signos y síntomas que requieren 

la necesidad de una terapia urgente,7 es importante señalar que un reingreso hospitalario puede 

ser un factor de riesgo que puede desencadenar un proceso de declive en el estado funcional y 

una pérdida de la calidad de vida de los pacientes.8 Esta enfermedad ha sido catalogada como la 

primera causa de reingreso hospitalario en países desarrollados como Estados Unidos de 

América y España, que, para este último, su manejo intrahospitalario representa 

aproximadamente entre el 2.5 y el 4% del gasto sanitario anual.2,9 

 

Por lo tanto, la finalidad de esta investigación es determinar la prevalencia de reingreso, así como 

los factores desencadenantes más frecuentes del mismo, en los pacientes con diagnóstico de 

insuficiencia cardíaca atendidos en la Unidad de Cardiología del Hospital General San Juan de 

Dios entre los años 2013 y 2017, con el propósito de poder generar poder generar información 

nueva y actualizada de la situación en la que se encuentran los pacientes con este diagnóstico.    
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2. MARCO DE REFERENCIA 

 

2.1 Marco de antecedentes 

 

2.1.1 Nivel mundial 

 

 La insuficiencia cardíaca afecta aproximadamente a 20 millones de personas en el 

mundo1, por lo que representa un grave problema en la salud pública a nivel mundial, debido a 

su creciente prevalencia  tanto en países desarrollados como en países subdesarrollados, así 

como el elevado costo que le representa a los sistemas de salud el manejo intrahospitalario de 

pacientes con este diagnóstico.10 

 

 Es bien sabido que cuanto más precoz es un reingreso hospitalario, peor es el pronóstico 

que puede tener el paciente en la evolución de su enfermedad. Pueden existir muchas causas 

que provoquen el reingreso, como por ejemplo una asistencia médica inadecuada en el ingreso 

previo, un alta hospitalaria prematura, o las comorbilidades que presenta el pacientes e incluso 

se puede deber a la propia evolución de la enfermedad.11 

 

En el año 1999, en un estudio realizado en Hilligdon, West London, donde se estudiaron 

151,000 pacientes con insuficiencia cardíaca, se determinó que las principales etiologías de la 

insuficiencia cardíaca fueron la enfermedad coronaria en un 36% (coexistiendo con la HTA en un 

51%), seguida de la hipertensión arterial como causa primeria en el 31% se los casos y las 

valvulopatías en el 7% de los casos. Como causas de descompensación la fibrilación atrial se 

hizo presente en el 91% de los casos.12 

 

En un estudio realizado en Navarra, España publicado en el año 2001, el cual tenía como 

objetivo caracterizar el reingreso hospitalario en los servicios de medicina interna, se revisaron 

los expedientes de 312 pacientes y se pudo observar que poco más del 50% de los pacientes 

ingresados correspondía al sexo masculino, con una edad media de 70 años y en promedio 

permanecían ingresados durante 8 días. Se observó que el 52% de la población vivía en áreas 

rurales, mientras que el resto en áreas urbanas. Así mismo se evidenció que la causa más 

frecuente de reingreso fue la insuficiencia cardíaca.4 
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En el año 2002, según la Heart and Stroke Statical Update de la American Heart 

Asociation, se determinó que la prevalencia de la insuficiencia cardíaca aumenta con la edad, 

presentándose en menos del 1% para menores de 50 años, 5% para las edades entre 50 y 70 

años y del 10% para las personas mayores de 70 años.13 

 

En otro estudio publicado en el 2009, realizado en España, donde se investigaba los 

factores asociados a los reingresos hospitalarios en pacientes de edad avanzada y donde se 

incluyeron 1,051 pacientes, se logró determinar que el 22% de reingreso hospitalario se produce 

en los primeros 6 meses posterior al egreso y que los factores de riesgo más frecuentes son el 

tiempo de estancia hospitalaria previa, el total de fármacos prescritos al paciente y padecer de 

enfermedades como insuficiencia cardíaca y enfermedad coronaria.8 

 

En el año 2010, según el estudio EVEREST, el 46% de los pacientes que ingresan a los 

centros hospitalarios a causa de la propia  insuficiencia cardíaca, mientras que el 39% son 

ingresados por otras comorbilidades de origen no cardiovascular.13 

  

 En una investigación realizada recientemente en Estados Unidos de América, publicada 

en el año 2018, cuyo objetivo era determinar la relación entre el volumen de hospitalización, los 

procesos de atención y los resultados a corto y largo plazo de los pacientes ingresados por 

insuficiencia cardíaca.  En este estudio se incluyeron a 125,595 y se logró determinar que 

posterior al diagnóstico inicial de insuficiencia cardíaca el 83% de los pacientes son reingresados 

por lo menos una vez más, mientras que el 43% cuentan con al menos 4 reingresos hospitalarios. 

También se logró establecer que los pacientes que contaban con mayor probabilidad de ser 

ingresados eran aquellos contaban con las siguientes características: pacientes de la tercera 

edad, de raza blanca y aquellos que padecían múltiples comorbilidades.3 

 

2.1.2 Latinoamérica 

 

 En América Latina, debido a que se carece de cálculos poblacionales confiables, la 

insuficiencia cardíaca no se ha logrado caracterizar de una forma precisa, por lo tanto no se 

cuenta con datos confiables de su prevalencia, incidencia y su pronóstico.14 

 

 En un metanálisis realizado por la revista española de Cardiología, se encontraron los 

siguientes datos: Un estudio brasileño de cohortes demostró una incidencia de insuficiencia 

cardíaca de 199 casos por cada 100000 personas, mientras que dos estudios realizados en 
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Argentina se demostró incidencia de 137 y 577 por cada 100000 personas. En cuanto a la 

prevalencia, un estudio realizado en Cuba una prevalencia alta del 10.8% sin embargo en otro 

estudio realizado en Cuba y otro en Antigua Y Barbuda se mostró una prevalencia combinada del 

1.01%. Se realizó otro estudio de insuficiencia cardíaca en pacientes con síndrome coronario 

agudo donde se muestra una prevalencia del 7.88%. En el meta análisis se demostró una tasa 

de hospitalización 33.44% a los 90 días, 28.16% a los 6 meses, 30.69 al años y 35.24% a los 2-

5 años, otros cuatro estudios demostraron una tasa de hospitalización al año de 31.94%. Dentro 

de la hospitalización los estudios tomados en cuenta en el meta análisis evidenciaron que la 

mediana de la duración de la hospitalización fue de 6.9 días. Siendo 11.5 días en las salas 

generales y 8.45 días en la sala de urgencias. Un estudio brasileño encontró una tasa de 

mortalidad por insuficiencia cardíaca de 168/100000 personas año.14 

 

2.2 Marco referencial 

 

2.2.1 Epidemiología 

 

 La insuficiencia cardíaca afecta aproximadamente a 20 millones de personas en el 

mundo1, por lo que representa un grave problema en la salud pública a nivel mundial, debido a 

su creciente prevalencia tanto en países desarrollados como en países subdesarrollados, así 

como el elevado costo que le representa a los sistemas de salud el manejo intrahospitalario de 

pacientes con este diagnóstico.10  

 

 Esta enfermedad tiene una prevalencia general del 2% en la población adulta de los 

países industrializados.1 Esta condición médica afecta predominantemente a las personas de la 

tercera edad y se ha visto que únicamente el 1% de los pacientes que la padecen tendrán una 

edad inferior a los 50 años.7 Así mismo, en su prevalencia se observa un modelo exponencial  

que se incrementa con la edad, ya que afecta del 6 al 10% de la población con una edad mayor 

a los 65 años.1  

 

 La insuficiencia cardíaca es responsable de entre 12 y 15 millones de consultas médicas 

al año, llegando a presentar entre el 2-3% de los ingresos hospitalarios que representa más de 

6.5 millones de días de hospitalización. Actualmente se tiene un promedio de estadía hospitalaria 

entre 5 y 6 días, representando un 30% menos de las cifras que se manejaban en la década 

pasada.15  En Latinoamérica esta enfermedad se ha hecho presente cada vez más, debido a la 

alta incidencia de enfermedad coronaria que se ha dado en los últimos años.10 
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 La incidencia relativa de la insuficiencia cardíaca es más baja en mujeres que en hombres, 

sin embargo las mujeres representan un 50% de la población que padece esta enfermedad 

debido a que su esperanza de vida es más alta que la de los hombres.1 

 

Se sabe que esta es una enfermedad con una alta mortalidad, ya que aproximadamente 

el 50% de los pacientes que presentan esta patología, fallecen 4 años posterior al diagnóstico y 

si su condición es crítica, fallecen incluso en el primer año posterior al mismo.10 Los resultados 

de una encuesta realizada en Europa, muestra que el 24% de las muertes o egresos hospitalarios 

tuvieron diagnóstico o sospecha de insuficiencia cardíaca. Aunque en la última década se ha 

observado una reducción de la muerte hospitalaria del 40% al 4-7%.15 

 

 A pesar de los múltiples avances que se han tenido a lo largo del tiempo en el diagnóstico 

y tratamiento de la insuficiencia cardíaca, esta enfermedad continúa siendo la responsable de la 

mayor cantidad de reingresos hospitalarios a nivel mundial, principalmente en pacientes de la 

tercera edad.  

 

 Según la revista española de Cardiología, en ese país, en los últimos años se observado 

un incremento del 71% en el número de casos de reingreso hospitalario por el diagnóstico de 

insuficiencia cardíaca, así mismo se han visto tasas de reingreso a los 6 meses del egreso 

hospitalario que van desde el 26 al 59%.2 

 

 Por otro lado, en Estados Unidos de América, la insuficiencia cardíaca representa la 

primera causa de hospitalización y costos en los cuidados médicos de los pacientes con esta 

patología. Así mismo, también se ha observado una tasa de reingreso del 25% de los pacientes 

30 días después de haberles dado de alta.9   

 

2.2.2 Anatomía fisiológica del corazón  

  

 El corazón es el primer órgano en formarse durante la embriogénesis y debe llevar a cabo 

las funciones simultaneas de hacer circular la sangre, nutrientes y oxígeno a todos los demás 

órganos en desarrollo, funciones que deberá llevar a cabo durante toda la vida, de una forma 

continua.1 Este vital y complejo órgano, está formado por tres tipos principales de músculos los 

cuales son el musculo ventricular, auricular y fibras musculares especializadas  de excitación y 

conducción. El corazón está constituido por dos bombas separadas, un corazón derecho que 

bombea la sangre hacia los pulmones y un corazón izquierdo que bombea la sangre hacia el 



 

7 
 

resto de órganos y tejidos. Cada una de las aurículas es una bomba débil que contribuye 

únicamente a transportar sangre hacia el ventrículo, mientras que los ventrículos aportan la 

principal fuerza de bombeo para distribuir la sangre. El corazón cuenta con mecanismos 

especializados que son capaces de producir una sucesión continuada de contracciones 

cardíacas.16 

 

2.2.3 Definición de insuficiencia cardíaca. 

 

 La insuficiencia cardíaca es el estado fisiopatológico y clínico en el cual el corazón es 

incapaz de aportar sangre de acuerdo a los requerimientos metabólicos periféricos.10 La 

disfunción cardíaca puede estar relacionado con una disfunción sistólica o diastólica, con 

anomalías en el ritmo cardíaco o con desajustes de la precarga y la poscarga. Esta enfermedad 

puede presentarse de una forma aguda de novo o como una descompensación aguda de una 

insuficiencia cardíaca crónica.17  

 

El paciente con insuficiencia cardíaca se puede presentar con una o varias condiciones 

clínicas distintas las cuales se describen a continuación: 

 

1. Insuficiencia cardíaca descompensada aguda: signos y síntomas de insuficiencia 

cardíaca, que son leves y no cumplen con criterios de shock cardiogénico, edema 

del pulmón o crisis hipertensiva 

 

2. Insuficiencia cardíaca aguda hipertensiva: los signos y síntomas de insuficiencia 

cardíaca aguda, se compaña de presión arterial elevada y función ventricular 

izquierda relativamente preservada, sin edema agudo del pulmón. 

 

3. Edema agudo del pulmón: acompañado de dificultad respiratoria estertores 

crepitantes y ortopnea y generalmente con una saturación de oxigeno menos a 

90%. 

 

4. Shock cardiogénico: se defina como la evidencia de una hipoperfusión tisular 

inducida por insuficiencia cardíaca después de la corrección de la precarga. 
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5. Insuficiencia cardíaca por gasto alto: se caracteriza por un gasto cardíaco elevado, 

normalmente con una frecuencia cardíaca alta, extremidades calientes, congestión 

pulmonar y a veces hipotensión. 

 

6. Insuficiencia cardíaca derecha: se caracteriza por un síndrome de bajo gasto 

cardíaco con un aumento de la presión venosa yugular, hepatomegalia e 

hipotensión.17 

 

2.2.4 Etiología 

 

 Prácticamente cualquier trastorno que altere la estructura del ventrículo izquierdo o de su 

función, puede predisponer al pacientes de padecer insuficiencia cardíaca.1 Las causas de 

deterioro funcional más comúnmente descritas son el daño o la pérdida del musculo cardíaco, 

isquemia aguda o crónica, aumento de la resistencia vascular periférica y el desarrollo de 

taquiarritmias. Se ha descrito que hasta el 70% de los casos de insuficiencia cardíaca están 

relacionados con la enfermedad coronaria, mientras que la enfermedad valvular y las 

miocardiopatías representan el 10% cada una.18 Otras causas descritas son las infecciones, 

enfermedades por infiltración, alcoholismo, endocrinopatías y enfermedades genéticas.10 

 

2.2.5 Fisiopatología 

 

 Posterior a una lesión inicial, como podría ser un infarto agudo al miocardio, generalmente 

se desencadena una respuesta neurohormonal que involucra principalmente el sistema renina-

angiotensina-aldosterona y el sistema simpático, lo cual llega a generar una respuesta 

vasoconstrictora y culmina en la retención de agua. Se ha descrito que también existen otros 

sistemas involucrados como son las citocinas, las endotelinas y la arginina-vasopresina. Como 

sistemas contrarreguladores se encuentran los péptidos natriuréticos los cuales tienen como 

función tratar de mantener la homeostasis.15 

 

 Todos los factores antes mencionados llegan a ser responsables de los cambios 

morfológicos que puede sufrir el corazón, que favorecen la remodelación ventricular y el posterior 

desarrollo de la insuficiencia cardíaca. Con la hipertrofia cardíaca se producen transformaciones 

importantes a nivel tisular y celular, por lo tanto el tamaño de los miocitos aumentara, sin embargo, 

no se acompaña de un incremento proporcional del número de vasos sanguíneos, por lo que el 

aporte de oxígeno y nutrientes al corazón hipertrófico es más bajo que en condiciones normales. 
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Ya que la hipertrofia cardíaca se asocia a una elevación de la necesidades metabólicas por el 

aumento de la tensión ejercida sobre la pared, la frecuencia cardíaca y la contractilidad, la 

necesidad de oxigeno se multiplica. Por lo tanto, a consecuencia de estos cambios, un corazón 

con hipertrofia está expuesto a una descompensación que puede evolucionar a una insuficiencia 

cardíaca y con el tiempo llegar a tener consecuencias mortales.19 En la imagen 3.1 se presenta 

un diagrama que ayuda a comprender la fisiopatología de la insuficiencia cardíaca de una forma 

sencilla. 

 

Imagen 2.1 

Fisiopatología de la insuficiencia cardíaca 

 

Fuente: Pereira Rodriguez JE, Rincon Gonzalez G, Niño Serrato DR. Insuficiencia cardíaca: aspectos 

básicos de una epidemia en aumento. CorSalud. 2016 ene; 8 (1). 58-7010 

 

 

2.2.6 Manifestaciones clínicas 

 

2.6.2.1 Síntomas 

 

 Los principales síntomas de la insuficiencia cardíaca son la fatiga y la disnea, 

generalmente debido a la disminución del gasto cardíaco. Existe otra sintomatología la cual se 

describe a continuación: 
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• Ortopnea: se define como la disnea que ocurre en decúbito y suele ser una manifestación 

tardía de la insuficiencia cardíaca.1 

 

• Disnea paroxística nocturna: se define como los episodios agudos de disnea grave y tos 

que suelen ocurrir por la noche y que despiertan al paciente, por lo general 1 a 3 horas 

después de acostarse.1 

 

• Respiración de Cheyne-Stokes: también se conoce como respiración episódica o 

respiración cíclica. Este tipo de respiración se observa en 40% de los pacientes con 

insuficiencia cardíaca avanzada y casi siempre se relaciona con gasto cardíaco bajo.1 

 

• Otros síntomas: sintomatología gastrointestinal como anorexia, náuseas y saciedad 

precoz, sensación de plenitud abdominal, dolor en cuadrante superior derecho del 

abdomen. Síntomas cerebrales como confusión, desorientación y trastornos del sueño.1 

 

2.6.2.2 Examen físico 

 

• Apariencia general y signos vitales: incomodad al permanecer en decúbito, presión 

arterial sistólica normal o encontrarse elevada en etapas iniciales, reducción de la presión 

del pulso, taquicardia sinusal, frialdad en extremidades y cianosis en labios.1 

 

• Venas yugulares: la presión venosa yugular se aprecia mejor con el paciente en decúbito, 

con inclinación de la cabeza a 45 grados. La presión venosa yugular debe cuantificarse 

en centímetros de agua al estimar la altura de la columna venosa de sangre por arriba 

del ángulo del esternón en centímetros y después añadirle 5 cm.1 

 

• Exploración de campos pulmonares: la presencia de estertores con consecuencia de la 

trasudación de líquido del espacio extravascular hacia los alveolos.1 

 

• Exploración cardíaca: si hay cardiomegalia puede haber punto de impulsión máxima 

desplazado. En algunos pacientes puede haber un tercer ruido cardíaco el cual también 

se palpa en el vértice del corazón. Un ruido s3 con frecuencia se detecta en pacientes 

con sobrecarga de volumen con taquicardia y taquipnea.1 
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• Abdomen: un signo importante en pacientes con insuficiencia cardíaca es la 

hepatomegalia, que con frecuencia puede ser dolorosa. Puede haber ascitis como signo 

tardío, así como ictericia.1 

 

• Extremidades: el edema periférico es una de las principales manifestaciones en la 

insuficiencia cardíaca, el edema suele ser simétrico.1  

 

2.2.7 Diagnóstico 

 

 El diagnóstico de la insuficiencia cardíaca aguda se basa en los síntomas y hallazgos 

clínicos y se apoya en tecinas complementarias como el ECG, la radiografía de tórax, los 

biomarcadores y la ecocardiografía doppler.17 

 

• Pruebas iniciales básicas 

 

o Péptidos natriuréticos: La concentración plasmática de péptidos natriuréticos 

puede emplearse como técnica diagnóstica inicial, especialmente en un contexto 

no agudo. La elevación de este ayuda a establecer un diagnóstico inicial de trabajo 

para identificar a los pacientes que requieren pruebas cardíacas adicionales.  

El límite superior normal en el contexto no agudo para el BNP es de 35 pg/dl y para 

el pro BNP es de 125 pg/dl. En el contexto agudo se deben usar limites más altos: 

BNP < 100 pg/dl y pro BNP > 300pg/dl. 

La elevación del péptido natriurético puede producirse por numerosas causas 

cardiovasculares y no cardiovasculares, por lo tanto su capacidad diagnostica en 

la insuficiencia cardíaca puede estar reducida.20 

 

o Electrocardiograma: Un ECG anormal puede aumentar la probabilidad de 

diagnóstico de insuficiencia cardíaca, aunque su especificidad es baja. Algunas 

anomalías en el ECG pueden dar información sobre la etiología de la insuficiencia 

cardíaca y algunos datos electrocardiográficos pueden dar indicaciones para el 

tratamiento. Es poco probable que un paciente con insuficiencia cardíaca tenga un 

electrocardiograma normal, por lo que su uso debe ser sistemático.20 

 

o Ecocardiografía: Esta es la prueba más útil para establecer el diagnóstico de 

insuficiencia cardíaca, proporciona información inmediata sobre el volumen de las 
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cámaras cardíacas, la función sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo, el 

grosor de la pares, la función valvular y la hipertensión pulmonar.20 

 

Junto con la información clínica y todas las pruebas de gabinete se deberá poder 

establecer un diagnóstico inicial como se muestra en el algoritmo de la imagen 2.2. 

 

2.2.8 Tratamiento 

 

En el tratamiento de la insuficiencia cardíaca los objetivos inmediatos son mejorar los 

síntomas y estabilizar las condiciones hemodinámicas, además de mejorar los signos clínicos de 

la insuficiencia cardíaca. Así mismo se debe tratar de conseguir la mejor saturación de oxígeno, 

la función renal, hepática y los electrolitos.17 

 

Según la guía ESC 2016 sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardíaca 

aguda y crónica los tratamientos recomendados para todos los pacientes sintomáticos con 

insuficiencia cardíaca y fracción de eyección reducida son: 

 

• Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina: Se ha demostrado que estos 

medicamentos reducen la morbimortalidad de los pacientes con este diagnóstico y están 

recomendados para pacientes sintomáticos que no tengan contraindicaciones para 

tomarlos. La dosis se debe ir aumentando hasta alcanzar la dosis máxima tolerable, se 

ha demostrado que muchos pacientes tratados con este medicamento reciben dosis sub 

optimas del mismo por lo que no se alcanzan los resultados esperados.20 

 

• Betabloqueadores: Estos medicamentos pueden reducir la morbimortalidad de los 

pacientes asintomáticos pese al tratamiento con IECA, sin embargo no se han probado 

en pacientes descompensados. Los Betabloqueadores, junto a los IECAS son 

medicamentos complementarios, por lo que su uso se puede iniciar al mismo tiempo. Aun 

no hay pruebas que aprueben iniciar el tratamiento de con un betabloqueador sin el uso 

de un IECA. Estos medicamentos deben iniciar a dosis bajas en pacientes estables y 

posteriormente ir subiendo su dosis hasta alcanzar dosis máxima tolerada.20 
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Imagen 2.2 

Algoritmo para diagnóstico de insuficiencia cardíaca. 

 

 

Fuente: Ponikowski P, Voors A, Anker SD), Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS. Guia ESC 2016 sobre el 

diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardíaca aguda y crónica. Rev Esp Cardiol. 2016; 69 (12). 

1167.e1-e85.2 
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• Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides/aldosterona (ARM): La aldosterona 

y la eperenona bloquean los receptores que fijan la aldosterona, así como otros receptores 

de hormonas esteroideas con diferente grado de afinidad. Estos medicamentos se 

recomiendan a todos los pacientes sintomáticos, aún con tratamiento con IECAS y 

Betabloqueadores. Con estos medicamentos se debe tener precaución en aquellos 

pacientes con la función renal afectada o un potasio > 5 mmol/l. Se deben realizar 

controles regulares de función renal y potasio sérico.20 

 

• Diuréticos: Estos medicamentos están indicados para reducir la clínica de congestión de 

los pacientes con insuficiencia cardíaca. Un metanálisis muestra que los diuréticos de asa 

y las tiazidas reducen el riesgo de muerte en los pacientes con insuficiencia cardíaca 

crónica. Los diuréticos de asa producen una diuresis más intensa y corta que las tiazidas, 

aunque pueden actuar de manera sinérgica por lo que se pueden combinar en el 

tratamiento del edema resistente, sin embargo esta combinación debe de usarse con 

precaución. El objetivo de estos medicamentos es mantener una volemia normal con la 

dosis mínima y la dosis debe ajustarse a las necesidades individuales.20     

 

• Inhibidor de los receptores de angiotensina y neprisilina (ARNI): Este es un nuevo fármaco 

que se ha desarrollado en el que se combina una molécula de valsartan y sacubitril. Con 

la inhibición de la neprisilina, se enlentece la degradación de péptico natriuréticos, 

bradicinina y ortos péptidos. El péptido natriurético de tipo A y el BNP ejercen efectos 

fisiológicos a través de su fijación a los receptores del péptido natriuréticos y el aumento 

de la generación de GMP cíclico, aumentando de esta forma la diuresis, la natriuresis, la 

relajación miocárdica y el antiremodelado.20 

 

• Ivabradina: Este medicamento enlentece la frecuencia cardíaca a través de la inhibición 

del canal I en el nódulo sinusal, por lo que se debe emplear únicamente en pacientes con 

ritmo sinusal. La ivabradina ha reducido la variable combinación de mortalidad y 

hospitalización por insuficiencia cardíaca en pacientes sintomáticos con FEVI < 35%y 

frecuencia cardíaca > 70 lpm. Este medicamento se debe de utilizar entonces solo en 

pacientes con ritmo sinusal y una frecuencia cardíaca en reposo >75lpm.20 

 

• Antagonistas del receptor tipo 1 de angiotensina II: Estos medicamentos solo se indican 

como tratamiento alternativo en aquellos pacientes que no toleran los IECAS.20 
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2.2.9 Comorbilidades 

 

 En estos pacientes las comorbilidades son de suma importancia ya que su tratamiento es 

un elemento clave para la intención integral de los pacientes con insuficiencia cardíaca. Las 

comorbilidades más frecuentemente descritas son: 

 

• Hipertensión arterial: La hipertensión arterial se asocia con un aumento de riesgo de 

insuficiencia cardíaca, se ha visto que el tratamiento antihipertensivo reduce 

significativamente su incidencia. Un reciente estudio demostró que altos  valores basales 

de presión arterial, presión arterial sistólica y presión de pulso, se asociaron con una tasa 

de complicaciones adversas más altas.20 

 

• Cardiopatía isquémica: La coronariografía está indicada en los síndromes coronarios 

agudos. En el infarto agudo al miocardio la re perfusión puede mejorar significativamente 

o prever el aparecimiento de la insuficiencia cardíaca. Todos los pacientes con infarto 

agudo al miocardio y con signos y síntomas de insuficiencia cardíaca deben someterse a 

un estudio ecocardiográfico para evaluar la función ventricular.17 

 

• Cardiopatía valvular: Las valvulopatías pueden causar o agravar la insuficiencia cardíaca. 

Los pacientes que tienen insuficiencia cardíaca y alguna valvulopatía conforman un grupo 

de alto riesgo. Este grupo de pacientes debe ser tratado por un grupo multidisciplinario de 

médicos debido a la complejidad de su tratamiento20. El riesgo de desarrollar insuficiencia 

cardíaca por valvulopatías aumenta con la edad, sobre todo por la aparición de estenosis 

aortica degenerativa.21  

 

• Diabetes mellitus II: La prevalencia de la insuficiencia cardíaca y la diabetes mellitus 

continúa creciendo cada vez más y su asociación cada vez va tomando más fuerza. La 

diabetes se ha convertido en un fuerte predictor de la aparición de insuficiencia cardíaca 

en los pacientes, la razón de esto se debe a la presencia de enfermedad coronaria y los 

trastornos metabólicos vinculados a la resistencia a la insulina que generan disfunción 

contráctil.22 

 

• Tabaquismo: En un estudio realizado recientemente en Estados Unidos de América se 

determinó que en los adultos mayores el hecho de tener antecedente de insuficiencia 

cardíaca o ser fumador actual incrementa grandemente el riesgo de padecer de 
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insuficiencia cardíaca. En los fumadores activos el riesgo aumenta según la cantidad de 

cigarrillos que fuman diariamente.23 

 

2.2.10 Factores desencadenantes de reingreso 

 

• Arritmias: Las arritmias son de las patologías más frecuentes en los pacientes con 

insuficiencia cardíaca y son una fuente importante de síntomas, morbilidad y mortalidad. 

Alrededor del 80% de los pacientes con insuficiencia cardíaca padecen de arritmias 

ventriculares, mientras que las arritmias auriculares pueden estar presente en un 15-30% 

de los pacientes, por otro lado las bradiarritmias pueden ser causa, junto con las 

disociación electromecánica, de la descompensación o la muerte de los pacientes en un 

5-33% de los casos.24 

 

• Infecciones: Se ha visto que las infecciones, es uno de los principales y más frecuentes 

factores predisponentes de la insuficiencia cardíaca, probablemente debido al aumento 

de las demandas metabólicas que pueden haber durante un proceso infeccioso. En 

pacientes con insuficiencia cardíaca, es de suma importancia mantener actualizados sus 

esquemas de vacunas contra la gripe y el neumococo, ya que estas son las infecciones 

que más frecuentemente pueden descompensar a un paciente con este diagnóstico.25 

 

• Sindroma coronario agudo: Existen varios estudios que han encontrado un elevado riesgo 

de complicaciones vasculares en pacientes que presentan insuficiencia cardíaca durante 

un ingreso por síndrome coronario agudo. Existen dos estudios que han demostrado un 

aumento significativo de la mortalidad cuando se registra un episodio de insuficiencia 

cardíaca aguda tras el alta hospitalaria por infarto agudo al miocardio.26 

 

• Tratamiento incompleto y abandono del tratamiento: La mala adherencia al tratamiento se 

define como el grado de seguimiento del paciente a una serie de instrucciones médicas 

que incluyen un tratamiento farmacológico. La mala adherencia al tratamiento es una de 

las principales causas de descompensación y reingreso hospitalario. Una deficiente 

adhesión al tratamiento, tanto en lo referido a sus mediad generales como al tratamiento 

farmacológico, conlleva un empeoramiento de los síntomas y, a menudo, la necesidad de 

hospitalización.27 
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• Tromboembolia pulmonar: Existe una apreciación cada vez más establecida de que los 

problemas clave tanto en la embolia pulmonar aguda como en le hipertensión pulmonar 

están relacionados con la insuficiencia del ventrículo derecho y la sobrecarga de presión. 

Se ha demostrado que pacientes con insuficiencia cardíaca cuentan con un  riesgo 

moderado de presentar un evento de tromboembolia pulmonar que pueda llegar a 

descompensar la enfermedad de base y provocar un reingreso hospitalario urgente.28 

 

 

2.3 Marco teórico 

 

2.3.1 Teorías de la respuesta hemodinámica en la insuficiencia cardíaca 

 

 La insuficiencia cardíaca se asocia a una amplia variedad de respuestas hemodinámicas 

anormales, entre las que se encuentran la reducción del gasto cardíaco, el aumento de las 

presiones de llenado el incremento de la poscarga. Actualmente se habla de conceptos o teorías 

en los que los mecanismos patogénicos que subyacen a las congestiones difieren, es decir que 

la acumulación de líquido exógeno frente al desplazamiento de líquido endógeno procedente de 

los reservorios venosos.29 

• Primera teoría:  

 

o Esta teoría es más convencional y parte del supuesta que la congestión se debe 

a la retención de sodio y agua, que se instaura de manera gradual (en días o 

semanas) y se asocia a una acumulación de líquido exógeno, aumento corporal, 

aumento del volumen circulatorio efectivo y disfunción renal prominentes.29 

 

• Segunda teoría:  

 

o Esta teoría ha sido propuesta recientemente y se basa en la hipótesis de que la 

congestión es consecuencia de un desplazamiento de líquido endógeno, que se 

instaura de forma rápida (en horas), se asocia principalmente a un aumento de la 

estimulación simpática que causa vasoconstricción en los vasos de capacitancia 

venosos y conduce a un desplazamiento del volumen del reservorio de sangre 

venosa (que probablemente venda del reservorio esplácnico) hacia la circulación 

sistémica. No se asocia a la acumulación de líquido exógeno adicional ni a 

aumento del peso corporal.29 
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2.4 Marco institucional  

 

 La realización de este estudio se llevara a cabo en el Hospital General San Juan de Dios, 

en la Ciudad de Guatemala. Este hospital-escuela es uno de los principales centros de referencia 

del tercer nivel de atención del país. Este hospital cuenta con 795 camas habilitadas y tiene la 

capacidad potencial de hasta 1500 camas. Se atienden alrededor de 298000 consultas por año, 

de las cuales el 54% son consultas ambulatorias, el 14% corresponden a consultas de pacientes 

que son internados en el hospital y el 32% son consultas de urgencia sin internación 

subsiguiente.30 

 

Dentro de los departamentos con los que cuenta el Hospital General San Juan de Dos, se 

encuentra el departamento de Medicina Interna, el cual es considerado el más grande y el que 

más afluencia de pacientes tiene de todo el centro asistencial. Este departamento cuenta con 

múltiples sub-especialidades dentro de las que se encuentra la Unidad de Cardiología, que cuenta 

con un encamamiento propio con capacidad para tener ingresados a 24 pacientes al mismo 

tiempo, 12 del sexo femenino y 12 del sexo masculino. Esta investigación será llevada a cabo 

con pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca que han sido atendidos en esta unidad 

en los últimos 5 años. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general 

 

 Determinar la prevalencia y los factores desencadenantes más frecuentes asociados al 

reingreso hospitalario de pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca atendidos en el 

servicio de Cardiología del Hospital General San Juan de Dios en el periodo comprendido entre 

los años 2013 y 2017.  

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

3.2.1  Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes con reingreso 

hospitalario por diagnóstico de insuficiencia cardíaca. 

 

3.2.2 Describir los factores desencadenantes asociados al reingreso por diagnóstico de 

insuficiencia cardíaca.  

 

3.2.3 Calcular la prevalencia de reingreso hospitalario de los pacientes con diagnóstico 

de insuficiencia cardíaca.    
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 

 

4.1 Enfoque y diseño de investigación 

 

4.1.1 Enfoque: Cuantitativo 

 

4.1.2 Diseño: Estudio descriptivo transversal retrospectivo 

 

4.2 Unidad de información  

 

4.2.1 Unidad de análisis  

 

 Pacientes egresados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca del servicio de Cardiología 

del Hospital General San Juan de Dios en el periodo de tiempo entre el 2013-2017. 

 

4.2.2 Unidad de información  

 

 Expedientes clínicos de los pacientes egresados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca 

del servicio de Cardiología del Hospital General San Juan de Dios en el periodo de tiempo entre 

el 2013-2017. 

 

 

4.3 Población y muestra 

 

4.3.1 Población  

 

 Todos los pacientes egresados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca del servicio de 

Cardiología del Hospital General San Juan de Dios. No se calculó muestra debido a que se revisó 

la totalidad de expedientes. 

 

  4.3.1.1 Población diana: Pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca.  

 

4.3.1.2 Población a estudio: Pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca, 

atendidos en la unidad de Cardiología del Hospital General San Juan de Dios en 

el periodo de tiempo entre el 2013-2017. 
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 Debido a la baja cantidad de expedientes que se recibían por parte del archivo clínico del 

hospital, que en promedio eran de 7 a la semana, se debió captar expedientes de pacientes que 

acudían a su cita consulta externa de cardiología con la finalidad de poder recolectar más 

expediente, aun así, únicamente se logró captar 128 expedientes de los 380 previstos. 

   

 

4.4 Selección de sujetos a estudio 

 

4.4.1 Criterios de inclusión  

  

• Todos los expedientes de pacientes que hayan sido egresados por diagnóstico de 

insuficiencia cardíaca del servicio de Cardiología del Hospital General San Juan 

de Dios en el periodo de tiempo establecido. 

 

4.4.2 Criterios de exclusión  

 

• Todos los expedientes que se encuentren en mal estado, que la información 

contenida no sea legible o que los mismos no estén disponibles. 
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4.5 Definición y operacionalización de las variables 

Tabla 4.1 Definición y operacionalización de las variables. 
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4.6 Recolección de datos 

 

4.6.1 Técnica de recolección de datos 

 

Se realizó una revisión exhaustiva y un análisis de la información de los expedientes 

clínicos de los pacientes egresados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca del servicio de 

Cardiología del Hospital General San Juan de Dios en el periodo de tiempo comprendido entre 

los años 2013-2017 

. 

4.6.2 Procesos 

 

Se elaboró un anteproyecto, el cual fue presentado a la Coordinación de Trabajos de 

Graduación (COTRAG). Posterior a su revisión y aprobación, el anteproyecto fue presentado ante 

las autoridades del departamento de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios y 

ante el comité de ética del mismo.  

 

Posteriormente se realizó el protocolo de investigación el cual fue revisado y aprobado 

por las mismas instancias. Luego de obtener la aprobación, se continuó con el proceso y se 

hicieron los trámites correspondientes para la obtención de los expedientes clínicos de los 

pacientes a estudio.  

 

Al contar con los permisos de las distintas autoridades, se procedió a hacer solicitud de 

los expedientes clínicos y se hizo una revisión exhaustiva de los mismo. Para cada expediente 

se llenó una encuesta (creada en Google Drive) a través de un dispositivo electrónico. La 

información ingresada en dicha encuesta se fue almacenada automáticamente en una base de 

datos en Microsoft Excel, a través de Google Drive. 

 

4.6.3 Instrumentos 

 

Se elaboró un instrumento electrónico de recolección de datos en el programa Google 

Drive para la investigación, con la finalidad de ingresar la información recabada de los expediente 

clínicos revisados de una manera ágil y sencilla. El instrumento cuenta con un encabezado con 

los logos que identifican a la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC, al Hospital General San 

Juan de Dios  y al departamento de Medicina Interna de dicho hospital, así como el título y 

subtitulo de la investigación.   
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Secciones del instrumento 

 

• Sección 1: se especifican los datos demográficos de los pacientes (edad, sexo y 

alfabetismo). 

 

• Sección 2: en esta sección se describen las características clínicas de los 

pacientes (días de hospitalización, número de reingresos, tratamiento previo al 

reingreso y patologías asociadas). 

 

• Sección 3: se especifican cuáles son los factores que desencadenaron el reingreso 

hospitalario (arritmias, infecciones, síndrome coronario agudo, tratamiento 

incompleto, abandono del tratamiento y tromboembolia pulmonar). 

 

4.7 Procesamiento y análisis de datos 

 

4.7.1 Procesamiento de datos 

 

 Posterior a la extracción de la información de los expedientes clínicos, a través del 

instrumento electrónico de recolección de datos, fue elaborada una base de datos de manera 

automática en Microsoft Excel donde toda la información recabada fue almacenada para poder 

realizar el posterior análisis. 

 

 Para la realización de la base de datos fueron utilizadas las variables del estudio, de 

manera que la misma permita ingresar los datos recopilados en el instrumento de recolección de 

datos. Para el ingreso de la información a la base de datos se le asignó una numeración a cada 

posible respuesta de las respectivas variables. (Ver tabla 5.1) 

 

 A través del programa Google Drive, se elaboró una encuesta la cual fue llenada a través 

de un dispositivo móvil con acceso a internet. Luego de ingresar la información requerida por la 

misma, los datos se almacenaron automáticamente en una base de datos en Microsoft Excel, a 

través de Google Drive, permitiendo así disminuir el margen de error al momento de ingresar la 

información a la base de datos. La base de datos fue descargada cada día de Google Drive y la 

información se almacenó en un dispositivo USB para el resguardo de la de la misma. 
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Tabla 4.2 

Codificación de las variables 

Variable Categoría Código 

Edad Edad Años 

Sexo Masculino 1 

Femenino 2 

Alfabetización Alfabeto 1 

Analfabeto 2 

Días hospitalización  Días de hospitalización  Número de días  

Reingresos 

hospitalarios  

Reingresos 

hospitalarios 

Número de 

reingresos  

 

 

Patologías asociadas 

Hipertensión arterial 1 

Cardiopatía isquémica 2 

Cardiopatía valvular 3 

Tabaquismo 4 

Diabetes mellitus II 5 

 

 

 

 

Tratamiento previo 

IECAS 1 

ARA II 2 

Beta bloqueadores 3 

Diuréticos 4 

ARM 5 

Ivabradina 6 

ARNI 7 

Digoxina 8 

Factores 

desencadenantes de 

reingreso por 

insuficiencia cardíaca 

Arritmias 1 

Infecciones 2 

Síndrome coronario 

agudo 

3 

Tratamiento incompleto 4 

Abandono de 

tratamiento 

5 

Tromboembolia 

pulmonar 

6 

Otro 7 
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4.7.2 Análisis de datos 

 

 Para establecer la prevalencia de reingreso hospitalario en pacientes con diagnóstico de 

insuficiencia cardíaca se utilizó una fórmula que tuvo como numerador el total de pacientes que 

contaron con reingreso por diagnóstico de insuficiencia cardíaca y como denominador al total de 

pacientes que tuvieron diagnóstico de insuficiencia cardíaca en el periodo de tiempo establecido, 

el resultado fue multiplicado por cien. 

 

Prevalencia = (# de pacientes con reingreso/ # de pacientes con dx de insuficiencia cardíaca)*100 

 

 El análisis de las características demográficas, clínicas y los factores desencadenantes 

de reingreso más frecuentes de los pacientes se realizó según el tipo de variable que se estaba 

analizando y se realizó un cuadro bivariado o gráficas de aquellos pacientes que cuenten con 

diagnóstico de insuficiencia cardíaca y aquellos que cuenten con al menos 1 reingreso por 

diagnóstico de insuficiencia cardíaca.   

 

• Variables numéricas 

o Las variables numéricas fueron analizadas únicamente con medida de tendencia 

central. Para la variable edad, días de hospitalización y números de reingreso 

hospitalario  se utilizará la media como medida de tendencia central para su 

análisis. 

 

• Variables categóricas 

o Para las variables categóricas únicamente se utilizaron porcentajes. 
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4.8 Alcances y límites de la investigación  

 

4.8.1 Obstáculos  

 

• Muchos de los expedientes no se encontraban disponibles al momento de ser 

solicitados. 

 

• Semanalmente se recibieron muy pocos expedientes de los solicitados a archivos 

médicos, por lo que solo pudieron ser revisados 128 expedientes. 

 

 

4.8.2 Alcances 

 

• Se generó información nueva, actual y propia sobre la prevalencia de reingreso 

hospitalario de pacientes con insuficiencia cardíaca en uno de los principales 

hospitales de referencia a nivel nacional, así como sus factores desencadenantes 

más frecuentes.  

 

• Los resultados obtenidos serán dados a conocer en una sesión de departamento 

de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios, así como en el 

congreso de residentes de medicina interna del mismo hospital y en el congreso 

nacional de cardiología.   

 

4.9 Aspectos éticos de la investigación  

 

4.9.1 Principios éticos generales  

 

 En esta investigación se respetaron y fueron cumplidos los principios éticos generales del 

respeto, la beneficencia y la justicia. Durante la recolección de la información no se incluyó 

información personal que pueda identificar a ningún paciente, de igual forma no se tuvo ningún 

acercamiento con los pacientes, ya que toda la información fue tomada únicamente de los 

expedientes. Así mismo, se espera que los resultados obtenidos durante el estudio mejoren en 

alguna medida el manejo que se la pueda dar a este tipo de pacientes. En el estudio se incluyeron 

los expedientes de todos los pacientes sin importar raza, etnia, grupo social o religión. No se 
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realizó consentimiento informado ya que únicamente se trabajó con los expedientes de los 

pacientes y su información personal no será publicada. 

 

4.9.2 Categoría de riesgo 

  

 El estudio cuenta una categoría de riesgo nivel I, dado que únicamente se utilizaron 

técnicas observacionales ya que solo se manipularon los expedientes clínicos de los pacientes. 
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5. RESULTADOS 

 

 Durante el estudio, fueron revisados un total de 128 expedientes, los cuales estaban 

completos, eran legibles y contaban con la información necesaria. De los 128 pacientes 

estudiados con diagnóstico de insuficiencia cardíaca, se logró determinar una prevalencia de 

reingreso del 62%, es decir que, de los 128 pacientes estudiados, 79 contaron con reingreso. 

Debido a los obstáculos que se presentaron durante el estudio, no fue posible la revisión de los 

380 expedientes que correspondían a los pacientes con insuficiencia cardíaca atendidos en el 

servicio de Cardiología del Hospital General San Juan de Dios durante los años 2013 y 2017. 

 

Gráfica 5.1. Expedientes clínicos de pacientes egresados con diagnóstico de insuficiencia 

cardíaca del servicio de Cardiología del Hospital General San Juan de Dios entre el 2013-2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A continuación, se exponen las tablas y gráficas en las cuales se presentan las 

características demográficas y clínicas tanto de los pacientes que cuentan solo con diagnóstico 

de insuficiencia cardíaca como de los pacientes que cuentan con 1 o más reingresos hospitalarios 

asociados a insuficiencia cardíaca, así como los factores desencadenantes más frecuentes de 

reingreso que fueron identificados. 

Población 

N=380  

Expedientes vistos 

n=128 

Con reingreso 

n=79 

Sin reingreso 

n=49 

Archivo Médico 

n=106 

Consulta externa 

n=22 

Expedientes no 

encontrados o 

en mal estado 

n=252 
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Tabla 5.1 Características demográficas de pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca.  

                                                                                                                                                   n=128 

Variables 

 

No reingreso Si reingreso 

Edad      +/-(DE)     DE 

     

      Masculino 58  8.3 61  11.8 

      Femenino 60  15.1 68  12.5 

 f (%) f (%) 

Sexo     

      Masculino 23 47 35 44 

      Femenino 26 53 44 56 

Alfabetización     

      Alfabeto 32 65 54 68 

      Analfabeto 17 35 25 32 

 

 

 

Tabla 5.2 Características clínicas de pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca.    

                                                                                                                                             n=128                                                                                

Variables 

 

No reingreso Si reingreso 

Días de hospitalización        8 12 

Reingresos hospitalarios    -- 2 

 f (%) f (%) 

Patologías asociadas     

      Hipertensión arterial 28 57 59 75 

      Cardiopatía isquémica 10 20 26 33 

      Cardiopatía valvular 12 24 13 16 

      Tabaquismo 7 14 20 25 

      Diabetes Mellitus II 19 39 39 49 

* Los días de hospitalización de los pacientes sin reingreso se refiere a la hospitalización al momento del 

diagnóstico, mientras que en los pacientes con reingreso se refiere a los días de hospitalización en el primer 

reingreso. 

** Algunos pacientes tienen más de una patología asociada.  
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SICA: Síndrome coronario agudo. 

TEP: Tromboembolia pulmonar. 

Gráfica 5.2 Tratamiento previo al reingreso en pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 11.1 

 

Gráfica 5.3 Factores desencadenantes más frecuentes  del reingreso en pacientes con diagnóstico de 

insuficiencia cardíaca. 

 

 

Fuente: Tabla 11.2 
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6. DISCUSIÓN  

 

La insuficiencia cardíaca es una de las enfermedades que tiene mayor impacto a nivel 

mundial, así mismo, es una de las enfermedades que más reingresos hospitalarios provoca, 

debido a sus frecuentes descompensaciones.  

 

Uno de los objetivos de esta investigación fue determinar la prevalencia de reingreso 

hospitalario en pacientes con este diagnóstico, la cual es del 62%, resultado que presenta 

discrepancia respecto a un estudio reciente realizado en Estados Unidos de América, en donde 

se encontró una prevalencia de reingreso del 83%.3 Sin embargo, esta diferencia entre ambos 

estudios se puede explicar por varias razones: una de las principales, es la poca cantidad de 

expedientes que fueron revisados durante este estudio, debido a los obstáculos que se 

presentaron durante el mismo. Otra razón por la cual los resultados pueden tener cierta variación 

es por el hecho que en este estudio únicamente se revisaron expedientes y no se tuvo ningún 

contacto con el paciente, por lo tanto, no se puede determinar el desenlace que tuvo aquel que 

no reingreso, ya que el mismo puede estar llevando su seguimiento en otra institución o incluso 

pudo haber fallecido.  

 

Dentro de las características demográficas que fueron investigadas, el 56% de los 

pacientes que reingresaron correspondieron al sexo femenino y la edad promedio de los 

pacientes con reingreso por diagnóstico de insuficiencia cardíaca fue de 61 años en los pacientes 

masculinos, mientras que en las femeninas fue a los 68 años, resultados que también discrepan 

respecto al estudio realizado en Estados Unidos3, en donde se tiene una diferencia de 

aproximadamente 10 años, es decir que nuestra población tiene más riesgo de descompensación 

de la enfermedad a una edad más joven, sin embargo esto se puede asociar a las características 

que presenta la pirámide poblacional y la esperanza de vida de cada país .  

 

 Se sabe que existen factores psicosociales y culturales como el analfabetismo, que 

pueden tener repercusiones en la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardíaca, 

puesto que se podría esperar que estos pacientes no tengan un buen apego al tratamiento, y que 

por lo tanto, estén predispuestos a descompensaciones más frecuentes de esta enfermedad27; 

sin embargo en este estudio se encontró que el 68% de los pacientes que ingresaron sí sabían 

leer y escribir. Lo anterior se puede deber a la alta prevalencia de analfabetismo funcional, que 

dificulta seguir instrucciones escritas, ya que, según un informe publicado por el Sistema de 
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Información de Tendencias Educativas en América Latina, en Guatemala se cuenta con una 

prevalencia del 79% de analfabetismo funcional en personas mayores de 50 años33. 

 

En el estudio se pudo determinar que el síndrome coronario agudo es la causa número 

uno de reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia cardíaca haciéndose presente en el 

28% de los casos, seguido de las infecciones, con un 17%; es importante mencionar que las 

infecciones que se presentaron con más frecuencia fueron infecciones del tracto urinario e 

infecciones respiratorias, por lo que ahí radica la importancia de mantener actualizado el esquema 

de vacunación en pacientes con este diagnóstico, principalmente la vacuna contra la gripe y el 

neumococo.25  En tercer lugar se presentaron los casos de tromboembolia pulmonar en el 16% 

de los pacientes; como esta descrito, los pacientes con insuficiencia cardíaca cuentan con riesgo 

moderado de presentar un evento de tromboembolia pulmonar que provoque un reingreso 

hospitalario. A pesar que las arritmias se describen como una de las patologías más frecuentes 

en los pacientes con insuficiencia cardíaca, en este estudio de evidenció que estuvieron 

presentes en el 11% de los pacientes. Por otro lado el tratamiento incompleto y el abandono del 

tratamiento se presentaron en el 10% y 13% de los pacientes respectivamente, pudiéndose deber 

a causas multifactoriales.   

 

 Los días de hospitalización promedio de los pacientes fue una de las características 

clínicas que fueron estudiadas y se logró determinar que al momento del diagnóstico de 

insuficiencia cardíaca los pacientes pasaron alrededor de 8 días hospitalizados, mientras que los 

pacientes que contaban con reingresos posteriores al diagnóstico inicial estuvieron hospitalizados 

un promedio de 12 días. En un estudio realizado en Navarra, España4 se determinó que en los 

servicios de Medicina Interna la insuficiencia cardíaca era la causa más frecuente de reingreso, 

se evidenció que los pacientes permanecían hospitalizados en promedio 8 días. Esta diferencia 

que se observa entre ambos estudios se puede deber a las carencias con las que cuentan 

nuestros hospitales, en los que muchas veces por asuntos puramente administrativos las 

estancias hospitalarias se pueden volver más prolongadas. Así mismo se logró determinar que 

de los pacientes que contaron con reingreso hospitalario posterior al diagnóstico inicial, 

presentaron reingreso hospitalario un promedio de 2 veces. 

 

 De los pacientes que presentaron reingreso hospitalario por insuficiencia cardíaca, se 

pudo evidenciar que todos presentaban una o más de las comorbilidades descritas en esta 

investigación. La hipertensión arterial, una de las enfermedades que más se asocia a un aumento 

de riesgo de insuficiencia cardíaca20 fue la patología asociada más frecuente en este grupo de 
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pacientes, presentándose en un 75% de ellos; seguida de la diabetes mellitus II que estuvo 

presente en un 49% de los pacientes, cabe recalcar que con el tiempo la asociación entre 

insuficiencia cardíaca y diabetes mellitus ha ido tomando más fuerza.22 Por otro lado se evidenció 

que la cardiopatía isquémica es la tercera comorbilidad más frecuente, presentándose en un 33% 

de los pacientes con reingreso por insuficiencia cardíaca. Algunas de estas cifras presentan cierta 

relación con el estudio publicado recientemente en Estados Unidos3, en donde evidenciaron una 

prevalencia de hipertensión arterial del 75%, cardiopatía isquémica 43.2%, diabetes mellitus II 

18.9% y  tabaquismo 11%. 

 

 En cuanto al tratamiento farmacológico utilizado por los pacientes previo a su ingreso, 

cabe recalcar que buena parte de los pacientes utilizaba una combinación de dos o hasta tres 

fármacos. En concordancia con el estudio realizado en Estados Unidos3, se evidenció que los 

fármacos más utilizados fueron los diuréticos, principalmente la furosemida, espironolactona y la 

hidroclorotiazida, los cuales fueron utilizados por el 77% de los pacientes. La segunda familia de 

medicamentos más utilizados fueron los IECAS (33%), seguido de los betabloqueadores en un 

29%; por lo general estos medicamentos fueron utilizados en combinación con un diurético. Es 

importante mencionar que en cuanto a la Ivabradina, los antagonistas de los receptores de 

mineralocorticoides y los inhibidores de los receptores de angiotensina/nerlipresina, no fue 

reportado su uso por algún paciente, esto probablemente se deba a su relativa reciente aparición 

en el mercado y al alto costo que representa adquirir estos medicamentos. 

 

Durante la realización del estudio se presentaron limitantes que repercutieron en el 

número de expedientes que pudieron ser evaluados, ya que únicamente se pudo revisar el 34% 

de los expedientes que se tenían previstos, debido a que se estaban realizando múltiples 

investigaciones al mismo tiempo y no había suficiente personal para la entrega de expedientes, 

aunado a esto muchas veces los expedientes no se encontraban disponibles ya que se estaban 

en consulta externa o en asuntos administrativos. Sin embargo, se lograron obtener datos nuevos, 

que pueden ayudar en alguna medida al manejo del paciente con insuficiencia cardíaca, con el 

fin de disminuir la cantidad de reingresos que este paciente pueda presentar y así mejorar la 

calidad de vida. Aún con las limitantes que se presentaron en el estudio, los datos obtenidos 

serán de beneficio para el paciente y además servirá como punto de partida para realizar estudios 

similares, más grandes y completos que puedan dar resultados más confiables y que beneficien 

más a los pacientes con insuficiencia cardíaca. 
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7. CONCLUSIONES 

 

7.1 El sexo femenino presentó una mayor una tasa de reingreso que el sexo masculino, 

aunque no es una diferencia significativa. Hubo una mayor prevalencia de reingreso de 

pacientes alfabetos que analfabetos, y la edad media de los pacientes fue 68 años.  

 

7.2 La hipertensión arterial y la diabetes mellitus II fueron las comorbilidades más frecuentes 

asociadas a la insuficiencia cardíaca. Así mismo, se evidenció que los diuréticos y los 

IECAS fueron los medicamentos más utilizados por los pacientes, los cuales, muchas 

veces fueron utilizados en terapia dual. 

 

7.3  El factor desencadenante más frecuente de reingreso fue el síndrome coronario agudo, 

seguido por las infecciones y la tromboembolia pulmonar. 

 

7.4 La prevalencia de reingreso hospitalario de pacientes con insuficiencia atendidos en la 

Unidad de Cardiología del Hospital General San Juan de Dios entre los años 2013 y 2017 

fue del 62%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

42 
 

 

 

 

 

  



 

43 
 

8. RECOMENDACIONES 

 

8.1  Departamento de Archivos Médicos del Hospital General San Juan de Dios: 

 

• Aumentar, en la medida de lo posible, el apoyo en la entrega de expedientes clínicos para 

las investigaciones. 

 

8.2  Comité de Investigación del Hospital General San Juan de Dios: 

 

• Establecer un método para acelerar los trámites y procesos para la realización de trabajos 

de investigación en la institución. 

 

8.3 Médicos especialistas y residentes del Departamento de Medicina Interna del 

Hospital General San Juan de Dios: 

. 

• Dar un seguimiento constante, de calidad y promover el apego terapéutico del paciente 

con insuficiencia cardíaca. 

• Apegarse a las guías actuales en el manejo del paciente con insuficiencia cardíaca. 

• Velar por que el paciente con insuficiencia cardíaca tenga al día su esquema de 

vacunación. 

• Promover la realización de un estudio prospectivo relacionado con la insuficiencia 

cardíaca, debido a la alta prevalencia de esta enfermedad en el país. 

• Llenar expedientes clínicos con letra clara y legible, y registrar toda la información 

importante del paciente. 

 

8.4 Coordinación de trabajos de graduación de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad de San Carlos: 

 

• Promover la realización de trabajos de investigación relacionados a la insuficiencia 

cardíaca, debido a la importancia de esta patología por el deterioro en la calidad de vida 

que causa en los pacientes y por los altos costos que representa al sistema de salud su 

manejo intrahospitalario. 
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9. APORTES 

 

9.1 Entrega de informe escrito a la jefatura del departamento de Medicina Interna del Hospital 

General San Juan de Dios, al Comité de Ética y a la Unidad de Cardiología del mismo. 

 

9.2 Presentación de resultados en sesión de departamento de Medicina Interna del Hospital 

General San Juan de Dios. 

 

9.3 Elaboración de presentación de resultados para congreso de residentes del Hospital 

General San Juan de Dios del año 2018. 
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11. ANEXOS 

 

Anexo 1.  

Instrumento de recolección de datos en Word. 

 

 

 

 

“REINGRESO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDÍACA Y FACTORES DESENCADENANTES” 

Estudio descriptivo transversal retrospectivo a realizarse en pacientes atendidos en la Unidad de Cardiología del 

Hospital General San Juan de Dios entre los años 2013 y 2017. 

 

No. de expediente:___________ 

SECCION 1. Características demográficas  

 

1. Edad: _____                               2.  Sexo: M___  F___                           3. Alfabetismo: Alfabeto___  Analfabeto___ 

 

SECCION 2. Características clínicas  

 

1. Días de hospitalización: ___      

           

 2. Número de reingresos hospitalarios: ____ 

 

3. Patologías asociadas:   HTA___   Cardiopatía isquémica___   Cardiopatía valvular___   Tabaquismo___  DMII___ 

 

4.   Tx previo al reingreso: IECAS___   ARA II___   B-Bloq ___   Diuréticos___   ARM___   Ivabradina___    ARNI___ 

 

SECCION 3. Factores desencadenantes  

Arritmias___     Infecciones___     SICA___     Tx. Incompleto___     Abandono del  tx ___     TEP___ 
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Anexo 2.  

Captura de pantalla del instrumento utilizado en Google Drive. 
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Anexo 3 

Tabla 11.1 Tratamiento previo de pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca.  

Variables 

 

Pacientes con 

reingreso 

 f (%) 

Tratamiento previo al 

reingreso 

  

      IECAS 26 32 

      ARA II 14 17 

      Beta-bloqueadores 23 29 

      Diuréticos 61 77 

      ARM 0 39 
      Ivabradina 0 0 
      ARNI 0 0 
      Digoxina 8 10 

*La mayor parte de pacientes utilizaba más de 1 medicamento en el momento previo al reingreso. 

 

Tabla 11.2 Factores desencadenantes más frecuentes en pacientes con diagnóstico de insuficiencia 

cardíaca. 

  

Variables 

 

Pacientes con 

reingreso 

 f (%) 

Factores predisponentes de 

reingreso 

  

      Arritmias 9 11 

      SICA 22 28 

      Infecciones 13 17 

      Tratamiento incompleto 8 10 

      Abandono del tratamiento 10 13 
      TEP 13 17 
      Otro 4 5 

 


