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RESUMEN 

Objetivo: Determinar cuáles son los factores asociados a la mortalidad y reingreso hospitalario 

en pacientes con insuficiencia cardíaca en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé-EsSalud de 

Huancayo, durante el período 2018-2022. Métodos: Se elaboró una investigación de tipo 

retrospectivo, observacional, longitudinal y no experimental. Se seleccionaron pacientes con edad 

superior a 65 años que fueran diagnosticados con insuficiencia cardíaca durante el período 2018-

2022, que recibieron atención en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Priale. Se calculó una 

muestra de 96 pacientes. Se realizo análisis estadístico en Stata. Resultados: Se identificó que la 

tasa de mortalidad anual para el período de seguimiento fue de 61.5 %. Se identificaron como 

factores relacionados a mortalidad: sexo femenino (HR=2.50, IC95 %=1.46-4.29, p=0001), 

mayor o igual a 3 reingresos (HR=1.94, IC95 %=1.10-3.42, p=0.023) y medida de aurícula 

derecha (HR=0.92, IC95 %=0.085-0.99). Los factores asociados al reingreso hospitalario fueron: 

diabetes mellitus (OR=3.02, IC95 %=1.31-6.97, p=0.009) y causas de reingreso no 

cardiovasculares (OR=4.62, IC95 %=1.41-15.16, p=0.012). Conclusiones: Existe una necesidad 

de evaluar más a profundidad los factores asociados a incremento de la mortalidad en los pacientes 

evaluados. 

Palabras clave: mortalidad, reingreso, insuficiencia cardíaca, factor, supervivencia. 
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ABSTRACT  

Objective: To determine which factors are associated with mortality and hospital readmission in 

patients with heart failure at the Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé-EsSalud from Huancayo, 

during the period 2018-2022. Methods: A retrospective, observational, longitudinal, and non-

experimental research was carried out. We selected patients over 65 years of age who were 

diagnosed with heart failure during the period 2018-2022, who received care at the Hospital 

Nacional Ramiro Prialé Priale. A sample of 96 patients was calculated. Statistical analysis was 

performed in Stata. Results: The annual mortality rate for the follow-up period was 61.5 %. 

Factors related to mortality were identified as: female sex (HR=2.50, 95 %CI=1.46-4.29, 

p=0001), greater than or equal to 3 readmissions (HR=1.94, 95 %CI=1.10-3.42, p=0.023) and 

right atrial measurement (HR=0.92, 95 %CI=0.085-0.99). Factors associated with hospital 

readmission were diabetes mellitus ("OR=3.02, IC95 %=1.31-6.97, p=0.009") and non-

cardiovascular causes of readmission (OR=4.62, IC95 %=1.41-15.16, p=0.012). Conclusions: 

There is a need to further evaluate the factors associated with increased mortality in the patients 

evaluated. 

Keywords: mortality, readmission, heart failure, factor, survival. 
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INTRODUCCIÓN 

La insuficiencia cardíaca es una condición comórbida con elevada incidencia tras el 

envejecimiento en la población general, y es la razón más común de hospitalización en pacientes 

de edad avanzada en los países occidentales (1).  

Existe una escasez en cuanto al conocimiento de la insuficiencia cardíaca en altura; lo 

poco que se sabe es que las personas afectadas por la altura desarrollan cambios y adaptaciones 

estructurales y funcionales tales como el crecimiento del miocardio y la estimulación de 

eritropoyesis; existe además una menor tasa de enfermedades coronarias, que provocan que la 

insuficiencia cardiaca (IC) en pobladores de altura sea de tipo diastólica con una fracción de 

eyección (FE) mayor de 50 %, lo que repercute en la atención integral de este tipo de pacientes 

enfatizando al limitado manejo terapéutico (2).  

A pesar de los avances en el tratamiento y disminución general relacionado con mortalidad 

entre este tipo de pacientes, se ha observado que la proporción de hospitalizaciones y muerte en 

este grupo se mantiene alta: menos del 50 % de estos pacientes siguen vivos cinco años después 

del diagnóstico (3). Además, la tasa de hospitalización por insuficiencia cardíaca está claramente 

relacionada con las tasas de mortalidad y reingreso hospitalario, que podrían llegar al 30  % entre 

30 y 60 días después del alta, y las tasas de reingresos por insuficiencia cardíaca están aumentando 

(4). Por lo tanto, la caracterización de los pacientes con riesgo de mortalidad y reingreso con 

insuficiencia cardíaca es importante para identificar a aquellos con peor pronóstico. 

 

 

 

  



 

11  

CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

1.1. Delimitación de la investigación 

1.1.1. Delimitación territorial 

El presente trabajo de investigación se realizó en el Hospital Nacional Ramiro Prialé 

Prialé (HNRPP) - EsSalud de Huancayo. 

1.1.2. Delimitación temporal 

Este trabajo de investigación recabó información de pacientes con insuficiencia 

cardíaca entre el 2018 y el 2022. 

1.1.3. Delimitación conceptual 

Corresponde a la línea de investigación: Enfermedades crónicas no transmisibles. 

En orden a la resolución emitida por la universidad, la línea de investigación corresponde 

a salud pública, puesto que los pacientes adultos mayores de 65 años con insuficiencia 

cardiaca generan exorbitantes gastos en salud pública por la elevada mortalidad y el 

reingreso hospitalario precoz. 

1.2. Planteamiento del problema 

La insuficiencia cardíaca (IC), según la Sociedad Europea de Cardiología, se define 

como «la Condición médica que amenaza la vida, que requiere típicamente hospitalización, 

caracterizada por un inicio rápido o empeoramiento de síntomas y/o signos de insuficiencia 

cardíaca»; es considerada dentro de las epidemias emergentes de las enfermedades 

cardiovasculares(5), representando así un problema sanitario alarmante por su ascendente 

incidencia , creciente frecuencia de reingresos (5, 6) y alrededor de 20 millones de individuos 

comprometidos en todo el mundo (7), lo cual provoca exorbitantes gastos en salud (8). 

Además, constituye la causa número uno  de hospitalización en los adultos mayores de 65 

años (9, 10), por lo que es considerada una patología que requiere un manejo y diagnóstico 

de alta complejidad, que se asocia al elevado índice de mortalidad (11, 12). El 95 % de las 

personas con IC tienen comorbilidades que incrementan el riesgo de hospitalización, 

readmisión con mortalidad posterior (13, 14). 
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Las enfermedades cardiovasculares, según la Organización Mundial de la Salud 

(2022), fueron una de las causas que provocaron el deceso de algunos pacientes, cobrando 

alrededor de 17,9 millones de vidas (14). 

La IC es la fase final de muchas enfermedades que afectan al corazón (15,16). Después 

del diagnóstico inicial, el 83 % de pacientes son hospitalizados nuevamente, y el 43 % son 

hospitalizados más de cuatro veces. La tasa de readmisión el primer mes del egreso sobrepasa 

el 20 %, representando la principal causa de reingreso hospitalario a los servicios de medicina 

interna en países desarrollados (17). 

América Latina posee una de las mayores cargas de factores de riesgo cardiovascular, 

por diabetes mellitus tipo II, sobrepeso y dislipidemia (6,18), e iniciando en personas más 

jóvenes a diferencia del resto del mundo (19); por lo tanto, si no se toman medidas preventivas, 

el número de muertes cardiovasculares podría triplicarse en las próximas décadas (18).  

En el Departamento de Cardiología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martín 

(HNERM)-Perú, durante el 2012, la IC fue el diagnóstico con mayor prevalencia al alta, 

identificándose en 16 % de los hospitalizados, siendo la mayoría pacientes adultos mayores 

con diversas comorbilidades: el 52.6 % fueron hipertensos, el 51 % tuvieron enfermedad 

arterial coronaria. Un tercio de los pacientes tuvo ERC, anemia o diabetes (6). En un estudio 

realizado en un hospital de Huancayo en el año 2016 se encontró que los factores de riesgo 

más frecuentemente asociados a mortalidad hospitalaria fueron la taquicardia considerada 

>119 latidos x minuto, la hipoxemia, la hipotensión arterial y una estancia prolongada mayor 

de 7 días (20). Es por todo lo expuesto que el presente estudio pretendió evidenciar aquellos 

factores que guardaban relación con mortalidad y reingresos en adultos con IC en altura, así 

como contribuir a conocer la realidad local por lo que tener estos datos estadísticos ayudarán 

a proponer medidas que puedan disminuir la incidencia de estos factores. 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Cuáles son los factores asociados a la mortalidad y al reingreso hospitalario en 

pacientes adultos mayores de 65 años con insuficiencia cardíaca a gran altura en el 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo durante el período 2018-2022? 

1.3.2. Problemas específicos 
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¿Cuáles son los factores asociados a la mortalidad en pacientes adultos mayores de 

65 años con insuficiencia cardíaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé 

Prialé - EsSalud de Huancayo durante el período 2018-2022? 

¿Cuáles son los factores asociados al reingreso hospitalario en pacientes adultos 

mayores de 65 años con insuficiencia cardíaca a gran altura en el Hospital Nacional 

Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el período 2018-2022? 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar cuáles son los factores asociados a la mortalidad y reingreso 

hospitalario en pacientes adultos mayores de 65 años con insuficiencia cardíaca en el 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé-EsSalud de Huancayo, durante el período 2018-

2022. 

1.4.2. Objetivos específicos 

Determinar los factores asociados a la mortalidad en pacientes adultos mayores de 

65 años con insuficiencia cardíaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé 

Prialé - EsSalud de Huancayo durante el período 2018-2022. 

Determinar los factores asociados al reingreso hospitalario en pacientes adultos 

mayores de 65 años con insuficiencia cardíaca a gran altura en el Hospital Nacional 

Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el período 2018-2022. 

1.5. Justificación de la investigación 

1.5.1. Justificación teórica 

La incidencia de la IC se ha visto incrementada a causa del aumento en la esperanza 

de vida y la disminución de la mortalidad secundaria a complicaciones agudas. Pese a los 

avances en el tratamiento (21), la IC representa una de las patologías con mayor tasa de 

mortalidad hospitalaria por diversos factores, entre los que se encuentran, en 

Latinoamérica, la diabetes mellitus, la cardiopatía isquémica, la insuficiencia renal crónica 

y la edad. La mortalidad intrahospitalaria en el Perú descrita como el 7.2 % es mayor que 

la registrada en los estudios de EEUU y chile; sin embargo, menos que en Brasil (6, 22, 
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23). En un estudio realizado en Huancayo se determinó que los pobladores presentan una 

baja prevalencia en cuanto a enfermedades coronarias, lo que se justifica por la 

hipervascularización miocárdica y la vasodilatación que existe en altura, ocasionando así 

un bajo porcentaje en la falla sistólica. El tipo de IC más prevalente es el diastólico, con 

FE conservada que representa al 90 % de esta población; de ellos, el 9.6 % presentaba cor 

pulmonale, teniendo en cuenta que ambas enfermedades poseen diferente pronóstico y la 

mayoría de los tratamientos en IC fueron comprobados en pacientes con falla sistólica. 

Actualmente, no existe terapéutica definitiva para la falla diastólica (24). 

La IC afecta gravemente la calidad de vida de las personas y repercute en el 

pronóstico. A pesar de ello, es reducido el número de artículos de investigación que 

reportan los factores asociados a la mortalidad y reingresos múltiples en pacientes con IC 

en altura; su evaluación es importante para el seguimiento de las estrategias y acción 

oportuna. Por todo ello, el objetivo del estudio fue determinar los factores asociados a la 

mortalidad y reingreso en pacientes adultos mayores de 65 años con IC a gran altura en el 

HNRPP - EsSalud de Huancayo en el tiempo 2018-2022. 

 

1.5.2. Justificación práctica 

La tasa de hospitalización por IC está claramente relacionada con las tasas de 

mortalidad y reingreso hospitalario; además, las tasas de reingresos por esta misma 

patología se han incrementado. Por lo tanto, es importante la caracterización de los 

pacientes con riesgo de mortalidad y reingreso por dicha afección, para identificar a 

aquellos con peor pronóstico. 

Se conoce que a una altura mayor de 2000 m.s.n.m. se manifiestan cambios 

estructurales y fisiológicos como la hipervascularización miocárdica y el desarrollo de un 

efecto vasodilatador, que al presentarse en un paciente adulto mayor de 65 años que reside 

en altura con múltiples comorbilidades con diagnóstico de IC incrementarían la tasa de 

reingresos hospitalario y mortalidad. Se sabe que la IC en el poblador de altura es de tipo 

diastólica con fracción de conservada. Esta situación es alarmante, ya que el manejo 

terapéutico está orientado a la insuficiencia cardíaca sistólica con FE reducida, razón por 

la que empeora el pronóstico de estos pacientes. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 
2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Belaunde et al., en el año 2021, en su investigación titulada “Readmisión precoz 

en pacientes con insuficiencia cardiaca” (7), se plantearon como objetivo determinar los 

factores pronósticos de dicho reingreso, con un diseño del estudio observacional 

longitudinal. Se definió reingreso precoz a todos los pacientes ingresados inicialmente por 

IC que posteriormente requirieron hospitalización superior a 24 horas por 

descompensación de la enfermedad en los tres primeros meses tras el alta. Los datos 

resultantes fueron una tasa de readmisión temprana del 16,96 % de los pacientes. La 

cardiopatía isquémica-diabetes (OR: 3,58) y el índice de Charlson ≥4 (OR: 3,65) 

representan factores pronósticos de reingreso precoz en pacientes con IC. Por lo tanto, la 

asociación cardiópata isquémica-diabetes mellitus y un índice de Charlson ≥ 4 puntos son 

predictores de reingreso hospitalario en estos pacientes. 

Figueredo et al., en la investigación titulada “Causas de muerte en pacientes 

adultos con insuficiencia cardíaca internados Hospital Nacional en el período 2017 - 

2021” (10), se plantearon como objetivo determinar la causa de muerte en pacientes 

adultos con IMA ingresados en un hospital de Paraguay (2017-2021). Es un estudio 

transversal que involucró a 103 individuos adultos. Los arrojaron que la edad media fue 

de 60 años, y el 99,03 % presentaba algún tipo de comorbilidad, entre las que destacaron 

con un 28,16 % los individuos hipertensos. La mortalidad global fue del 42 %, las 

enfermedades extracardíacas (complicaciones infecciosas) representan la causa número 

uno de mortalidad con un valor de 62,7 %. Los predictores de muerte fueron la presencia 

de comorbilidad y la edad igual o mayor de 60 años. 

Roselló et al., en el estudio del 2021 titulado "Comportamiento de 

comorbilidades en la mortalidad de pacientes con insuficiencia cardíaca crónica" 

(21), tuvieron como finalidad dar a conocer el impacto de las mencionadas 

comorbilidades. El estudio fue de tipo cohorte retrospectivo, donde intervinieron 242 

individuos con insuficiencia cardíaca crónica, quienes continuaron con seguimiento 

durante un promedio de cinco años en un registro de IC de forma ambulatoria en el 

Hospital Clínico Quirúrgico. Se obtuvo que la edad promedio al fallecimiento fue de 72 
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años. El tener solo una comorbilidad no influenció en los resultados, pero si existen dos o 

más comorbilidades causan un impacto (OR: 2,91). Se identificó una relación lineal entre 

la mortalidad y el número de comorbilidades. En resumen, si existe solo una comorbilidad 

o solo un factor de riesgo no influye en la mortalidad, pero si existen 2 o más, logran 

influenciar en esta. 

M. Fernández (2020), en la investigación titulada Análisis poblacional de las 

hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca en la región de Murcia 2003-2013: 

tendencias, reingresos y pronóstico (25), se planteó como objetivo proporcionar datos 

actuales que examinen la evolución y el comportamiento de las hospitalizaciones, 

readmisión y sobrevida de los pacientes con IC en la región de Murcia (2003-2013). Tipo 

de estudio: cohorte. Los resultados arrojaron que la enfermedad global y la edad son los 

factores principales para el reingreso hospitalario. En el primer año, el 22 % reingresó por 

insuficiencia cardíaca, el 31 % por motivos cardiovasculares y el 54 % por cualquier 

motivo. En conclusión, las hospitalizaciones, los reingresos a los 30 días y los primeros 

ingresos por insuficiencia cardíaca aumentaron entre 2003 y 2013, a pesar de una 

población creciente y longeva, tanto la mortalidad intra-extrahospitalaria y la carga de 

reingreso durante el seguimiento fueron elevadas.  

Valdivia-Marchal et al. (2020), en la investigación titulada “Factores predictores 

de mortalidad en pacientes hospitalizados por insuficiencia cardíaca” (9), se 

plantearon como objetivo describir los factores pronósticos de mortalidad en individuos 

hospitalizados con IC, en un estudio retrospectivo, donde se incluyeron 202 pacientes con 

diagnóstico de IC y que contaban con un seguimiento de 5 años como máximo. La tasa de 

mortalidad fue del 16%. La edad > 75 años y la presencia de deterioro cognitivo fueron 

los predictores independientes de mortalidad hospitalaria (HR = 2,77 y 2,68, 

respectivamente). Por último, los factores relacionados con la hospitalización y la 

mortalidad actúan en tándem con el tratamiento eficaz de este grupo de pacientes a largo 

plazo. 

Masip et al., en su estudio "Primera hospitalización por insuficiencia cardíaca: 

mortalidad hospitalaria y perfil del paciente" (26), evaluaron el perfil del paciente y 

los resultados de esto en su primer ingreso hospitalario pero relacionado con insuficiencia 

cardíaca, entre los años 2010-2014. El tipo de estudio fue de cohorte retrospectivo de un 

solo centro. Como resultado, se obtuvo que la mortalidad hospitalaria fue del 5,8 %; los 
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factores más importantes asociados a la hospitalización fueron: edad (85+; OR = 5,57), 

presencia de enfermedad renal crónica (OR = 1,44) y tiempo de estancia considerando 7 

días (OR = 1,90). En general, se supo por este estudio que 1 de cada 3 pacientes ingresados 

fueron diagnosticados de IC por primera vez justo en la primera visita hospitalaria. El 

perfil del paciente que se obtuvo fue de una mujer mayor. El estudio también concluyó 

que las principales causas de muerte intrahospitalaria fueron la enfermedad renal crónica, 

la estancia hospitalaria y la edad. 

Domingo et al., en su estudio del 2018, “Eficacia de un programa 

multidisciplinar de gestión de cuidados en pacientes que ingresan por insuficiencia 

cardíaca (ProMIC)” (13), se plantearon como objetivo la evaluación de la eficacia de 

dicho programa  y así poder conocer el impacto en la reducción de la tasa de recurrencia 

de la IC. El tipo de estudio realizado fue cuasi-experimental y multicéntrico con grupo de 

control. El estudio encontró que después de 6 meses se alcanzaron diferencias 

significativas en la calidad de vida. En definitiva, el ProMIC mejora la calidad de vida y 

reduce la readmisión por IC a los 6 meses. 

Mascote et al., en su estudio del 2018 titulado “Prevalencia de factores de riesgo 

de insuficiencia cardíaca y discusión de sus posibles interacciones fisiopatológicas" 

(18) se plantearon como propósito conocer los factores de riesgo con mayor prevalencia 

en pacientes hospitalizados con IC. El tipo de estudio fue transversal. Como resultados se 

obtuvo que los factores de riesgo más frecuentes para IC fueron: el 75,3 % usaron 

combustibles de biomasa, el 45,2 % consumían una dieta hipercalórica, el 43,8 % 

consumían una dieta rica en grasas. Los factores de riesgo clínico más frecuentes fueron: 

hipertensión pulmonar (89,0 %), valvulopatía esclerótica (83,5 %), EPOC (71,2 %), 

hipertensión (64,4 %) e insuficiencia renal crónica (56,2 %).  

Pons et al., en el estudio "Mortalidad y causas de muerte en pacientes con 

insuficiencia cardíaca: experiencia de una unidad especializada multidisciplinaria" 

publicado en el 2010 (15), se plantearon como objetivo evaluar las causas de la mortalidad 

en individuos atendidos de forma ambulatoria con diagnóstico de IC de diversas etiologías 

manejados en una unidad multidisciplinaria especializada para analizar los factores 

relevantes. El tipo de estudio fue de seguimiento de cohorte incluyendo a 960 pacientes. 

De estos, fallecieron 351, lo que representa el 36,5 % de la población encuestada; 230 

fueron por causa cardiovascular (65,5 %), principalmente por la IC (33,2 %). También se 
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observó que la diabetes mellitus, la etiología isquémica, la clase funcional, la FE, la edad 

y el sexo tenían relaciones independientes con la mortalidad. En conclusión, la mortalidad 

entre los pacientes tratados en unidades dedicadas a la IC no fue baja, ya que el 25% de 

las muertes se debieron a causas distintas de la enfermedad cardiovascular. Cabe 

mencionar que la muerte por isquemia fue la principal causa de muerte 

cardiovascular.Antecedentes nacionales 

Pariona et al., en el año 2017 en su estudio titulado "Características clínico-

epidemiológicas de la insuficiencia cardíaca aguda en un hospital terciario de Lima, 

Perú" (6), se plantearon como objetivo describir las características clínicas y 

epidemiológicas de la IC. El tipo de estudio fue descriptivo, que incluyó a 1075 pacientes 

en un hospital de tercer nivel (Lima). El 52,6 % fueron hipertensos y el 51 % tuvieron 

enfermedad isquémica crónica. Cerca del 29% de los pacientes fueron hospitalizados por 

IC. La media de hospitalización fue de tres días en el hospital. La mortalidad hospitalaria 

general fue del 7,2 %. La mayor parte eran en pacientes ancianos con diversas patologías. 

En conclusión, la baja tasa de uso de los medicamentos recomendados combinada con el 

alto número de hospitalizaciones previas puede haber contribuido a la alta tasa de 

mortalidad registrada en este estudio.  

Díaz, en su estudio publicado el 2016, “Factores pronóstico de mortalidad 

hospitalaria en pobladores de altura con insuficiencia cardíaca congestiva” (20), se 

propuso como objetivo dar a conocer los factores pronósticos de muerte intrahospitalaria 

en individuos con IC en un nosocomio que se encuentra a 3250 msnm. Este estudio fue 

de tipo cohorte prospectivo observacional. Como resultado, se encontró que los factores 

de riesgo relacionados con la mortalidad intrahospitalaria fueron la hipoxemia, la 

hipotensión arterial, la taquicardia y la hospitalización prolongada, y como factores 

protectores se encontró la presencia de valvulopatía cardíaca y la dilatación de ventrículo 

izquierdo. En conclusión, para este estudio existen tantos factores protectores como de 

riesgo 

Calderón et al., en su estudio titulado “La falla diastólica sería la forma más 

común de insuficiencia cardíaca en pobladores de altura” realizado en el año 2006 

(24), tuvieron como objetivo conocer la prevalencia de IC en altura. El tipo de estudio fue 

retrospectivo y basado en los registros ecocardiográficos. Se obtuvieron los siguientes 

resultados: la media de edad fue de 68,46 años. La FE conservada, es decir > 50 %, fue la 
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más prevalente con un 90 %; además, el 10 % tenían FE inferior al 50 %. En cuanto al 

tipo de falla cardíaca, 74 % presentó falla cardiaca de tipo diastólica, 11 % de tipo 

sistólica, 9 % cor pulmonale y 6 % falla de tipo sistólica pura. El estudio concluyó que el 

90 % de los pacientes con IC de la ciudad de Huancayo presentó IC con FE conservada. 

Además, el 9,6 % de los pacientes con FE clasificada como conservada presentó cor 

pulmonale y más del 30 % de aquellos con falla sistólica presentaban además diastólica. 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Definición de la insuficiencia cardíaca   

La hospitalización es necesaria en caso de IC, una enfermedad potencialmente 

mortal. Se caracteriza porque comienza de manera rápida o, en el peor de los casos, cursa 

con empeoramiento de síntomas tales como disnea, edema de miembros inferiores, 

cansancio o presenta signos de la insuficiencia cardíaca como tal: elevación de la presión 

venosa yugular, edema periférico y estertores pulmonares (6, 27). 

2.2.2. Etiología y factores desencadenantes para reingreso hospitalario 

2.2.2.1. Causas cardiovasculares 

- Síndromes coronarios agudos:  

La enfermedad coronaria viene siendo la causa más frecuente de IC con FE 

disminuida (28). 

- Hipertensión arterial (HTA):  

Se conoce que un paciente con HTA no controlada tendrá mayores 

posibilidades de desarrollar modificaciones histológicas y arquitectónicas en el 

corazón, y esto con el tiempo lo lleva a desarrollar una IC. Es por lo que la HTA 

es un factor de riesgo para desarrollar IC (29, 30). 

 

- Fibrilación auricular (FA): 

Es el trastorno en el ritmo cardíaco que se asocia con más frecuencia a la 

IC. El hecho de que un paciente presente FA lo hace susceptible a desarrollar 

complicaciones tromboembólicas, agravando los síntomas y empeorando el 



 

20  

pronóstico del paciente con IC (31). 

- Valvulopatías:  

El daño valvular puede aumentar la precarga o la poscarga, lo que conlleva 

a impedir el llenado ventricular y deterioro de la distensibilidad y contractibilidad, 

generando así IC (32). 

- Arritmia: 

La IC posee varios mecanismos neuroendocrinos sistémicos; cuando estos 

se activan como reacción al gasto cardíaco insuficiente, el sistema simpático y la 

renina-angiotensina-aldosterona conducen a daño endotelial, aumento de 

radicales libres, apoptosis, fibrosis cardíaca y arritmias (33). 

2.2.2.2. Causas no cardiovasculares 

- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC):  

Los pacientes con EPOC tienen 4,5 veces más probabilidades de desarrollar 

IC. En aquellos pacientes que presentan aterosclerosis coronaria se desarrolla un 

estado de inflamación sistémica; posteriormente, este grupo desarrolla cardiopatía 

isquémica (34). 

- Diabetes mellitus 2 (DM2):  

Estudios clínicos concuerdan que aquellos individuos que presentan 

diabetes tienen un riesgo de IC de 2 a 4 veces mayor en comparación con las 

personas sin diabetes (35). 

- Enfermedad renal crónica (ERC):  

La regulación de la presión arterial está dada mediante la relación riñón-

corazón, por lo que la disfunción de uno conduce a la disfunción del otro. En este 

sentido, se evidenció que el fracaso de la función renal aguda durante los episodios 

de insuficiencia cardíaca aguda repercute negativamente en la evolución del 

paciente (36).  

- Covid-19:  

La IC es una enfermedad cardiovascular crónica grave y estos pacientes 

tienen más probabilidades de desarrollar condiciones clínicas más graves después 
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de la infección (37). 

- Cor pulmonale:  

Es la modificación de la función y la estructura del ventrículo derecho a 

causa del aumento de la presión vascular pulmonar, sin relacionarse con falla 

cardíaca izquierda o cardiopatía congénita (38). 

- Hipotiroidismo:  

Puede causar disfunción del sistema cardiovascular, por aumento de la 

presión arterial diastólica y disfunción endotelial por vasodilatación; así mismo, 

el deterioro de la de FS y FD del VI (39). 

- Hipertiroidismo: 

En el contexto de la alteración tiroidea se produce daño a nivel cardíaco, lo 

que produce una disfunción tiroidea. Los valores bajos de hormona estimulante 

de la tiroides que se encuentran en el hipertiroidismo son un factor de riesgo para 

desencadenar insuficiencia cardíaca, por lo que es un factor independiente para 

predecir muerte y hospitalización (40). 

- Enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID):  

Las moléculas de adhesión celular vascular se expresan con mayor 

frecuencia en los pacientes con IC, lo que hace que los leucocitos se activen y 

migren por debajo del endotelio. El factor de crecimiento tisular, que se 

transforma en fibroblastos y miofibroblastos y deposita colágeno en el espacio 

intersticial, influye en todo ello y confiere al paciente la enfermedad intersticial. 

(28). 

- Neumonía:  

Según numerosos estudios, los pacientes con IC, en particular los que 

presentan IC FE conservada, tienen una probabilidad tres veces mayor de 

desarrollar episodios de neumonía que la población general(41). 

 

2.2.3. Clasificación 

- Insuficiencia cardíaca sistólica:  

Es un conjunto de signos y síntomas de insuficiencia cardíaca que está 



 

22  

asociada a una cardiopatía estructural que resulta en una disminución de la FE del 

ventrículo izquierdo (42). 

- Insuficiencia cardíaca diastólica:  

Cambios en la fase de relajación mecánica del ventrículo izquierdo por 

disfunción a nivel celular o cambios pasivos en las propiedades ventriculares, ya 

sea por fibrosis, interacción con el ventrículo derecho o infiltración (42). 

- Insuficiencia cardíaca sistólica-diastólica: 

Se requieren criterios de insuficiencia cardíaca sistólica y diastólica en un 

mismo paciente (24). 

2.2.4. Clasificación según fracción de eyección (FE) 

- Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada:  

Según los resultados ecocardiográficos, se considera una fracción de 

eyección conservada > 50 % (43). 

- Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección levemente reducida:  

Según los resultados ecocardiográficos, se considera una fracción de 

eyección conservada 41-49 % (43). 

- Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida:  

Según los resultados ecocardiográficos, se considera una fracción de 

eyección conservada < 40  % (43). 

2.2.5. Diagnóstico 

El diagnóstico de la insuficiencia cardíaca se basa en la semiología y en los 

exámenes auxiliares que se practican al paciente. La semiología de la insuficiencia 

cardíaca es amplia y puede variar en cada paciente, describiéndose en estos los criterios 

de Framingham. La SEC propuso que para el diagnostico se debe tener en cuenta la 

presencia de 3 criterios que están muy vinculados a la sintomatología de la IC , ya sea en 

reposo o con ejercicio: fatiga, edema y disnea. Así mismo, la ecocardiografía, que es un 

examen auxiliar, brinda hallazgos de disfunción sistólica o diastólica (42). 

- Criterios de Framingham:  



 

23  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Exámenes auxiliares en la insuficiencia cardíaca: 

a) Ecocardiograma:  

Este examen identifica 4 grupos de mecanismos de la fisiopatología: 

la disfunción sistólica, diastólica, alteraciones en las válvulas cardíacas y 

estudio del pericardio. Se recomienda que este examen se realice en todo 

paciente con sospecha de insuficiencia cardíaca, puesto que proporciona 

información sobre el funcionamiento de la contracción auricular y ventricular 

(42, 43). 

b) Radiografía de tórax:  

Es un examen de imagen que se utiliza para evidenciar la existencia de 

congestión o edema pulmonar, así como para valorar cardiomegalia con el 

índice cardiotorácico (44). 

c) Electrocardiograma:  

Es un examen que ayuda en el diagnóstico etiológico de la IC. Al leer 

este examen se pueden detectar arritmias, evidenciar infartos anteriores e 

identificar la existencia o no de una hipertrofia ventricular izquierda (43, 44). 

 

2.3. Definición de términos básicos 

- Insuficiencia cardíaca: La incapacidad del corazón para bombear suficiente sangre para 
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satisfacer las necesidades metabólicas del organismo es un problema diverso. Una 

sobrecarga rápida por encima de su capacidad, la disfunción ventricular, los defectos 

estructurales o las anomalías funcionales pueden contribuir a la insuficiencia cardíaca. 

La IC aguda, causada por un daño rápido de la función cardiaca, como el infarto de 

miocardio, es menos frecuente que la IC crónica. 

- Insuficiencia cardíaca diastólica: Insuficiencia cardíaca causada por una relajación 

miocárdica anormal durante la diástole que conduce a un llenado cardíaco defectuoso.  

- Insuficiencia cardíaca sistólica: Insuficiencia cardíaca causada por una contracción 

miocárdica anormal durante la sístole que conduce a un vaciado cardíaco defectuoso. 

- NYHA: Es una clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA) en 

relación con la gravedad de los síntomas y con la limitación para la actividad física (45). 

Tabla 1. Clasificación funcional de la insuficiencia cardíaca según la New York Heart 

Association 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1. Hipótesis 

3.1.1. Hipótesis general 

Los pacientes > de 65 años que residen a más de 3250 m s.n.m. tienen mayor 

mortalidad y mayores reingresos hospitalarios. 

3.1.2. Hipótesis específicas 

Los factores asociados a mayor mortalidad son estancia hospitalaria > a 7 días, 

reingreso > de 2 veces, pacientes con múltiples antecedentes patológicos, pacientes que 

presentan una FE conservada (>50 %).  

Los factores asociados al reingreso hospitalario son pacientes con diferentes 

ocupaciones, mayor número de signos y síntomas, valvulopatías, antecedentes patológicos 

y con NYHA > II. 

3.2. Identificación de variables 

3.2.1. Variable dependiente 

- Mortalidad 

- Reingreso hospitalario 

 

3.2.2. Variable independiente 

- Edad  

- Sexo 

- Antecedentes patológicos: infarto agudo de miocardio, hipertensión arterial, 

valvulopatía, dislipidemia, diabetes mellitus, fibrilación auricular, accidente 

cerebro vascular, enfermedad renal crónica, hipotiroidismo, hipertiroidismo, 

arritmia, hipertensión pulmonar, EPOC. 

- NYHA 

- Signos y síntomas  

- Resultados de ecocardiografía 
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3.3. Operacionalización de variables 

Tabla 2. Variable dependiente 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIÓN 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

MORTALIDAD Defunciones a causa de 

complicaciones y 

descompensación de IC 

durante el período de 

estudio 2018-2022. 

Muerte durante el 

período de estudio. 

Número de muertes dadas a 

causa de descompensación y 

complicaciones de la IC 

durante el período 2018-2022.  

Ordinal Mortalidad al 1.er año  

Mortalidad al 2.° año 

Mortalidad al 3.er año  

Mortalidad al 4.° año  

Mortalidad al 5.° año 

REINGRESO 

HOSPITALARIO 

Ingreso hospitalario 

que se da tras el alta 

del paciente durante el 

período de 30 días 

hasta los 5 años, 

considerando solo los 

reingresos a causa de 

descompensación y 

complicaciones de la 

IC. 

Número de reingresos. Número de veces que 

reingresó el paciente. Causa de 

descompensación y 

complicaciones de la IC. 

Nominal Reingreso 1 vez 

Reingreso 2 veces 

Reingreso 3 veces 

Reingreso > 3 veces 
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Tabla 3. Variable independiente 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIÓN 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INDICADOR 

FACTORES 

ASOCIADOS 

Factores que 

guardan relación 

con el aumento o 

reducción de la 

incidencia de un 

evento estudiado, 

en este caso 

relacionados con 

mortalidad. 

EDAD Edad en años descrita en 

la historia clínica. 

De razón Edad del paciente > de 

65 años. 

SEXO Identidad sexual 

descrita en la historia 

clínica 

Nominal Femenino  

Masculino 

ANTECEDENTES  

PATOLÓGICOS 

Patologías crónicas que 

serán extraídas de la 

historia clínica. 

Nominal Infarto agudo de 

miocardio 

Hipertensión arterial 

Valvulopatía 

Dislipidemia 

Diabetes mellitus 

Fibrilación auricular 

Accidente 

cerebrovascular 

Enfermedad renal 

crónica 

Hipotiroidismo 

Hipertiroidismo 

Arritmia 

Hipertensión pulmonar 
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(HTP) 

EPOC 

NYHA Esta clase funcional se 

tomará en cuenta de la 

evolución del último 

reingreso extraído de la 

historia clínica.   

Nominal Clase NYHA I 

Clase NYHA II 

Clase NYHA III 

Clase NYHA IV 

SIGNOS Y SÍNTOMAS Estos signos y síntomas 

serán extraídos de la 

evolución del último 

reingreso de la historia 

clínica.   

Nominal Disnea paroxística 

nocturna 

Disnea de esfuerzo 

Ortopnea 

Crepitantes 

Edema de miembros 

inferiores 

Tos nocturna 

RESULTADOS DE 

ECOCARDIOGRAFÍA 

Son los resultados de la 

ecocardiografía del 

último reingreso 

hospitalario. 

Nominal IC sistólica 

IC diastólica 

IC sistólica- diastólica 

FE preservada (>50 %), 

 FE levemente reducida 

(40-49 %)  

 FE reducida (<40 %) 

Valvulopatía: 

Estenosis (aórtica, 
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mitral, tricuspídea y 

pulmonar)  

Insuficiencia (aórtica, 

mitral, tricuspídea y 

pulmonar) 

Dilatación y medida de 

la aurícula izquierda, 

dilatación del 

ventrículo derecho, 

medida del ventrículo 

izquierdo en telesístole 

y telediástole 

DIAGNÓSTICO DE 

REINGRESO 

Diagnóstico principal 

del reingreso 

hospitalario registrado 

en la historia clínica. 

Nominal IMA 

Valvulopatías 

FA 

Crisis hipertensiva 

TEP 

ACV 

DM descompensada 

ERC 

ITU complicada 

EPOC 

Neumonía 

Insuficiencia 
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respiratoria 

Covid-19 

Cirrosis hepática 

Gastroenteritis aguda 

Causas quirúrgicas 

ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

Días de hospitalización 

en cada reingreso 

anotados en la historia 

clínica. 

Nominal. <7 días  

>7 días 

ESTADO DEL 

PACIENTE 

Información consignada 

en la historia clínica. 

Nominal Fallecido 

Vivo 

CAUSA DE 

FALLECIMIENTO 

Diagnóstico del 

paciente registrado en el 

acta de defunción. 

Nominal IMA 

FA 

Shock cardiogénico 

Sepsis 

ACV 

TEP 

Covid-19 

Insuficiencia 

respiratoria 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1. Método, tipo y nivel de la investigación 

4.1.1.  Método de la investigación 

Observacional, ya que no se manipuló la variable por investigar. 

4.1.2.  Tipo de la investigación 

Retrospectivo, la investigación se realizó mediante la revisión de historias clínicas 

de pacientes con insuficiencia cardíaca que ingresaron durante el período 2018 al 2022. 

4.1.3.  Nivel de la investigación 

De acuerdo con el nivel de investigación, corresponde a investigación de tipo 

aplicado correlacional. 

4.2. Diseño de la investigación 

No experimental, solo se estudiaron las variables en cuestión y las investigadoras no 

intervinieron ni modificaron las variables de estudio (estudio observacional). 

4.3. Población y muestra 

4.3.1. Población 

La población estudiada estuvo conformada por pacientes adultos mayores de 65 

años con diagnóstico de insuficiencia cardíaca durante el período 2018-2022, atendidos 

en el HNRPP de la ciudad de Huancayo, capital de la provincia de Junín en el Valle del 

Mantaro, bajo la administración del Gobierno Regional de Junín, con una altitud media 

de 3.247 m s.n.m. 

4.3.2. Muestra 

Se utilizó el programa Epidat 4.0 para realizar cálculos de tamaño de muestra para 

determinar los factores asociados con la mortalidad y el reingreso en pacientes con 

insuficiencia cardíaca a gran altura. El estudio “Prevalencia de enfermedad cardiovascular 

en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Perú” fue informativo (46).  
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Para el cálculo de la muestra se tuvo en cuenta una población de 128 pacientes, una 

prevalencia predicha de insuficiencia cardíaca del 51.7 %, una confianza del 95 % y  

precisión del 5 %, de lo que resultó un tamaño de muestra de 96 sujetos. Se obtiene un 

listado de todos los pacientes con IC a gran altura del HNRPP y se realiza un muestreo 

aleatorio simple para seleccionar el número de historias clínicas de acuerdo con el tamaño 

de muestra calculado. 

A. Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 65 años. 

- Pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca por ecocardiografía. 

- Pacientes atendidos en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Huancayo. 

- Pacientes cuyo lugar de residencia sea ubicado a más de 3250 m s.n.m. 

- Pacientes que cuenten con historia de reingreso de al menos una vez. 

- Pacientes con datos de historia clínica completa. 

- Pacientes atendidos en los servicios de medicina interna, cardiología y geriatría. 

- Pacientes que presentan reingreso hospitalario que descompense su patología 

base. 

- Pacientes fallecidos en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé. 
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B. Criterios de exclusión 

- No se incluyen pacientes con historia clínica incompleta. 

- No se incluyen pacientes menores de 65 años. 

- No se incluyen pacientes que no realizaron seguimiento. 

- No se incluyen pacientes con enfermedad neoplásica. 

4.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

4.4.1. Técnicas 

La técnica empleada para este estudio fue la revisión de historias clínicas. 

4.4.2. Instrumentos de recolección de datos 

Para la realización de este proyecto se formuló una ficha de recolección de datos en 

la que se consideran: sexo, edad, lugar de procedencia, antecedentes patológicos, como 

IMA, HTA, DM 2, EPOC, FA, ERC, ACV, dislipidemia, valvulopatía, arritmias, 

hipotiroidismo, hipertiroidismo; escala funcional NYHA (I, II, III, IV), signos y síntomas 

de IC tales como: disnea de esfuerzo, disnea paroxística nocturna, edema de miembros 

inferiores, tos nocturna, ortopnea , resultados de ecocardiografía en la que se registrará los 

siguientes datos : Clasificación de insuficiencia cardíaca: sistólica, diastólica y mixta , 

clasificación de IC según FE de ventrículo izquierdo: FE preservada (>50 %), FE 

levemente reducida (40-49 %) y FE reducida (<40 %), tipo de valvulopatía: estenosis e 

insuficiencia de cada válvula cardiaca , dilatación  y medida de aurícula izquierda, 

dilatación  del ventrículo derecho, medida del ventrículo izquierdo en telesístole y 

telediástole, sus medidas serán registradas en centímetros y milímetros. Del mismo modo 

se consignará: número de reingresos hospitalarios tomando en cuenta si el paciente 

reingresa 1 vez, 2 veces, 3 o más veces, y estancia hospitalaria de cada reingreso (mayor 

o menor de 7 días), el estado del paciente: vivo o fallecido, y, finalmente, la causa de 

fallecimiento. 
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A. Diseño 

Se basa en un diseño documental, ya que permitirá recabar datos a partir de 

la historia clínica de los servicios de medicina interna, cardiología y geriatría. 

La ficha de recolección de datos comprende un cuadro de doble entrada dividido 

en datos epidemiológicos, clínicos e imagenológicos. 

B. Confiabilidad 

La ficha de recolección de datos se ha elaborado de manera coherente, con 

lenguaje entendible; los datos que se recabarán serán precisos, para evitar un 

sesgo de información, y permitirán obtener datos precisos y objetivos para el 

estudio. 

C. Validez 

Esta ficha contiene las variables necesarias para poder conocer los factores 

asociados a la mortalidad y al reingreso hospitalario. Se utilizó la técnica juicio 

de expertos, donde 5 profesionales, no asociados al estudio, de los servicios de 

medicina interna y cardiología revisaron detalladamente los ítems de la ficha de 

recolección. 

4.4.3. Técnicas de análisis de datos 

Para realizar el análisis estadístico se utilizó el programa Stata v16. Se emplearon 

frecuencias y porcentajes en un análisis descriptivo de datos y categóricos a través de 

media y DE  

En el caso de las variables cuantitativas, se evaluó su distribución a través de la 

prueba de Shapiro Wilk y se graficaron histogramas; con ello se definió si existía 

normalidad en cada variable. 

Se realizó un análisis bivariado para identificar asociaciones entre variables de 

interés y mortalidad/reingreso hospitalario. Se empleó la prueba de chi-cuadrado para 

variables cualitativas y la de t de Student para variables numéricas. Se consideró como 

significativo un valor p menor de 0.05. 

 



 

35  

Se efectuó un análisis de regresión para modelar la asociación entre las variables de 

estudio y el reingreso hospitalario, calculando OR, intervalo de confianza al 95 % y valor 

p. Se consideró significativo si el valor p fue menor de 0.05. 

Para la variable mortalidad se realizó análisis de supervivencia, calculando Hazard 

ratio, con un intervalo de confianza al 95 % y valor p. Se consideró significativo si el valor 

p fue menor de 0.05. 

4.4.4.  Procedimiento de la investigación 

Para iniciar con la recolección de información se revisaron historias clínicas de 

pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca de los servicios de medicina interna, 

cardiología y geriatría. Se generó una lista de pacientes que cumplan con las condiciones 

para el estudio; esto se realizó con la información proporcionada a partir de la Oficina de 

Admisión, Registros Médicos, Referencias y Contrarreferencias del HNRPP - Huancayo. 

Posteriormente, estas fichas fueron validadas y revisadas por médicos especialistas, 

verificando datos completos y coherentes, para así recolectarlos en una base de datos en 

la plataforma de Excel, considerando todas las variables para el análisis estadístico de la 

información recopilada. Estos datos fueron ingresados de manera independiente por las 

investigadoras, y se revisó cualquier dato faltante o aberrante para su posterior corrección. 

4.5. Consideraciones éticas 

Los datos recolectados para la realización del estudio no incluyeron nombres de los 

pacientes diagnosticados con IC, puesto que estos fueron encriptados para ingresarlos a 

una base de datos y evitar que sean revelados. No existe motivo alguno para conocer estos 

datos por parte de las autoras de este estudio, ya que no se realizó intervención alguna 

sobre los individuos de esta investigación. Así mismo, este proyecto fue enviado al Comité 

de Ética de la Universidad Continental y al HNRPP para su revisión y aprobación, y su 

posterior publicación. 

La presente investigación cumplió con los principios básicos mencionados en la 

declaración de Helsinki. Se mantuvo el respeto por los individuos, al proteger el 

anonimato de los datos recolectados, que no permitieran la identificación individual de 

los participantes del estudio; los datos obtenidos solo fueron de acceso para las 

investigadoras del estudio o personas asociadas a la investigación. No se planteó la 

aplicación de consentimiento informado, debido a que se recabó información de historias 
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clínicas bajo el permiso y supervisión de las autoridades pertinentes de la institución en la 

que se ejecutó esta investigación. El estudio plantea beneficios para la población en la que 

se ejecutó, ya que los resultados obtenidos en la muestra pueden ser generalizados a esta 

y ningún procedimiento implicó riesgo alguno.    
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CAPÍTULO V: RESULTADOS 

5.1. Presentación de resultados 

A partir de los datos de 96 pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca, se 

identificó que la tasa de mortalidad anual para el período de seguimiento fue de 61.5 % 

(n=59). Durante el primer año (2018), la tasa de mortalidad específica fue de 6.3 % (n=6), 

durante el según año (2019) de 4.4 % (n=4), en el tercer año (2020) de 17.4 % (n=15), en 

el cuarto año (2021) de 22.5 % (n=16) y durante el quinto año (2022) fue de 32.7 % 

(n=18), tal como se aprecia en el Gráfico 1. 

Gráfico 1. Mortalidad por años en los pacientes con insuficiencia cardíaca a gran altura 

en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el período 

2018-2022 

 Fuente: Base de datos recolectada. 
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En el Gráfico 2, se identifica que la principal causa de mortalidad entre los pacientes 

estudiados fue el diagnóstico de Covid-19 en 45.8 % (n=27), seguido de sepsis en 25.4 % 

(n=15), infarto agudo de miocardio en 11.9 % (n=7), accidente cerebrovascular en 8.4 % 

(n=5), fibrilación auricular en 3.4 % (n=2), shock cardiogénico en 1.7 % (n=1), 

tromboembolismo pulmonar en 1.7 % (n=1) e insuficiencia respiratoria en 1.7 % (n=1). 

Gráfico 2. Causas de mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardíaca a gran altura 

en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el período 

2018-2022 

IMA: Infarto agudo de miocardio, ACV: Accidente cerebrovascular, TEP: Tromboembolismo 

pulmonar. 

Fuente: Base de datos recolectada. 

Se identificó que la edad global fue de 71.98 ± 5.69 años; entre los pacientes 

fallecidos, de 72.88 ± 6.17 años y entre aquellos sobrevivientes, de 70.57 ± 4.57 años. No 

se encontraron diferencias significativas entre la edad según la mortalidad de los pacientes 

(p=0.052). 

Se identificó que el sexo masculino representó en la muestra de pacientes el 47.9 % 

(n=46); entre los pacientes fallecidos, el 61 % (n=36) y entre aquellos sobrevivientes, el 

27 % (n=10). Se encontró asociación entre el sexo del paciente y la mortalidad presentada 

en el estudio (p=0.001). 
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La comorbilidad más frecuente en la muestra fue la hipertensión arterial en 57.3 % 

(n=55), seguida de antecedentes de valvulopatías en 34.4 % (n=33). Entre los pacientes que 

fallecieron, la comorbilidad más prevalente fue el 57.6 % (n=34), seguida de 37.3 % (n=22). 

Ninguna de las comorbilidades se asoció de forma significativa con la mortalidad (p<0.05). 

La clasificación del estadio de insuficiencia cardiaca más prevalente en la muestra de 

pacientes fue la clase III en 37.5 % (n=36); entre los pacientes fallecidos fue más prevalente 

la clase III en 40.7 % (n=24) y entre los sobrevivientes fue más prevalente la clase II en 43.2 

% (n = 16). No se encontraron diferencias significativas entre la clasificación NYHA según la 

mortalidad de los pacientes (p = 0.112), tal como se aprecia en la Tabla 4. 

Tabla 4. Características basales de los pacientes con insuficiencia cardíaca a gran altura en el 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el período 2018-2022 

Características 

basales 

Mortalidad global 

Total Fallecidos Vivos 
p 

(n=96) (n=59; 61.5 %) (n=37; 38.5 %) 

Edad     

Media ± DS 71.98 ± 5.69 72.88 ± 6.17 70.57 ± 4.57 0.052 

Sexo     

Masculino 46 (47.9 %) 36 (61.0 %) 10 (27.0 %) 0.001 

Femenino 50 (52.1 %) 23 (39.0 %) 27 (73.0 %)  

Comorbilidades     

IMA 20 (20.8 %) 11 (18.6 %) 9 (24.3 %) 0.505 

HTA 55 (57.3 %) 34 (57.6 %) 21 (56.8 %) 0.933 

Valvulopatías 33 (34.4 %) 22 (37.3 %) 11 (29.7 %) 0.448 

Dislipidemia 18 (18.7 %) 11 (18.6 %) 7 (18.9 %) 0.973 

Diabetes tipo 2 36 (37.5 %) 25 (42.4 %) 11 (29.7 %) 0.213 

FA 15 (15.6 %) 11 (18.6 %) 4 (10.8 %) 0.304 

ACV 6 (6.2 %) 5 (8.5 %) 1 (2.7 %) 0.256 

ERC 6 (6.2 %) 3 (5.1 %) 3 (8.1 %) 0.551 

Hipotiroidismo 5 (5.2 %) 3 (5.1 %) 2 (5.4 %) 0.945 

Hipertiroidismo 4 (4.2 %) 3 (5.1 %) 1 (2.7 %) 0.570 

Arritmia 14 (14.6 %) 7 (11.9 %) 7 (18.9 %) 0.341 

Cor pulmonale 15 (15.6 %) 6 (10.2 %) 9 (24.3 %) 0.063 

HTP 9 (9.4 %) 3 (5.1 %) 6 (16.2 %) 0.069 

EPOC 12 (12.5 %) 6 (10.2 %) 6 (16.2 %) 0.383 

Estadio Insuficiencia Cardíaca (NYHA)   

Clase I 10 (10.4 %) 7 (11.9 %) 3 (8.2 %) 0.112 

Clase II 28 (29.2 %) 12 (20.3 %) 16 (43.2 %)  

Clase III 36 (37.5 %) 24 (40.7 %) 12 (32.4 %)  

Clase IV 22 (22.9 %) 16 (27.1 %) 6 (16.2 %)  

Fuente: Base de datos recolectada 

IMA: Infarto agudo de miocardio, HTA: Hipertensión arterial, ACV: Accidente cerebrovascular, ERC: 

Enfermedad renal crónica, HTP: Hipertensión pulmonar, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. 
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Entre los diferentes signos y síntomas evaluados se identificó asociación 

significativa con la mortalidad entre la presencia de disnea de esfuerzo con la mortalidad 

(p=0.008). Entre los pacientes fallecidos, la presencia de disnea de esfuerzo se identificó 

en 98.3 % (n=58) y en 83.8 % (n=31) de los pacientes sobrevivientes.  

El tipo de insuficiencia cardíaca más prevalente entre los pacientes fallecidos fue la 

diastólica en 69.4 % (n=41) y en 89.2 % (n=33) de los pacientes sobrevivientes. No se 

encontró asociación entre el tipo de insuficiencia cardíaca y la mortalidad (p=0.064). 

El reingresar en 3 ocasiones se identificó en 47.5 % (n=28) de los pacientes 

fallecidos y en 27 % (n=10) de los pacientes sobrevivientes. Se encontró asociación entre 

el número de veces que el paciente ha reingresado y la mortalidad (p=0.001). 

La estancia hospitalaria durante el último ingreso fue ≥7 días en 25.4 % (n=15) de 

los pacientes fallecidos y en 8.1 % (n=3) de los pacientes sobrevivientes. Se encontró 

asociación entre la estancia hospitalaria y la mortalidad (p=0.034). 

El diagnóstico al ingreso por causas no cardiovasculares se identificó en 81.4 % 

(n=48) de los pacientes fallecidos y en 81.1 % (n=30) de los pacientes sobrevivientes. No 

se encontró asociación entre el tipo de diagnóstico al ingreso y la mortalidad (p=0.973), 

tal como se aprecia en la Tabla 5. 

Tabla 5. Características clínicas de los pacientes con insuficiencia cardíaca a gran altura en el 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el período 2018-2022 

Características 

clínicas 

Mortalidad global 

Total Fallecidos Vivos 

p 
(n=96) 

(n=59; 61.5 

%) 

(n=37; 38.5 

%) 

Signos y síntomas     

Disnea paroxística 

nocturna 

33 (34.4 

%) 
24 (40.7 %) 9 (24.3 %) 0.101 

Disnea de esfuerzo 89 (92.7 

%) 
58 (98.3 %) 31 (83.8 %) 0.008 

Ortopnea 29 (30.2 

%) 
20 (33.9 %) 9 (24.3 %) 0.320 

Crepitantes 50 (52.1 

%) 
28 (47.5 %) 22 (59.5 %) 0.252 

Edema de miembros 

inferiores 

44 (45.8 

%) 
26 (44.1 %) 18 (48.6 %) 0.661 

Tos nocturna 48 (50.0 

%) 
28 (47.5 %) 20 (54.1 %) 0.529 
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Tipo de IC     

Sistólica 12 (12.5 

%) 
9 (15.3 %) 3 (8.1 %) 0.064 

Diastólica 74 (77.1 

%) 
41 (69.4 %) 33 (89.2 %)  

Sistólica - diastólica 10 (10.4 

%) 
9 (15.3 %) 1 (2.7 %)  

Reingresos     

1 vez 6 (6.2 %) 0 (0.0 %) 6 (16.2 %) 0.001 

2 veces 40 (41.7 

%) 
21 (35.6 %) 19 (51.4 %)  

3 veces 38 (39.6 

%) 
28 (47.5 %) 10 (27.0 %)  

≥ 4 veces 12 (12.5 

%) 
10 (16.9 %) 2 (5.4 %)  

Estancia hospitalaria en el último reingreso   

<7 días 78 (81.2 

%) 
44 (74.6 %) 34 (91.9 %) 0.034 

≥7 días 18 (18.8 

%) 
15 (25.4 %) 3 (8.1 %)  

Diagnostico en cada reingreso    

Causa no CV 78 (81.2 

%) 
48 (81.4 %) 30 (81.1 %) 0.973 

Causa CV 18 (18.8 

%) 
11 (18.6 %) 7 (18.9 %)  

Fuente: Base de datos recolectada. 

IC: Insuficiencia cardiaca. 
 

Durante el primer reingreso, se identificó que solo el 2.1 % (n=2) de los pacientes tuvo 

una estancia domiciliaria ≥7 días, mientras que el 95.8 % (n=92) tuvo una estancia domiciliaria 

menor de 7 días. En el segundo reingreso, se identificó que 11.5 % (n=11) de los pacientes 

tuvo una estancia domiciliaria ≥7 días, mientras que 81.3 % (n=78) tuvo una estancia 

domiciliaria menor de 7 días. En el tercer reingreso, se identificó que 10.4 % (n=10) de los 

pacientes tuvo una estancia domiciliaria ≥7 días, mientras que el 41.7 % (n=40) tuvo una 

estancia domiciliaria menor de 7 días. En el cuarto reingreso, se identificó que 3.1 % (n=3) de 

los pacientes tuvo una estancia domiciliaria ≥7 días, mientras que 10.4 % (n=10) tuvo una 

estancia domiciliaria menor de 7 días, tal como se aprecia en el Gráfico 3. 
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Gráfico 3. Estancia hospitalaria durante los últimos reingresos en los pacientes con 

insuficiencia cardíaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud 

de Huancayo durante el período 2018-2022 

Fuente: Base de datos recolectada. 

La fracción de eyección entre 40-49 % se identificó en 10.2 % (n=6) de los pacientes 

fallecidos y en 10.8 % (n=4) de los pacientes sobrevivientes. No se encontró asociación 

entre la fracción de eyección y la mortalidad (p=0.920). 

La valvulopatía más frecuente fue la insuficiencia tricúspidea en 42.4 % (n=25) de 

los pacientes fallecidos y en 43.2 % (n=16) de los pacientes sobrevivientes. No se encontró 

asociación entre la valvulopatía y la mortalidad (p>0.05). 

Respecto a las medidas de las cámaras cardíacas, solo se identificó asociación entre 

la medición de la aurícula derecha con la mortalidad (p=0.025). La medida promedio de 

la aurícula derecha fue de 37.51±3.65 mm en los pacientes fallecidos y de 39.16±3.14 mm 

en los pacientes sobrevivientes. 

Se identificó dilatación de la aurícula izquierda en 22 % (n=13) de los pacientes 

fallecidos y en 24.3 % (n=9) de los pacientes sobrevivientes. No se encontró asociación 

entre la dilatación de la aurícula izquierda y la mortalidad (p=0.795). 
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Se identificó dilatación del ventrículo derecho en 10.2 % (n=6) de los pacientes 

fallecidos y en 24.3 % (n=9) de los pacientes sobrevivientes. No se encontró asociación 

entre la dilatación del ventrículo derecho y la mortalidad (p=0.063). 

Tabla 6. Resultados de ecocardiografía de los pacientes con insuficiencia cardíaca a gran altura 

en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el período 2018-2022 

Resultados de 

ecocardiografía 

Mortalidad global 

Total Fallecidos Vivos 

p 
(n=96) 

(n=59; 61.5 

%) 

(n=37; 38.5 

%) 

Fracción eyección     

>50 % 86 (89.6 %) 53 (89.8 %) 33 (89.2 %) 0.920 

40-49 % 10 (10.4 %) 6 (10.2 %) 4 (10.8 %)  

Valvulopatías     

I. aórtica 4 (4.2 %) 3 (5.1 %) 1 (2.7 %) 0.570 

I. pulmonar 13 (13.5 %) 9 (15.2 %) 4 (10.8 %) 0.536 

E. aórtica 16 (16.7 %) 11 (18.6 %) 5 (13.5 %) 0.512 

I. tricúspidea 41 (42.7 %) 25 (42.4 %) 16 (43.2 %) 0.933 

I. mitral 26 (27.1 %) 17 (28.8 %) 9 (24.3 %) 0.630 

E. tricúspidea 1 (1.0 %) 1 (1.7 %) 0 (0.0 %) 0.426 

E. mitral 2 (2.1 %) 1 (1.7 %) 1 (2.7 %) 0.737 

Medidas de cámaras cardíacas    

Aurícula izq. (mm) 39.81±9.66 39.68±9.67 40.03±9.79 0.864 

Aurícula der. (mm) 38.14±3.54 37.51±3.65 39.16±3.14 0.025 

Diámetro VD 2.29±0.64 2.28±0.60 2.30±0.71 0.840 

Diam. VI telesístole 32.51±7.08 32.98±7.41 31.76±6.55 0.412 

Diam. VI 

telediástole 
54.55±11.70 55.37±12.75 53.24±9.84 0.388 

Dilatación de cámaras cardíacas    

Aurícula izq. 22 (22.9 %) 13 (22.0 %) 9 (24.3 %) 0.795 

VD 15 (15.6 %) 6 (10.2 %) 9 (24.3 %) 0.063 
 

I: Insuficiencia valvular, E: Estenosis valvular, Izq: Izquierda, Der: Derecha, VD: Ventrículo derecho, VI: 

Ventrículo izquierdo. 

Fuente: Base de datos recolectada. 

 

En el análisis de supervivencia se identificó que la tasa de mortalidad incrementaba 

en 1.5 veces más por cada año para los hombres que para las mujeres (HR=2.50, IC95 

%=1.46-4.29, p=0001) y que el tener 3 o más reingresos hospitalarios incrementó la tasa 

de mortalidad anual en 94 % (HR=1.94, IC95 %=1.10-3.42, p=0.023). Además, se 

identificó que la reducción en 0.1 ml en la medida de la aurícula derecha se asoció con 8 

% de reducción en la mortalidad por año (HR=0.92, IC95 %=0.085-0.99), tal como se 

observa en la Tabla 7. 
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Tabla 7. Factores asociados a mortalidad en pacientes con insuficiencia cardíaca a gran 

altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo durante el 

período 2018-2022 

Variable 

Mortalidad global 

Univariado Multivariante 

HR (IC95 %) p HR (IC95 %) p 

Edad 1.04 (0.99-1.09) 0.054   

Sexo     

Masculino 2.15 (1.26-3.63) 0.004 2.50 (1.46-4.29) 0.001 

Femenino Referencia  Referencia  

NYHA     

Clase I Referencia    

Clase II 0.47 (0.18-1.19) 0.112   

Clase III 0.83 (0.36-1.94) 0.673   

Clase IV 1.03 (0.42-2.49) 0.955   

Signos y síntomas     

Disnea de esfuerzo 5.73 (0.79-41.44) 0.084   

Reingresos     

< 3 veces Referencia  Referencia  

≥ 3 veces 1.86 (1.09-3.17) 0.023 1.94 (1.10-3.42) 0.023 

Estancia hospitalaria en el último reingreso   

<7 días Referencia  Referencia  

≥7 días 1.49 (0.83-2.68) 0.183 1.18 (0.64-2.19) 0.598 

Fracción eyección     

>50 % Referencia    

40-49 % 0.97 (0.42-2.26) 0.942   

Medidas de cámaras cardiacas    

Aurícula der. (mm) 0.91 (0.85-0.99) 0.021 0.92 (0.85 – 0.99) 0.037 

Fuente: Base de datos recolectada. 

NYHA: Estadio insuficiencia cardíaca, Der: Derecha. 
 

En el análisis de regresión multivariada para la variable reingreso hospitalario, se 

identificó que el presentar diabetes mellitus incrementaba el riesgo de reingreso en 2.02 

veces (OR=3.02, IC95 %=1.31-6.97, p=0.009) y que ser ingresado por causas no 

cardiovasculares incrementaba el riesgo de nuevos ingresos en 10 % (OR=4.62, IC95 

%=1.41-15.16, p=0.012), tal como se aprecia en la Tabla 8. 
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Tabla 8. Factores asociados al reingreso hospitalario en pacientes con insuficiencia 

cardíaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de Huancayo 

durante el período 2018-2022 

Variable 

Reingreso hospitalario 

Univariado Multivariante 

OR (IC95 %) p OR (IC95 %) p 

Cantidad de signos y 

síntomas 
1.10 (0.84-1.43) 0.503   

Comorbilidades     

HTA 0.45 (0.21-0.98) 0.045 0.55 (0.25-1.23) 0.148 

DM2 3.36 (1.49-7.58) 0.003 3.02 (1.31-6.97) 0.009 

NYHA     

I Referencia    

II o más 0.69 (0.23-2.14) 0.525   

Diagnóstico en cada reingreso    

Causa no CV 4.85 (1.46-16.17) 0.010 4.62 (1.41-15.16) 0.012 

Causa CV Referencia  Referencia  

Con diagnóstico de alguna valvulopatía    

No Referencia    

Sí 1.10 (0.51-2.38) 0.806   

Fuente: Base de datos recolectada. 

NYHA: Estadio insuficiencia cardíaca, HTA: Hipertensión arterial, DM2: Diabetes tipo 2. 

 

5.2. Discusión de resultados 

Se identificó que la tasa de mortalidad global durante el período de 5 años para este estudio 

fue de 61.5 %, que osciló anualmente entre 6.3 % y 32.7 %. Esta alta tasa de mortalidad es similar 

a lo identificado en otros estudios como el desarrollado por Valdivia-Marchal et al. (2020), donde 

se identificó que era alrededor del 43 % (9) o el estudio de Pons et al. (2010), que identificó una 

tasa de mortalidad del 36.5 % (15), en contraste con otras series de pacientes donde la mortalidad 

se ha reportado por debajo del 30 % (3,6,47). Según ciertas investigaciones, la tasa de mortalidad 

anual de este tipo de pacientes se ha situado en torno al 7,1%, aumentando en un 5% adicional 

cada año durante los tres años siguientes, tras los tres primeros años a un ritmo de 

aproximadamente el 10%. (1, 4, 48). 

Se identificó que la principal causa de muerte fue por Covid-19, seguido de sepsis 

e IAM. Se ha observado que los pacientes con enfermedades cardiovasculares 

subyacentes, en particular los que presentan daños cardiacos agudos, experimentan peores 

resultados tras contraer la enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-19) (49), que está 

determinada por niveles elevados de troponina de alta sensibilidad (50, 51). 
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En la cohorte retrospectiva de pacientes se identificó mayormente pacientes con edad 

avanzada, sexo femenino y con un NYHA predominante de clase III. Se identificó como 

factores que incrementaban la tasa de mortalidad el ser sexo masculino y tener más de 3 

reingresos hospitalarios durante el período de seguimiento. Mientras que reducciones en 0.1 

mm de la aurícula derecha se asociaban con reducciones en las tasas de mortalidad. En los 

estudios realizados a la actualidad, se ha identificado como predictores de mortalidad en 

pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva la edad de los pacientes (44, 47, 52), la 

presencia de deterioro cognitivo (9, 49), insuficiencia renal (9, 47, 53), más de 10 

comorbilidades (9, 54), diabetes mellitus (52, 54), cardiopatía isquémica (52), anemia (49), 

presencia de hiponatremia (54) o valores de NT pro-péptido natriurético cerebral (55). 

El riesgo de reingreso hospitalario incrementó entre aquellos con diagnóstico previo de 

diabetes tipo 2; además, no se encontraron asociaciones significativas respecto a otras 

comorbilidades. Se identificó también que el riesgo de reingreso incrementaba entre aquellos 

que habían tenido diagnósticos no cardiovasculares al ingreso. No se sabe bien si la diabetes 

mellitus y la insuficiencia cardiaca están relacionadas. Un importante factor de riesgo 

cardiovascular es la diabetes mellitus. (56). Se ha investigado menos sobre la mayor necesidad 

de hospitalización por IC en los pacientes diabéticos a lo largo del seguimiento. Según el 

estudio de Garca et al, los pacientes diabéticos presentan una mayor tasa de ingresos por IC 

en el primer año de seguimiento.. (57). El riesgo de ingresar por IC en la literatura se ha 

señalado como particularmente mayor en los diabéticos de etiología isquémica, pero no así en 

los no isquémicos. Datos similares se observaron también en la serie de Foranow (58), donde 

la diabetes tipo 2 no incrementaba el riesgo de insuficiencia cardíaca en los pacientes de 

etiología no isquémica.  

En relación con los resultados obtenidos, el estudio mostró que la mayoría de los 

pacientes con IC evaluados en altura (> o = a 3250 m) presentaron insuficiencia cardíaca de 

tipo diastólica (71,1 %) con FE conservada (86.6 %), versus el 12.5 % que tuvo insuficiencia 

cardíaca de tipo sistólica con FE reducida 10.4 %. Estudios realizados en pobladores de altura 

con IC demuestran que existe menor incidencia de enfermedad arterial coronaria, debido al 

aumento en la vascularización miocárdica y al efecto vasodilatador; por lo tanto, existe menor 

incidencia de insuficiencia cardíaca sistólica con FE reducida. Sin embargo, las pautas 

actuales para el tratamiento de la insuficiencia cardíaca se basan en estudios realizados en 

pacientes con insuficiencia cardíaca sistólica (24, 59). 
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El factor de estar expuesto a la altura desarrolla cambios estructurales y funcionales a 

nivel cardiaco, tal como lo describe Hornilla (2022), cuya investigación refiere que la altura 

perjudica al llenado pasivo, afectando al volumen sistólico del ventrículo izquierdo y creando 

así una mayor carga de trabajo en el ventrículo derecho, y para poder compensarlo existe un 

crecimiento en la aurícula derecha. Este resultado es significativo para este estudio, porque la 

medida promedio de la aurícula derecha fue de 37.51±3.65 mm en los pacientes fallecidos. 

Cabe anotar que existe asociación entre la medida de la aurícula derecha y la mortalidad 

(p=0.025) (2). 
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CONCLUSIONES 

1. Los factores asociados a la mortalidad en pacientes adultos mayores de 65 años con 

insuficiencia cardíaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - EsSalud de 

Huancayo durante el período 2018-2022 fueron: sexo femenino (HR=2.50, IC95 %=1.46-

4.29, p=0001), mayor o igual de 3 reingresos (HR=1.94, IC95 %=1.10-3.42, p=0.023) y 

medida de aurícula derecha (HR=0.92, IC95 %=0.085-0.99). 

2. Los factores asociados al reingreso hospitalario en pacientes adultos mayores de 65 años con 

insuficiencia cardíaca a gran altura en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé - Essalud de 

Huancayo durante el período 2018-2022 fueron: diabetes mellitus (OR=3.02, IC95 %=1.31-

6.97, p=0.009) y causas de reingreso no cardiovasculares (OR=4.62, IC95). 

3. La comorbilidad más frecuente en el paciente con insuficiencia cardíaca en altura fue la 

hipertensión arterial en 57.3 %, seguido de antecedentes de valvulopatías en 34.4 %. 

4. El tipo de insuficiencia cardíaca a gran altura más prevalente fue el diastólico, representado 

por 71.1 %, y el 89.6 % de los pacientes presentó fracción de eyección conservada. 
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RECOMENDACIONES 

1. Debido a que se ha encontrado una elevada tasa de mortalidad es necesario realizar 

evaluaciones que permitan generar alternativas terapéuticas farmacológicas, ya que 

son un factor pilar para el tratamiento de la insuficiencia cardíaca y porque es 

importante integrar alternativas terapéuticas no farmacológicas tales como los estilos 

de vida saludables, que permitan el pronóstico y calidad de vida en el paciente.  

2. Es necesario conocer a mayor profundidad los factores que se asocian al incremento 

en las tasas de mortalidad en los pacientes que se estudiaron, con la finalidad de 

implementar la detección de pacientes que tengan mayor riesgo de mortalidad, y así 

poder identificar otros factores que puedan predecirlos; esto con una muestra más 

amplia que permita identificar nuevas asociaciones, que puede haber sido limitada en 

el presente estudio por la cantidad de muestras y debido al seguimiento retrospectivo. 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

PLANTEAMIENTO 
DEL PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES  MUESTRA  DISEÑO INSTRUMENTOS 
ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO 
¿Cuáles son los 

factores asociados a 

la mortalidad y al 

reingreso 

hospitalario en 

pacientes adultos 

mayores de 65 años 

con insuficiencia 

cardíaca a gran 

altura en el Hospital 

Nacional Ramiro 

Prialé Prialé - 

Huancayo durante el 

período 2018-2022? 

Determinar 

cuáles son 

los factores 

asociados a 

la mortalidad 

y reingreso 

en pacientes 

adultos 

mayores de 

65 años con 

insuficiencia 

cardíaca en 

el Hospital 

Nacional 

Ramiro 

Prialé Prialé 

- Huancayo, 

durante el 

período 

2018-2022. 

Hipótesis 

general: Los 

pacientes > 

de 65 años 

que residen a 

más de 3250 

m s.n.m. 

tienen mayor 

mortalidad y 

mayores 

reingresos 

hospitalarios. 

 
 

Variables 

dependientes  

- Mortalidad 

- Reingreso 

hospitalario 

 

Variables 

independientes  

-Edad  

-Sexo 

-Antecedentes 

patológicos 

-NYHA 

-Signos y 

síntomas  

-Resultados de 

ecocardiografía 

 

 

Se tuvo en 

cuenta una 

prevalencia 

predicha de 

insuficiencia 

cardíaca del 

51,7 %, más 

un nivel de 

confianza del 

95 % y una 

precisión más 

conservadora 

del 10 %, 

resultando en 

un tamaño de 

muestra de 96 

sujetos. 

 

Observacional, 

retrospectivo y 

longitudinal. 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

 

Se realizó un análisis 
bivariado para 
identificar asociaciones 
entre variables de 
interés y 
mortalidad/reingreso 
hospitalario. Se empleó 
la prueba de chi-
cuadrado para 
variables cualitativas y 
la de t de Student para 
variables numéricas. Se 
consideró como 
significativo un valor p 
menor de 0.05. 
Se realizó un análisis de 

regresión para modelar 

la asociación entre las 

variables de estudio y el 

reingreso hospitalario, 

calculando OR, 

intervalo de confianza 

al 95 % y valor p. Se 

consideró significativo 

si el valor p fue menor 

de 0.05. 
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2. Documento de aprobación por el Comité de Ética 
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3. Instrumentos de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

1. DATOS GENERALES: 
A. EDAD: B. OCUPACIÓN  C. SEXO D. LUGAR DE 

PROCEDENCIA 

  FEMENINO MASCULINO   

  

2. ANTECEDENTES 

PATOLÓGICOS 

SÍ NO 

▪ IMA   

▪ HTA   

▪ EPOC   

▪ DM2   

▪ ACV   

▪ FA   

▪ ERC   

▪ DISLIPIDEMIA   

▪ VALVULOPATÍA    

▪ COR PULMONALE   

▪ HIPERTENSIÓN 

PULMONAR 

  

▪ HIPOTIROIDISMO   

▪ HIPERTIROIDISMO   

▪ ARRITMIAS   
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3. CLASE FUNCIONAL (NYHA) 

(I) (II) (III) (IV) 

    

4. SIGNOS Y SÍNTOMAS SÍ NO 

▪ DISNEA 

PAROXÍSTICA 

NOCTURNA  

  

▪ CREPITANTES   

▪ EDEMA EN 

MIEMBROS 

INFERIORES 

  

▪ TOS NOCTURNA   

▪ DISNEA DE 

ESFUERZO 

  

▪ ORTOPNEA   

5. RESULTADOS DE ECOCARDIOGRAFÍA 

5.1 TIPO DE IC 

A. SISTÓLICA B. DIASTÓLICA  C. MIXTA 

 

    

5.2 FRACCIÓN DE EYECCIÓN 

A. FE PRESERVADA 

>50 % 

B. FE LEVEMENTE 

REDUCIDA  

C. FE REDUCIDA <40  %  

   

5.2 VALVULOPATÍA SÍ NO 

▪ ESTENOSIS AÓRTICA   

▪ INSUFICIENCIA AÓRTICA   

▪ ESTENOSIS MITRAL   

▪ INSUFICIENCIA MITRAL   

▪ ESTENOSIS TRICUSPIDEA   

▪ INSUFICIENCIA 

TRICUSPIDEA 

  

▪ ESTENOSIS PULMONAR    

▪ INSUFICIENCIA 

PULMONAR  
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5.3 DILATACIÓN DE 

CAVIDADES 

SÍ NO 

▪ AURÍCULA IZQUIERDA   

▪ VENTRÍCULO DERECHO   

5.4 MEDIDA DE LA AURÍCULA 

IZQUIERDA  

 

5.5 MEDIDA DE LA AURÍCULA 

DERECHA 

 

5.6 DIÁMETRO DEL 

VENTRÍCULO IZQUIERDO 

 

5.7 VENTRÍCULO IZQUIERDO TELESÍSTOLE TELEDIÁSTOLE 

  

6. NÚMERO DE 

REINGRESOS 

HOSPITALARIOS 

1° 2° 3° 4° 

    

7. DIAGNÓSTICO DEL 

REINGRESO 

HOSPITALARIO  

1° 2° 3° 4° 

    

8. REINGRESO 

HOSPITALARIO  

9. ESTANCIA HOSPITALARIA 

<7 DÍAS >7 DÍAS  

▪ 1.ER REINGRESO 

HOSPITALARIO  

  

▪ 2.° REINGRESO 

HOSPITALARIO 

  

▪ 3.ER REINGRESO 

HOSPITALARIO 

  

▪ 4.°REINGRESO 

HOSPITALARIO 

  

10. ESTADO DEL PACIENTE 

A. VIVO B. FALLECIDO 

  

11.CAUSA DE FALLECIMIENTO 
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5. Validación del instrumento 

 

 

 

 

 

 



 

62  

 

 

 



 

63  

 


