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RESUMEN 
ANTECEDENTES:La Insuficiencia Cardíaca es un problema de salud pública en los países industrializa-
dos, es importante conocerla por su elevada morbilidad y mortalidad. Su incidencia aumenta con la edad-
siendo grancausa de muerte cardiovascular, 70% de causa de muerte en Colombia por patología cardía-
ca. MATERIALES Y METODOS: Se tomó como población, 370 pacientes con diagnóstico de insuficien-
cia cardíaca (ASSBASALUD ESE, Manizales, Colombia) en el período comprendido entre el año 2005 a 
2008. Se recolectaron variables como edad, clasificación (Estadio I,II,III,IV), patología de base (enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica,diabetes mellitus, hipertensión arterial)y tratamiento. RESULTADOS: 
Se encontró mayor frecuenciadel sexo masculino en 55.4%. Con relación a la edad hay mayor frecuencia 
entre los 75 a 80 años.En patologías de base mayor prevalencia en enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica del 31.4%, con alta interconsulta a medicina interna en un 53.7%y mayor incidencia de insuficien-
cia cardíacatipo2. El esquema de tratamiento más utilizado fue Furosemida y Captopril en 13.8%. Siendo 
más utilizada la Furosemida en 93.2%. CONCLUSIONES: La insuficiencia cardiaca constituye un pro-
blema médico y social de primer orden en salud pública, por su gran morbilidad y mortalidad. Se puede 
concluir que es importante ahondar esfuerzos en cuanto a su prevención, ya que teniendo buenos hábi-
tos de vida se disminuyen sustancialmente su prevalencia  y directamente sus complicaciones. En los 
últimos años los avances en el diagnóstico y tratamiento han sido importantes, pero su empleo en la 
práctica no está bien establecido. 
PALABRAS CLAVES: Insuficiencia cardiaca, calidad de vida, diagnóstico,  reingresos 
 

Characterization of patients with cardiac insufficiency in the first level of attention in Manizales 

(Colombia) 2005-2008 

SUMMARY 
BACKGROUND: Heart failure is a public health problem in industrialized countries, it is impor-tant to know 
it for its high morbidity and mortality range. Its incidence increases with the age, being it a great cause of 
cardiovascular death, 70 % of deaths in Colombia are due to cardiac pa-thologies. MATERIALS and 
METHODS: 370 patients with diagnosed heart failure between the year 2005 and 2008 (ASSBASALUD 
ESE, Manizales-Colombia) were chosen as a sample. Some variables as age, classification (States I, II, 
III, and IV), base pathology (chronic obstruc-tive pulmonary disease, diabetes mellitus, hypertension) and 
treatment were used. RESULTS: High male frequency (55.4%) was found. In relation to age, the frequen-
cy is higher in the popula-tion between 75 and 80 years old. Higher Prevalence (31.4%) of base patholo-
gies (pathologies of base) was found in chronic obstructive pulmonary disease with high medical appoint-
ments to internal medicine (53, 7 %) and a higher heart failure incidence on base of pathologies type 
2.The most used therapy scheme was Phurosemide and Captopril (13, 8 %), the first one with a greater 
use (93.2%). CONCLUSION: The heart failure is a medical and social problem of first order in public 
health, because of its great morbidity and mortality rate. You can say that it is very impor-tant to spare no 
effort in prevention, given that good and healthy habits decrease in a high degree its prevalence and 
complications. Lately the diagnosis and treatment advances have been really important, but in practice, 
these have not been applied yet. 
KEY WORDS: Heart failure, cardiac insufficiency, quality of life, diagnosis, returns  
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INTRODUCCION 

a  insuficiencia cardíaca (IC) se define 
como un síndrome clínico en  el que 
anomalías de la estructura o la función 
del corazón originan la incapacidad de 
esta víscera para expulsar o llenarse de 
sangre  a una velocidad congruente con 
la necesidad de los tejidos en  pleno 
metabolismo. La insuficiencia cardíaca 
es un grave problema de salud pública 
en los países industrializados (1). En el 
año 2000, entre los varones, la insufi-
ciencia cardíaca fue responsable del 4% 
de todas las defunciones y del 10% de 
todas las muertes por enfermedades 
cardiovasculares y en las mujeres, los 
porcentajes de muerte por esta  misma 
causa fueron del  8 y 18% respectiva-
mente (2). La incidencia aumenta con  la 
edad, siendo más frecuente la presenta-
ción  en personas mayores de 60 años. 
Un estudio realizado en el estado de 
Connecticut, por Boxer y colaboradores 
(3), reporta que  5 millones de personas 
en Estados Unidos tienen falla cardíaca, 
en forma concomitante con hipertensión 
arterial y enfermedad coronaria. Por lo 
tanto se puede afirmar que La Insufi-
ciencia Cardíaca es un síndrome com-
plejo, con una alta prevalencia  en la 
población.Situándose en torno al 10% 
en mayores de 70 años(2).  Su inciden-
cia en mayores de 65 años es del 1% al 
año. En países desarrollados es la pri-
mera causa de hospitalización en mayo-
res de 65 años, suponiendo el 5% del 
total de ingresos (4).  La mayoría de los 
autores reconoce que las cifras alcan-
zan valores de epidemia, si bien es cier-
to que debido a su complejidad no es 
fácil de definir ni de cuantificar. Aunque 
la supervivencia ha mejorado en los úl-
timos años, continúa teniendo un mal 
pronóstico con una mortalidad aproxi-
mada al 50% a los 5 años del diagnósti-

co (4). Debido a su elevada prevalencia 
y a su alta tasa de ingresos-reingresos 
supone un problema de salud pública 
por su elevada carga asistencial. En 
conjunto se estima que los costos direc-
tos de la insuficiencia cardíacaalcanzan 
el 1 a 2% del total del presupuesto sani-
tario de los países desarrollados. (4)  

Al valorar personas con insuficiencia 
cardíaca, es importante identificar no 
sólo las causas subyacentes o primarias 
si no también los factores desencade-
nantes entre las cuales se tienen, las 
infecciones y la enfermedad pulmonar, 
también las arritmias, los excesos físi-
cos, el abuso de algunos dietéticos y los 
cambios emocionales no controlados. 
La prevalencia de la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) en 
pacientes con insuficiencia cardíaca os-
cila entre el 9 y 33% y que ambas enti-
dades se observan en edades avanza-
das (5). De acuerdo a las múltiples cau-
sas y desencadenantes que finalmente 
llevan  a desarrollar una insuficiencia 
cardíaca congestivase debe tener en 
cuenta el estado general del paciente, 
ya que como se expresó anteriormente 
este síndrome generalmente se presen-
ta concomitantemente con otras patolo-
gías lo que dificulta aún más el diagnós-
tico y tratamiento oportuno. 

Se han sugerido muchas pruebas para 
su diagnóstico, pero se concluye  que el 
mejor método es el enfoque clínico de 
cada caso en particular. Debido a que 
este síndrome se ha caracterizado prin-
cipalmente por disnea e intolerancia al 
ejercicio se ha querido hacer énfasis en 
la importancia de hacer un ecocardio-
grama para lograr  una clasificación he-
modinámica temprana que permita valo-
rar el grado de compromiso cardíaco 
con el propósito de establecer un trata-
miento temprano y adecuado. Se busca 
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con lo anterior tener una relación de las-
funciones respiratoria, metabólica y he-
modinámica y su implicación con la  ta-
sa  de morbimortalidad. (6) 

Con respecto al tratamiento inicial de la 
insuficiencia cardíaca este se debe ba-
sar en la implementación de los siguien-
tes pasos: Medidas  generales, dieta, 
diuréticos, IECAS, beta-bloqueadores, 
teniendo en cuenta que estos últimos 
mejoran la supervivencia en pacientes 
con insuficiencia cardíaca. Como se 
demostró en  estudio realizado en Ar-
gentina (GESICA) por Daniel Nul y cola-
boradores (7) el uso  del carvedilol pro-
duce un cambio en la frecuencia cardía-
ca que se relaciona con la mejoría de 
supervivencia, medicamento que es 
bien tolerado por lo pacientes. El abor-
daje terapéutico de la insuficiencia car-
díaca ha llevado a los investigadores a 
combinar múltiples medicamentos en 
procura de alcanzar un mayor beneficio. 
Por lo antes expuesto se orientó este 
estudio buscando establecer, entre otros 
aspectos, cuáles eran los medicamentos 
de mayor uso para el manejo de los pa-
cientes en ASSBASALUD entidad del 
primer nivel de atención en la ciudad de 
Manizales (Colombia). Importante tam-
bién determinar cómo ha sido el uso de 
algunos medicamentos como los IECAS 
en el sentido que estos medicamentos 
también han comprobado mejoran la 
supervivencia y retardan la aparición de 
complicaciones cardiovasculares (8), no  
obstante que pueden originar posibles 
complicaciones como hipercalemia y  
trastornos significativos en la depuración 
de creatinina (9). Por otra parte, impor-
tante también determinar el uso de las 
estatinas inhibidoras de la Hidroximetil-
Glutaril Coenzima A reductasa, que 
también aportan importantes beneficios  
en el manejo de estos pacientes sobre 
todocuando ya han desarrollado enfer-

medadcoronaria. 

Otro componente importante en el tra-
tamiento de la  insuficiencia cardíaca es 
la educación y el conocimiento que el 
paciente debe tener con respecto a su 
enfermedad,  lo cual disminuye sustan-
cialmente los reingresos a los servicios 
de urgencias como se comprobó por 
César Morcillo y colaboradores(10)en 
estudio desarrollado en España donde 
un grupo de pacientes que recibió la 
intervención educativa, comparado con 
un grupo de pacientes que no la recibió, 
tuvo en promedio menos visitas a ur-
gencias. En estudio efectuado por Ma-
nuel Anguita y colaboradores (11)en 
España en el 2006  demostró que la 
disnea, un síntoma característico de 
esta entidad, es de origen cardiaco, más 
que de origen pulmonar. Es decir  que, 
un gran porcentaje de pacientes que 
ingresan a los servicios de urgencias 
con disnea, sin ser diagnosticados pre-
viamente, tienen como origen de este 
síntoma a la insuficiencia cardíaca. La 
hipertensión arterial (HTA) se convierte 
en un factor importante en la presenta-
ción de eventos cerebrovasculares, re-
nales y cardíacos en pacientes con insu-
ficiencia cardíaca (12).  La   enfermedad 
arterial coronaria y cerebrovascular son 
las causantes del 30% de muertes al 
año (13). Pacientes con disnea y tos al 
ejercicio, ingurgitación yugular y cardio-
megalia, seguido de soplo cardíaco, tos 
nocturna y reflujo hepatoyugular presen-
tan más exacerbaciones del cuadro de 
base (14). El ácido úrico sérico elevado 
es un predictor independiente de mal 
pronóstico en pacientes estables con 
insuficiencia cardíaca crónica (15). Se 
encontró una reducción del 34% en ta-
sas de  mortalidad con el bisoprolol, an-
tagonista adrenérgico de b1-selectivo 
(16). Con la terapia con bloqueantes 
beta se busca una mejoría de los sínto-
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mas y de la función de la función sistóli-
ca del ventrículo izquierdo (17). Los 
IECAS  y Beta bloqueadores disminuyen 
la mortalidad (18). 

Teniendo en cuenta las anteriores con-
sideraciones se plantea el presente es-
tudio que pretende revisar, conocer y 
analizar el comportamiento y el manejo 
de la insuficiencia cardíaca en el primer 
nivel de atención en el municipio de Ma-
nizales (Colombia), con la consideración 
adicional de que, en la literatura revisa-
da, no se encontraron estudios realiza-
dos en esta ciudad. 

Materiales y Métodos 

El presente es un  estudio de corte 
transversal, acerca de las característi-
cas de pacientes con insuficiencia car-
díaca en el primer nivel de atención en 
el municipio de Manizales (Caldas, Co-
lombia, Suramérica). 

Se tomó como población, pacientes con 
el diagnóstico de insuficiencia cardíaca, 
en el periodo de tiempo estipulado entre 
el año 2005 y 2008. Se revisaron un 
total de 370 historias clínicas, la infor-
mación se recolectó en las clínicas la 
Enea, Centro Piloto y San Cayetano, de 
ASSBASALUD (Empresa Social del Es-
tado, que presta servicios de salud de 
baja complejidad) en la ciudad de Mani-
zales Caldas Colombia en el período 
comprendido entre julio y noviembre del 
año 2009.Se consideró como único cri-
terio de exclusión a las mujeres emba-
razadas. 

 En la población estudiada se tomaron 
las siguientes variables:  Edad (años), 
sexo (femenino o masculino), Proce-
dencia (urbana o rural), estrato social 
(bajo, medio y alto), patología de base 
(EPOC, diabetes mellitus, HTA. sin pa-

tología de base), clasificación de la insu-
ficiencia cardíaca según NYHA(New 
York Heart Association) (estadios 
1,2,3,4), interconsultas (medicina inter-
na, cardiología, nutricionista o sin inter-
consulta), calidad de vida  (actividades 
cotidianas, trastornos en el sueño, acti-
vidad laboral), Reingresos  (número de 
reingresos que presentó el paciente por 
año a un servicio de urgencia); Medica-
mentos (furosemida, espironolactona, 
captopril, enalapril, metoprolol). 

En lo que se refiere a la parte estadísti-
ca las variables razón se describieron 
mediante promedios y desviaciones es-
tándar, las variables nominales median-
te tablas de frecuencia. Las asociacio-
nes entre variables nominales se deter-

minaron empleando la prueba de 2, y 
entre variables razón y nominales con 
pruebas t, o análisis de varianza según 
sea el caso. Todos los análisis de esta-
dística inferencial se efectuaron con un 

nivel de confianza =0.05. Las bases de 
datos se elaboraron empleando el pro-
grama Excel (Microsoft corporation), y 
los análisis estadísticos se efectuaron 
empleando el programa SPSS V.18 
(SPSS Inc.). 

La presente investigación se acoge a 
todas las normasde ley que sobre as-
pectos éticos de las investigaciones en 
ciencias de la salud existen en Colom-
bia. No se recolectó ninguna informa-
ción que permita la identificación de los 
participantes en el estudio. Las historias 
clínicas se manipularon bajo todas las 
normas de ley existentes en Colombia 
sobre el tema, el proyecto fue enviado y 
aprobado por el comité de ética de 
ASSBASALUD E.S.E. 

Resultados 
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Cono ya se mencionó se analizaron 370 
historias correspondientes a pacientes 
con diagnóstico de insuficiencia cardía-
ca congestiva entre los años 2005 a 
2008 en los centros prestadores de sa-
lud de ASSBASALUD ESE correspon-
dientes al nivel uno de atención hospita-
laria. La Tabla 1 muestra las variables 
demográficas, se observa una frecuen-
cia mayor en el sexo masculino, 55.4%. 
En cuanto al estrato socioeconómico 
hay mayor frecuencia en el estrato bajo, 
295 que corresponde a un porcentaje de 
79.7%. Se observa mayor frecuencia en 
el área urbana de la ciudad con 318 ca-
sos, que corresponde a un porcentaje 
de 70.7%. Con relación a la edad se 
encontró más frecuente la edad com-
prendida entre 75 y 80 años con un 
promedio de 69.59 años. (tabla 1. 
,Figura 1) 

Tabla1. Características demográficas de la 

población ingresada a ASSBASALUD ESE 

por insuficiencia cardíaca en el período 2005-

2008 

Variable Nivel N % 

Sexo Masculino 205 55.4 

Femenino 165 44.6 

Procedencia Urbana 318 85.9 

Rural 52 14.1 

Estrato social Bajo 295 79.7 

Medio 75 20.3 

Edad (años) 

Válidos 370  

Promedio 69.6  

Des. estan. 13.32  

Mínimo 17  

Máximo 96  

 

 

Figura 1. Histograma de edad para el estudio de 
prevalencia de la insuficiencia cardíaca en el primer 
nivel de atención en Manizales (Colombia) en el 
período 2005-2008. 

La Tabla 2 despliega las características 
con relación a la insuficiencia cardíaca. 
Se encontró en cuanto a patologías de 
base que hay una mayor prevalencia de 
pacientes con EPOC con porcentaje de 
31.4%, EPOC e Hipertensión con  
26.8%, hipertensión con 21.1%. Según 
la clasificación de la NYHAse encontró 
una mayor prevalencia en el estadio 2 
con un número de 148 pacientes co-
rrespondiente a 40%. En cuanto a inter-
consulta se encontró mayor prevalencia 
en remisiones a medicina interna con 
una frecuencia de 199 pacientes corres-
pondientes al 53.8%.En relación a la 
calidad de vida la mayoría de pacientes 
(39.2%) continúan con una actividad 
cotidiana normal.  El mayor porcentaje 
de reingresos que se registro fue 2 rein-
gresos por año con una frecuencia de 
123 pacientes correspondiente a 33.2%.  
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Tabla 2. Variablescorrespondientes a Insufi-
ciencia Cardíaca, en el estudio de prevalencia 
en el primer nivel de atención en Maniza-
les(Colombia) en los años 2005-2008 

Variable Nivel N % 

Patología de 
base 

EPOC 116 31.4 

EPOC-HTA 99 26.8 

HTA 78 21.1 

SIN 

PATOLOGIA 

43 
 

11.6 
 DM-HTA 14 3.8 

EPOC-HTA-DM 10 
 

2.7 
 DM 5 1.4 

EPOC-DM 4 1.1 

HTA-DM 1 0.3 

Clasificación 
de la ICC 
según  NYHA 

2 148 40.0 

3 102 27.6 

1 87 23.5 

4 33 8.9 

Interconsulta 
 
 
 
 
 
 

Medicina Interna 199 
 

53.8 
 Ninguna 128 34.6 

Med. interna-

nutricio 

15 4.1 

Cardiología 12 3.2 

Med. Interna-

Cardio 

11 3 

Nutrición 4 1.1 

Cardio-Nutrición 1 0.3 

Calidad de 
vida 
 
 
 
 

Acti. cotidianas 145 
 

39.2 
 Trast. sueño 122 33 

Labora-act.coti. 40 10.8 

Trast sueño- 

accotid 

38 10.3 

Laboral 12 3.2 

Reingresos 

2 123 33.2 

1 103 27.8 

3 63 17.0 

0 58 15.7 

4 20 
 

5.4 

6 2 0.5 

8 1 0.3 

 

La Tabla 3 relaciona el tratamiento de la 
insuficiencia cardíaca,  se encontró que 
la combinación de medicamentos más 
empleada fue captopril y furosemida 

aplicados en una frecuencia de 51 pa-
cientes correspondiente a un porcentaje 
de 13.8%, seguido de captopril, furose-
mida y espironolactona con una fre-
cuencia de uso de 49 correspondiente a 
un porcentaje de 13.2%, de lo que se 
deduce además que el medicamento 
más utilizado fue diuréticos tipo furose-
mida con una frecuencia de uso en  345 
pacientes, que corresponde al 93.2%. 

Tabla 3.Variables de medicamentos mas utiliza-
dos para el manejo de la icc en el estudio de 
prevalencia de la insuficiencia cardíaca en el 
primer nivel de atención en Manizales en  los 
años 2005-2008 

 
 
Medicamentos 
combinados 

Nivel N % 

Captopril 
Furosemida 

51 13.8 

Captopril 
Furosemida 
Espironolactona 

49 13.2 

Enalapril 
Furosemida 
Espironolactona 

45 12.2 

Furosemida 
Espironolactona 

37 10.0 

Enalapril 
Furosemida 

36 9.7 

Otros 152 41.1 

 
Medicamento 
solos 

Furosemida 345 93.2 

Espironolactona 187 50.5 

Captopril 163 44.1 

Enalapril 161 43.5 

Metoprolol 61 16.5 

Hidroclorotiazida 34 9.2 

Losartan 4 1.1 

Carvedillol 1 0.3 

 

Relaciones entre variables 

Empleando la prueba de ×2  se intentó 
determinar la dependencia entre los di-
ferentes grados de insuficiencia cardía-
ca y las drogas individuales empleadas 
en el tratamiento. Se encontró relación 
significativa entre insuficiencia cardíacay 
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furosemida (p=0.016). Esta dependen-
cia se observa en la Figura 2, el mayor 
porcentaje de pacientes que no utiliza-
ron furosemida en su tratamiento se en-
cuentra  en el estadio 1 y 2, mientras 
que el mayor porcentaje de pacientes 
que si utilizaron furosemida se encuen-
tra entre los estadios 2 y 3. 

 

Figura 2. Relación entre clasificación (NYHA) de la 
insuficiencia cardíaca y furosemida en población 
atendida en ASSBASALUD ESE por insuficiencia car-
díaca en el período 2005-2008. 

Igualmente se encontró relación signifi-
cativa entre la clasificación de la insufi-
ciencia cardíaca y el consumo de espi-
ronolactona (p=0.000), como se observa 
en la Figura 3, en la cual es notorio el 
mayor consumo de esta droga en los 
pacientes con insuficiencia cardíaca 
grados 3 y 4. 

 

Figura 3. Relación entreclasificación de la insuficien-
cia cardíaca (NYHA) y espironolactonaen población 
atendida en ASSBASALUD ESE por insuficiencia car-
díaca en el período 2005-2008. 

También resultó significativa la relación 
entre clasificación de la insuficiencia 
cardíaca y patología de base (p=0.003). 
Esta dependencia se puede observar en 
la Figura 4, y consiste en que en los es-
tadios1 y 2 el EPOC fue la patología 
predominante, mientras que en el esta-
dio 3 y 4 predominaron  conjuntamente  
pacientes  con EPOC y HTA. 

 

Figura 4. Relación  clasificación de la insuficiencia 
cardíaca y patología de baseen población atendida 
en ASSBASALUD ESE por insuficiencia cardíaca en el 
período 2005-2008. 
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También se encontró relación significati-
va entre la clasificación de insuficiencia 
cardíaca y EPOC (p=0.000). Se observa 
mayor frecuencia de EPOC en los esta-
dios 2, 3, y 4. Con respecto a la relación 
entre las variables clasificación de la 
insuficiencia cardíaca y HTA, se encon-
tró que existe relación significativa 
(p=0.030). Se observa mayor frecuencia 
de HTA entre los pacientes en estadios 
1,  2, 3 de insuficiencia cardíaca. 

También existe relación significativa en-
tre el grado de insuficiencia cardíaca y 
sin patología de base (p=0.000), como 
se observa en la Figura 5. Esta figura 
muestra que entre los pacientes sin pa-
tología de base son  más frecuentes  el 
Estadio 1 y 2 de insuficiencia cardíaca, y 
entre los pacientes con patología de 
base son más frecuentes los estadios 2 
y 3. También como resultado se tiene 
que entre los pacientes de Estadio 4 de 
insuficiencia cardíaca el 97% tienen pa-
tología de base. 

 

Figura 5. Relación clasificación insuficiencia cardíaca 
y sin patología de base en población atendida en 
ASSBASALUD ESE por insuficiencia cardíaca en el 
período 2005-2008. 

 

En lo que se refiere a la relación entre 
las variables clasificación de la insufi-

ciencia cardíaca e inter consultas, se 
encontró relación significativa (p=0.000),  
consistente en que en el estadio 1 de 
insuficiencia cardíaca, el mayor porcen-
taje de remisión es a Medicina Interna, 
seguido por no hay remisión, y cardiolo-
gía en una proporción muy pequeña 
(52.9%, 46%, 1.1% respectivamente), a 
medida que aumenta el grado  los por-
centajes de remisión son mayores hasta 
que en el estadio 4, las remisiones en 
su orden son a MedicinaInterna (48.5%), 
no (27.3%),Medicina Interna-Cardiología 
(12.1%),  Medicina-Interna-Nutrición 
(9.1%),  Cardiología (3%).  

La relación entre la insuficiencia cardía-
ca y nutricionista se presenta como sig-
nificativa (p=0.020), en el sentido de que 
en el estadio 1 no se presentaron inter 
consultas con nutricionista. Análoga-
mente la relación entre insuficiencia 
cardíaca e inter consulta con cardiología 
se encontró significativa (0.001).  Se 
puede discernir que el mayor porcentaje 
de inter consulta por cardiología se pre-
sentó en el estadio 3 (54.2%) con un 
mínimo en el estadio 1 de 4.2%, en los 
estadios 2. Y 4 de 20.8%. 

En lo referente a la relación existente 
entre las variables clasificación de la 
insuficiencia cardíaca  y calidad de vida, 
se encontró que si hay significancia 
(0.000). Esta dependencia se ve en la 
figura 6.  En los estadios 1 y 2 el mayor 
porcentaje tiene actividades normales 
(57.5% y 41.2% respectivamente), en 
los estadios 3 y 4 el mayor porcentaje 
corresponde a trastornos de sueño (52-
9% y 60.6% respectivamente.  
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Figura 6. Relación entre las variables clasificación 
insuficiencia cardíaca y calidad de vida base en po-
blación atendida en ASSBASALUD ESE por insuficien-
cia cardíaca en el período 2005-2008. 
 

Se trató de mirar la relación existente 
entre las variables clasificación insufi-
ciencia cardíaca y labora, se encontró 
que si hay significancia estadística 
(0.000). De acuerdo  al avance de la 
clasificación de la insuficiencia cardíaca  
se observa un descenso  progresivo en 
la capacidad y la acción de laborar, en 
el estadio 4 solo el 3% labora, y en el 
estadio 1 el 27.6% labora. Igualmente 
sucede entre las variables clasificación 
de la insuficiencia cardíaca y trastornos 
en el sueño, se encontró que si hay  
relación significativa (p=0.000). Se pude 
inferir que los trastornos de sueño apa-
recen en mayor proporción en los esta-
dios 3 y 4 (84.8% y 62.7%), mientras 
que en los estadios son de 17.2%  y 
43.2% respectivamente. Algo parecido 
sucede con las actividades cotidianas 
entre las cuales se presenta una rela-
ción significativa(p=0.000).Se concluye 
que en el estadio 1 y 2 predomina la 
población que  realiza actividades coti-
dianas, por el contrario en el estadio 3 y 
4 predomina la población que no realiza 
actividades cotidianas en comparación 
con aquellos pacientes que aun realizan 

actividades cotidianas. 

La relación existente entre las variables 
reingresos y espironolactona, se encon-
tró significativa (p=0.002). Los pacientes 
que presentaron de 0 a 2 reingresos en 
su mayor porcentaje no usaban espiro-
nolactona (69%, 53.4% y 47.2% respec-
tivamente), a diferencia de aquellos pa-
cientes que presentaron de 6 a 8 rein-
gresos donde el uso de espironolactona 
se presenta en 100%. 

Se trató de determinar la relación entre 
las variables reingresos y clasificación 
de la insuficiencia cardíaca y se encon-
tró significancia (p=0.000) esta depen-
dencia se puede ver en la figura 7. Allí 
se observa que los pacientes que han 
tenido 6 y 8 reingresos son exclusiva-
mente los pacientes en estadio 3 y es-
tadio 4 de IC. Los pacientes que en ma-
yor proporción han presentado 4 ingre-
sos son los de estadio 3 (65%). Los de 
dos reingresos son en mayor proporción 
los del estadio 2 con 48.8%. Con 1 rein-
greso primordialmente los de estadio 1 
con 39.8%. 

 

Figura 7. Relación entre las variables reingresos y 
clasificación de la insuficiencia cardíaca en población 
atendida en ASSBASALUD ESE por insuficiencia car-
díaca en el período 2005-2008. 
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Mediante análisis de varianza se probó  
la relación existente entre las variables 
clasificación de insuficiencia cardíaca y 
edad, y se encontró relación significativa 
(p=0.013) los pacientes que presentan 
insuficiencia grado 1 presentan un pro-
medio de edad de.55.9 años frente a 
69.52. 69.9 7 72.2 años que presentan 
los pacientes con insuficiencia grado 4, 
2 y 3 respectivamente.  

DISCUSION 

La insuficiencia cardíaca  es un proble-
ma de salud pública en países industria-
lizados(1).La mayoría de los autores 
reconoce que las cifras alcanzan valores 
importantes a nivel mundial. Si bien es 
cierto que debido a su complejidad no 
es fácil de definir ni de cuantificar, es 
necesario conocer sus factores de ries-
go, comorbilidades, clasificación, evolu-
ción y tratamiento. Aunque la supervi-
vencia ha mejorado en los últimos años, 
continúa teniendo un mal pronóstico con 
una mortalidad aproximada del 50% a 
los 5 años del diagnóstico (4). En Mani-
zales Colombia  se encontró, en el pre-
sente estudio, que la insuficiencia car-
díaca es más frecuente en edades que 
oscilan entre 75 y 80 años con un pro-
medio de 69.59 años de edad, en com-
paración con el trabajo realizado por 
Rodríguez  y col (2) en el año 2004 
donde afirman que la insuficiencia car-
díaca  es un síndrome complejo, con 
una alta prevalencia en la población, 
situándose en torno al 10% en mayores 
de 70 años. 

Al valorar personas con insuficiencia 
cardíaca, es importante identificar no 
sólo las causas subyacentes que inclu-
yen cardiopatías de origen reumático, 
isquémica, e hipertensiva (21),  sino 
también comorbilidades tales como la 
enfermedad pulmonar obstructiva cróni-

ca, diabetes mellitus e hipertensión. En 
el presente estudio tuvo mayor relevan-
cia la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y la hipertensión arterial en un 
31.4% y 21.1% respectivamente. Cabe 
anotar que la HTA tiene un papel impor-
tante en la presentación de eventos ce-
rebrovasculares, renales y cardíacos en 
pacientes con insuficiencia cardíaca 
(12). 

Con lo expuesto anteriormente se po-
dría concluir que  tratando adecuada-
mente las patologías de base de estos 
pacientes puede disminuir sustancial-
mente las complicaciones que puede 
acarrear una insuficiencia cardíaca des-
compensada,  y así directamente dismi-
nuir la tasa de reingresos hospitalarios 
que estos pacientes presentan durante 
el año. 

Debido a su alta tasa de ingresos y re-
ingresos la IC conlleva una elevada car-
ga asistencial en el ámbito hospitalario. 
En conjunto se estima que los costos 
directos de la insuficiencia cardíaca su-
ponen 1-2% del presupuesto sanitario 
de los países desarrollados (4).  En el 
estudio ejecutado se observó que el 
promedio  más alto de reingresos por 
año fue de 2 con un porcentaje de 
33.2% correspondiente a 123 pacientes, 
comparado con los datos arrojados por 
el estudio longitudinal realizado por Ca-
minal y col  (25) 1996-1999 en pacientes 
con insuficiencia cardiaca en Cataluña; 
quien encontró un porcentaje de rein-
gresos de 61.8% asociado a enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica en un 
17.7%.  

 Otro componente importante en el tra-
tamiento de la  insuficiencia cardíaca y 
que va de la mano con los reingresos 
hospitalarios de estos pacientes es  el 
conocimiento que el paciente debe tener 
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con respecto a su enfermedad lo cual 
disminuye sustancialmente los reingre-
sos a los servicios de urgencias como lo 
comprobó Morcilloy col (10) en el año 
2005 mediante un estudio realizado en 
España, donde un grupo de pacientes 
que recibió la intervención educativa, 
comparado con un grupo de pacientes 
que no la recibió, tuvo en promedio me-
nosvisitas a urgencias por año. Con re-
lación al presente estudiono se encontró 
registro de campañas educativas o pro-
gramas de promoción y prevención ha-
cia los pacientes diagnosticados con 
insuficiencia cardiaca en el primer nivel 
de atención. 

Según la Asociación de Cardiología de 
New York (NYHA), los pacientes con 
insuficiencia cardíaca se pueden clasifi-
car en grado I, II, III y IV, con respecto a 
signos y síntomas  como la disnea, dis-
minución de la actividad física y trastor-
nos  del sueño. En el presente estudio 
se encontró que la mayoría de los pa-
cientes presentaban una insuficiencia 
cardiaca grado II con un porcentaje de 
40%, comparado con el estudio realiza-
do por Hernández y col (26) en el año 
2004 realizado en Cuba, donde se en-
contró igual prevalencia en pacientes-
diagnosticados con insuficiencia cardia-
ca por métodos ecográficos. (26) 

En cuanto al tratamiento de la IC se en-
contró que la combinación de medica-
mentos más empleados fueron captopril 
y furosemida aplicados en una frecuen-
cia de 51 pacientes correspondiente a 
un porcentaje de 13.8%., seguido de 
captopril, furosemida y espironolactona 
con una frecuencia de uso de 49 pacien-
tes correspondiente a un porcentaje de 
13.2%. Es importante que la combina-
ción de IECAS y Beta bloqueadores fue 
bajo, en comparación con otros estudios 
que demuestran que los IECAS  y Beta 

bloqueadores disminuyen la mortalidad 
(18) (23). Como aporte muy  importan-
tese encontró que el captopril(IECA) es 
uno de los medicamentos más utilizados 
en el contexto de la insuficiencia cardía-
ca en el primer nivel de atención en la 
ciudad de Manizales. 

 La insuficiencia cardíaca es una patolo-
gía que acarrea altos costos tanto para 
el sector de la salud como para el mis-
mo paciente (22), es por esto que todos 
los esfuerzos tanto del personal médico, 
como de las entes territoriales de salud 
deberían enfocarse en la información a 
los pacientes sobre la prevención de 
este tipo de patologías, sus comorbili-
dades y complicaciones. Igualmente 
debe realizarse un trabajo juicioso para 
detectar pacientes con insuficiencia car-
díaca en el primer nivel de atención y 
guiarlos en un tratamiento multidiscipli-
nario de su patología, en el cual sean 
incluidos cambios en los estilos de vida, 
tratamiento adecuado de la insuficiencia 
cardíaca. Así mismo previniendo y reali-
zando un adecuado manejo  de  las pa-
tologías de base.  

Las limitantes que se presentaron para 
la realización de este estudio fueron difi-
cultad en la recolección de datos por 
contar con un número reducido de histo-
rias clínicas con diagnóstico principal de 
insuficiencia cardíaca, además de la 
dificultad en la lectura de estas. 
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