
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA 
FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

TRABAJO TERMINAL 
 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA ESPECIALIDAD DE: 

 
MEDICINA INTERNA 

 
 

P R E S E N T A  
 

Eduardo Flores Corona 
 

ASESOR DE TRABAJO TERMINAL: 

 
Dr. Christian Buelna Cano 

 

“Valores de NT Pro-BNP como biomarcador para identificar pacientes 
con riesgo alto de reingreso por descompensación de Falla Cardiaca 

en el Hospital General Tijuana” 
 
 
 
 

 

Mexicali, Baja California, marzo de 2024 
 
 



Carta de Dictamen de la Evaluación Escrita del Examen de Grado 
 

 
 



Hoja de firmas de autoridades del Hospital General Tijuana 

 
 

 
 
 
 
 

 



Dictamen aprobatorio de Tesis, por parte del Comité de Ética en 
Investigación del Hospital General Tijuana 

 
 

 



Abreviaturas 
 
ANP………………………………………..Péptido Natriurético Auricular 
BNP………………………………………..Péptido Natriurético Cerebral 
FNT-a……………………………………...Factor de Necrosis Tumoral Alfa 
IC…………………………………………..Insuficiencia Cardiaca (Falla Cardiaca) 
IL-1…………………………………………Interleucina 1 
IL-6…………………………………………Interleucina 6 
MMPs………………………………………Metaloproteinasa de Matriz 
MPO……………………………………….Mieloperoxidasa 
NT Pro-BNP………………………………Péptido Natriurético Tipo B N Terminal 
OMS……………………………………….Organización Mundial de la Salud 
PCR……………………………………….Proteína C Reactiva 
TIMP 1…………………………………….Inhibidor Tisular de Metaloproteinasa 1 
TRR……………………………………….Terapia de Reemplazo Renal 
VSG……………………………………….Velocidad de Eritrosedimentación 



Contenido 
 
Abreviaturas           ii 

Contenido           iii 

Índice de Tablas          iv 

Índice de Figuras          v 

Resumen           vi 

1. Introducción          1 

2. Marco Teórico          3 

3. Antecedentes          5 

4. Planteamiento del Problema        6 

5. Justificación          6 

6. Hipótesis y Objetivos         7 

6.1. Hipótesis nula         7 

6.2. Hipótesis alterna        7 

6.2. Objetivo general        7 

6.3. Objetivos específicos        7 

7. Materiales y Métodos         8 

7.1. Diseño del estudio        8 

7.2. Descripción de la población       8 

7.3. Cálculo del tamaño de muestra      8 

7.4. Criterios de selección        9 

7.4.1. Criterios de inclusión      9 

7.4.2. Criterios de exclusión      9 

7.4.3. Criterios de eliminación      10 

7.5. Variables         10 

7.5.1. Variables dependientes      10 

7.5.2. Variables independientes      11 

7.6. Análisis estadístico        13 

7.7. Aspectos éticos        14 

8. Resultados          15 

9. Discusión           18 



10. Conclusiones          20 

11. Bibliografía          21 

Anexos           24 

Anexo A. Acta de aprobación del Comité de Ética en Investigación.          24 

Anexo B. Formato de la hoja de recolección de datos.                               25 

Anexo C. Formato de Consentimiento Informado.                                      26 

 

 
 
 
 
 

 



Índice de Tablas 

Tabla 1.- Características Basales                                                                        30 

Tabla 2.- Patrones Bioquímicos                                                                           30 

Tabla 3.- Tratamientos Prescritos al egreso                                                        31    

Tabla 4.- Valores de NT Pro-BNP y reingreso Hospitalario en el primer mes              31 

Tabla 5.- Análisis de Características clínicas y reingreso al primer mes                      32 

Tabla 6.- Análisis de Características clínicas con muerte durante el reingreso             32 

 

Índice de Figuras 

Figura 1.- Flujograma de Pacientes                                                                     29 

 

 

 



Resumen 

Introducción: La insuficiencia Cardiaca comprende un síndrome clínico que 

consiste en signos y síntomas cardinales como disnea, edema de tobillos, fatiga y 

edema pulmonar como consecuencia de anormalidades estructurales o 

funcionales del corazón que repercuten directamente en las presiones 

intracardiacas y en el gasto cardiaco. Actualmente el seguimiento de los pacientes 

con insuficiencia cardiaca se realiza en periodos no mayores a 6 meses, sin 

embargo, no existe un consenso actual que determine el rol de los biomarcadores, 

los cuales varían dependiendo de la vía patológica que sea abordada. Estudios 

previos demuestran que los pacientes que logran alcanzar valores menores a 

1,000pg/ml a su egreso tienen un 59% menos de riesgo de presentar reingreso 

hospitalario o muerte de origen cardiovascular.  

Objetivo: El objetivo principal de la investigación es correlacionar el cambio 

porcentual y total de los valores de NT Pro-BNP al egreso con respecto al ingreso 

de los pacientes con insuficiencia cardiaca y su riesgo de reingreso hospitalario a 

un mes de su egreso.  

Material y Métodos: Protocolo de Investigación analítico, de agente Causa-

Efecto, Observacional, longitudinal y prospectivo con periodo de tiempo 

comprendido entre 01 de enero del 2023 al 30 de septiembre del 2023. En el que 

se calculó tamaño poblacional por comparación de resultados de 48 pacientes. Se 

realizó pruebas de Chi2 para determinar significancia estadística.  

Resultados: En el periodo establecido se incluyeron 48 pacientes, de los cuales 

15 reingresaron dentro de los primero 30 días posteriores a su egreso hospitalario, 

14 de ellos con niveles >1,000pg/ml, lo que confiere S del 93% y E 38%; RAR 

30.6% y número necesario a perjudicar de 3.27. De las comorbilidades analizadas 

únicamente la fibrilación auricular tuvo significancia estadística en cuanto a 

incrementar el riesgo de reingreso hospitalario en los primero 30 días. 

Conclusiones: Los Niveles séricos de NT Pro-BNP >1,000pg/ml, fibrilación 

auricular, escala funcional NYHA IV y grados de congestión vascular grave 

pueden ser una herramienta de utilidad para determinar los pacientes con riesgo 

de reingresar por descompensación de falla cardiaca en los primero 30 días 

después de su egreso hospitalario.  

 

 

 

 

 

 



Introducción 
 

La insuficiencia cardiaca (IC) no es un diagnóstico patológico simple, si no un 

síndrome clínico que consiste en síntomas cardinales como disnea, dolor y edema 

de los tobillos o fatiga; que se acompañan de signos cardinales como elevación de 

la presión venosa yugular, estertores pulmonares y edema periférico como 

consecuencia de anormalidades estructurales o funcionales del corazón que 

resultan en elevación de las presiones intracardiacas o inadecuado gasto cardiaco 

durante el ejercicio o durante el reposo (McDonagh, 2021, p 3612). 

 

Actualmente la incidencia de IC en países del primer mundo, es de 

aproximadamente 3/1000 personas/año en todos los grupos de edad, elevándose 

hasta 5/1000 personas/año tan solo en adultos, su prevalencia es del 1 al 2% de 

los adultos. Esta enfermedad está asociada con disminución en la calidad de vida, 

afectando áreas como su estado ánimo/depresión, limitando las actividades que 

se realizan a lo largo del día e incluso disminuyendo las interacciones sociales o 

de familia (McDonagh, 2021, p. 3636).  

 

En promedio los pacientes con IC presentan una hospitalización al año 

(McDonagh, 2021, p. 3636); hablando específicamente sobre reingreso 

hospitalario debido a eventos cardiovasculares, en países desarrollados se 

encuentra una tasa de reingreso de aproximadamente de 9.7% dentro del primer 

mes de haber egresado, alcanzando el 32.6% a los 12 meses. La principal causa 

corresponde a descompensación de IC con 62.8%, mientras que en segundo lugar 

son los eventos de cardiopatía isquémica con 6.8% (Martínez Santos, 2019, pp 

998-1004). Los pacientes con IC a pesar de mantenerse con control de síntomas, 

requieren de un seguimiento estrecho con la finalidad de mantener optimizado el 

tratamiento, las guías europeas recomiendan el seguimiento de estos pacientes en 

periodos no mayores a los 6 meses, monitorizando síntomas, frecuencia cardiaca 

y ritmo (McDonagh, 2021, p. 3636). A pesar de contar con múltiples estudios que 

evalúan el papel de los biomarcadores como guía en el pronóstico de los 



pacientes con insuficiencia cardiaca, no existe un consenso establecido para su 

uso cotidiano en los pacientes con IC (McDonagh, 2021, p. 3636).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Marco Teórico 
 

Los biomarcadores, desde su primer empleo como término en 1989, han cursado 

con distintas definiciones, siendo la más reciente la empleada por la OMS como 

“cualquier sustancia, estructura o proceso que sea medible en el cuerpo o en sus 

productos que influya o prediga la incidencia de un resultado o enfermedad” 

(Castiglione, 2021, p. 626). Para ello, se ha intentado formular un biomarcador 

ideal dependiendo la situación que sea evaluada, en cuanto a IC, en su artículo, 

Nasrien Ibrahim y James Januzzi concluyen las 5 características de un 

biomarcador ideal para la evaluación de IC, siendo estas: (1) Los biomarcadores 

deben ser medidos de forma precisa; (2) Debe ser fácilmente interpretable, con 

costo adecuado, rápido y con variaciones biológicas definidas; (3) Un nuevo 

marcador debe explorar vías patológicas nuevas; (4) Debe Proveer información 

objetiva que no sea identificable por medio de la exploración clínica y; (5) Un 

nuevo biomarcador debe guiar el diagnóstico, estratificación de riesgo o manejo en 

IC (Ibrahim, 2017, p. 212). 

 

Existen múltiples biomarcadores identificados en falla cardiaca, dependiendo la vía 

patológica que sea abordada como lo es el estrés miocárdico para ANP, BNP, NT 

Pro-BNP; el remodelamiento de la matriz extracelular para MMPs, TIMP 1, IL-6 y 

Colágeno N-Terminal tipo III; Marcadores de daño a miocitos como Troponinas I, 

CPK-MB; Marcadores de estrés Oxidativo como MPO, LDL oxidizada; Marcadores 

Infamatorios como PCR, FNT-a, IL-6, IL-1, VSG; Marcadores de activación 

neurohormonal como Norepinefrina, Renina, Angiotensina II, Aldosterona y 

Vasopresina (Ibrahim, 2017, pp. 213-220). 

 

Otro de los factores que influyen no solo en la probabilidad de que un paciente 

reingrese al hospital si no también con repercusión directa en la calidad de vida es 

la presencia o ausencia de anemia en este grupo de pacientes, se tiene una 

prevalencia aproximada de 30% de anemia en los pacientes con diagnóstico de IC 

estable y de hasta 50% en los pacientes hospitalizados por IC comparándose con 

10% en la población sana (Anand, 2018, p. 81).  



En la población adulta la primera etiología de anemia por lo general obedece a 

causas nutricionales, con la disminución en la ingesta de hierro, seguida de 

enfermedad renal crónica y procesos inflamatorios crónicos (Anand, 2018, p. 81). 

En IC, la fisiopatología de la anemia es compleja y multifactorial, siendo la 

inflamación uno de los principales mecanismos, la secreción de TNF-a e IL-6 

inhiben la producción renal de Eritropoyetina al activar la transcripción GATA unida 

a segunda proteína, así como potenciar la cadena ligera del factor nuclear k de las 

células B activadas, lo que podría explicar la respuesta atenuada a la 

eritropoyetina (Beladan, 2021, pp 196-197; Anand, 2018, p. 81). 

 

Otro de los mecanismos implicados en la presencia de anemia en pacientes con 

IC es la alteración en el metabolismo del hierro. El hierro, por sí mismo es tóxico 

para las células al generar especies reactivas del oxígeno, por lo que su presencia 

en el organismo es de forma conjugada, dentro de las células en forma de 

Ferritina y en el compartimiento intravascular unido a Transferrina (Chopra, 2020, 

p. 2). 

 

En el cuerpo humano, existen dos mecanismos de transporte de hierro, el primero 

consiste en el transporte desde el sitio de absorción hasta los diferentes tejidos del 

organismo (metabolismo sistémico del hierro), y en segundo lugar el transporte 

intracelular del hierro de organelo a organelo. El metabolismo sistémico es 

regulado por las hormonas hepcidina y ferroportina; la hepcidina es un péptido 

sintetizado por los hepatocitos que interactúa con la ferroportina lo que origina dos 

efectos: (1) reducir la expresión de proteínas transmembranosas transportadoras 

de hierro en los enterocitos, y (2) internalización de la ferroportina. Por lo que se 

puede concluir que el incremento en las cifras de hepcidina observadas en la IC 

bloquean la absorción intestinal de hierro, además de atraparlo dentro de los 

enterocitos, hepatocitos y macrófagos (Loncar, 2021, p. 2).  

 
 

 
 



Antecedentes  
 

En el estudio publicado por Kagiyama N. y Takeshi Kitai en el Journal of Cardiac 

Failure en el 2019 “Prognostic Value of BNP Reduction During Hospitalization in 

Patients With Acute Heart Failure”, se valoraron los aspectos relacionados con la 

mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca, enfocándose en el cambio 

que existía entre los valores al ingreso hospitalario y su egreso de péptidos 

natriuréticos, teniendo como conclusión, que entre menor era el descenso en los 

niveles de BNP con respecto a su ingreso, tenían hasta un Riesgo Relativo de 

3.04 con respecto a los que presentaron disminuciones entre el 76 a 99% 

(Kagiyama, 2019, pp. 712-721). 

 

Así mismo el estudio “Prognostic Implications of Changes in N-Terminal Pro-B-

Type Natriuretic Peptide in patients witrh Heart Failure” publicado por Michael R. 

Zile y Brian l. Clagget, con base en los datos obtenidos por el estudio PARADIGM-

HF determinaron si existía asociación estadísticamente significativa con los 

cambios en los valores de NT-ProBNP respecto a morbilidad y mortalidad, 

enfocándose en los pacientes con fracción de eyección menor a 35%. Para esto 

se cuantifico la NT-ProBNP en 5 tiempos, antes del ingreso al estudio, antes de la 

aleatorización farmacológica con enalapril, antes de la aleatorización 

farmacológica con sacubitril/valsartán, al mes de haber ingresado al protocolo de 

investigación y a los 8 meses. Como resultados se valoraron aproximadamente 

2,080 pacientes, de los que se observó que los pacientes que lograban una 

disminución en las cifras absolutas de <1,000pg/ml tenían un 59% menos de 

riesgo de presentar reingreso hospitalario o muerte por causa cardiovascular con 

respecto a los pacientes que no alcanzaron cifras menores a 1,000pg/ml en el 

primer mes de seguimiento (Michael R. Zile, 2016, pp. 2425-2436). 

 

 
 



Planteamiento del Problema 
 
Pese a existir evidencia de que el empleo de biomarcadores mejora la percepción 

médica para la optimización del tratamiento en los pacientes con falla cardiaca, 

repercutiendo directamente en la calidad de vida, una menor tasa de riesgo para el 

reingreso hospitalario, así como la identificación de patrones bioquímicos 

específicos de descompensación, en nuestro medio, el empleo de herramientas 

bioquímicas se encuentra en su gran medida limitada por el alcance económico 

del sistema de salud y de la población general, teniendo alcance a herramientas 

como la citometría hemática, química sanguínea básica o a péptidos natriuréticos 

únicamente, perdiendo las características antes mencionadas de un biomarcador 

ideal; con esto, teniendo la ausencia de un indicador objetivo que oriente sobre el 

tiempo ideal para la revaloración o ajuste del tratamiento de los pacientes que se 

egresan con el diagnóstico de insuficiencia cardiaca. 

 

Pregunta de Investigación: ¿Se pueden emplear los cambios en los valores de 

NT Pro-BNP como biomarcadores para identificar a los pacientes con alto riesgo 

de reingreso hospitalario a un mes de su egreso? 

 

Justificación 
 

Al contar con el recurso bioquímico del NT Pro-BNP en nuestra institución, este se 

puede emplear por medio de sus cambios absolutos o porcentuales respecto al 

ingreso-egreso hospitalario, como un biomarcador útil para estimar el riesgo de 

reingreso hospitalario en el primer mes posterior al alta, considerándolo, así como 

una nueva meta durante el abordaje de los pacientes con falla cardiaca y 

determinar el momento oportuno para su egreso.  

 

 
 
 

 
 



Hipótesis 
 

Hipótesis Nula: El riesgo de rehospitalización a un mes no es mayor al 59% entre 

las personas que alcanzaron valores absolutos menores a 1,000pg/ml de NT Pro-

BNP o al menos una reducción del 36% en los niveles de NT Pro-BNP entre el 

ingreso y el egreso de la hospitalización inicial y las que no lograron dichas cifras.  

 

Hipótesis Alterna:  El riesgo de rehospitalización a un mes es mayor al 59% en 

las personas que no alcanzaron una disminución de al menos 1,000pg/ml en los 

valores de NT Pro-BNP o una reducción mayor al 36% en los niveles de NT Pro-

BNP entre el ingreso y el egreso de la hospitalización inicial.  

 

Objetivos 
 

General: Correlacionar los valores de NT Pro-BNP al egreso hospitalario por 

Insuficiencia Cardiaca Crónica Descompensada con el riesgo de reingreso 

hospitalario a un mes por evento cardiovascular de descompensación y determinar 

un nuevo objetivo terapéutico en los pacientes con dicha patología en el Hospital 

General Tijuana.  

 

Específicos: Identificar la prevalencia de anemia de características por depleción 

de hierro en los pacientes que ingresan por descompensación de insuficiencia 

cardiaca; Identificar la prevalencia de patrón inflamatorio por niveles de PCR y 

VSG en pacientes con ingreso hospitalario por descompensación de insuficiencia 

cardiaca.  

 

 
 
 

 

 

 
 

 



Marco Metodológico 
 

Tipo de Estudio: Analítico, agente Causa-Efecto, Observacional, longitudinal y 

prospectivo.   

 

Área de Estudio: Servicio de Medicina Interna, Geriatría y Urgencias del Hospital 

General Tijuana 

 

Periodo de Estudio: Enero – septiembre 2023 

 

Población de Estudio: Pacientes con edad mayor a 18 años hospitalizados en el 

servicio de medicina interna o ingresados al servicio de urgencias del Hospital 

General Tijuana que cuenten con el diagnóstico de Insuficiencia Cardiaca Crónica 

descompensada independientemente de la etiología que haya originado la Falla 

Cardiaca.  

 

Tamaño de Muestra 
 

Con los datos obtenidos de los estudios antes mencionados, y considerando nivel 

de confianza del 95% y potencia de 80% se obtiene mediante comparación de 

proporciones un total de 48 pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Criterios de Inclusión  
 

- Edad mayor a 18 años 

- Diagnóstico de Insuficiencia Cardiaca 

- Haber cursado con hospitalización en el servicio de medicina interna o que 

se hayan ingresado al servicio de urgencias durante el periodo de estudio 

establecido 

- Cumplir con la definición de evento en falla cardiaca propuesto por los 

Elementos de información y definiciones para desenlaces cardiovasculares 

en ensayos clínicos de la ACC/AHA 2014 (Hicks, 2014, p. 411). 

o Presentación al servicio de urgencias/consulta externa con 

diagnóstico primario de IC en donde el paciente exhiba nuevos 

síntomas o empeoramiento, con evidencia objetiva del 

empeoramiento de IC que reciba o incremente el uso de 

medicamentos terapéuticos para IC.  

o La evidencia objetiva consiste en al menos 2 hallazgos clínicos 

(disnea, empeoramiento de la tolerancia al ejercicio, Fatiga, 

Empeoramiento de la perfusión a órgano blanco o sobrecarga de 

volumen) o 1 hallazgo clínico y 1 hallazgo paraclínico (aumento 

de BNP/NT pro-BNP, Radiografías de tórax con datos sugestivos 

de edema pulmonar) de empeoramiento de IC. 

Criterios de Exclusión 
 

- Diagnóstico de proceso infeccioso como causa de los síntomas sugerentes 

de insuficiencia cardiaca 

- Pacientes con Enfermedad Renal crónica con TFG <30ml/min/1.73m2 

con/sin TRR 

- Pacientes con diagnóstico de enfermedad Neoplásica 

- Pacientes con proceso hemorrágico al momento de su hospitalización 

- Pacientes que rechacen incluirse en el protocolo de investigación 



Criterios de Eliminación 
 

- Pacientes que soliciten su egreso voluntario 

- Pacientes que sean trasladados a otra unidad médica 

 

Variables: 
 

- Edad: años (variable cuantitativa discreta) (Independiente) 

- Sexo: Masculino o Femenino (variable cualitativa dicotómica) 

(Independiente) 

- Frecuencia Cardiaca: latidos por minuto (Variable cuantitativa discreta) 

(Independiente) 

- Tensión Arterial Sistólica/Diastólica: mm de mercurio (Variables 

cuantitativas discretas) (Independiente) 

- Clase Funcional: NYHA I-IV (Variable cualitativa ordinal) (Independiente) 

- Índice de Masa Corporal: kg/m2 (Variable cuantitativa continua) 

(Independiente) 

- Grado de Congestión (Gheorghiade, 2010, pp. 423-433; Thibodeau, 2018, 

pp. 543-551): Ninguno (<1), Leve (1-7), Moderado (8-14) y Grave (15-20) 

(variable cualitativa ordinal) (Independiente) 

o Ortopnea: Ausente (0); Leve (1) uso de una almohada; Moderada 

(2) uso de más de dos almohadas; Grave (3) necesidad de dormir 

sentado. 

o Ingurgitación Yugular: <8cm y sin reflujo hepatoyugular (-1); 8 a 

10cm con reflujo hepatoyugular (1); 11 a 15cm (2); >16cm (3). 

o Hepatomegalia: Ausente sin ingurgitación yugular (-1); Ausente 

(0); Borde del hígado palpable (1); Megalia moderada (2); 

Visceromegalia que se extiende más allá de la línea media (3). 

o Edema: Ausente (0); 1+ (1); 2+ (2); 3+/4+ (3). 

o NT Pro-BNP: <400 (0); 400-1500 (1); 1500-3000 (2); >3000 (3). 



o Ortostatismo: Disminución significativa en la TAS o en FC (-1); 

Sin cambios en TAS o FC (0). 

o Caminata de 6min: >400mts (-1); sin dificultad en 300-400mts (0); 

200-300mts (1); 100-200mts (2); <100mts (3). 

o Maniobra de Valsalva: Respuesta normal (-1); Ausencia de 

sobreestimulación (1); Patrón de onda cuadrada (2). 

- Fracción de eyección disminuida: Si, No, Desconocida (variable cualitativa 

nominal) (Independiente) 

- Antecedente de síndrome coronario isquémico: Si, No (Variable cualitativa 

dicotómica) (Independiente) 

- Antecedente de Fibrilación Auricular: Si, No (Variable cualitativa dicotómica) 

(Independiente) 

- Antecedente de Hipertensión arterial Sistémica; Si, No (Variable cualitativa 

dicotómica) (Independiente) 

- Antecedente de Diabetes Mellitus Tipo 2; Si, No (variable cualitativa 

dicotómica) (Independiente) 

- Antecedente de Dislipidemia: Si, No (Variable cualitativa dicotómica) 

(Independiente) 

- Enfermedad Renal Crónica: Clase I – Clase IIIb (variable cualitativa 

nominal) (Independiente) 

- Antecedente de toxicomanía (uso de metanfetaminas): Si, No (variable 

cualitativa dicotómica) (Independiente) 

- Radiografía Sugerente de Sobrecarga Hídrica: Si, No (Variable cualitativa 

dicotómica) (Independiente) 

- Patrón Hemodinámico: Húmedo/Caliente; Húmedo/Frío; Seco/Caliente; 

Seco/Fío (variable cualitativa nominal) (Independiente) 

- Valores al ingreso de NT Pro-BNP: pg/ml (variable cuantitativa continua; 

Independiente) 

- Valores al egreso de NT Pro-BNP: pg/ml (variable cuantitativa continua; 

Independiente)  



- Cambio en los valores Ingreso/Egreso de NT Pro-BNP: Porcentaje de 

cambio (Variable cuantitativa ordinal; Independiente) 

- Días hasta presentar evento cardiovascular (variable cuantitativa continua; 

Dependiente) 

- Hemoglobina: gr/dL (Variable cuantitativa continua) 

- Volumen Corpuscular Medio: fL (Variable cuantitativa continua) 

- Hemoglobina Corpuscular Media: pG (Variable cuantitativa continua; 

Independiente) 

- Ferritina: ng/ml (Variable cuantitativa continua; Independiente) 

- Anemia de características por depleción de hierro: Si, No (variable 

cualitativa dicotómica; Dependiente) 

- Proteína C Reactiva elevada: Si, No (variable cualitativa dicotómica) 

- Velocidad de Sedimentación Eritrocitaria: Normal, Aumentada, Disminuida 

(Variable cualitativa nominal). 

- Tratamiento empleado (Variables cualitativas dicotómicas) Si, No 

o Inhibidores de la Enzima Convertidora de 

Angiotensina/Antagonistas de receptores de Angiotensina 

o Beta Bloqueadores 

o Inhibidores del cotransportador Sodio-Glucosa tipo 2 

o Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides 

o Inhibidores de la Neprilisina 

o Diuréticos Tiazídicos 

o Diuréticos de ASA 

o Estatinas 

 

 
 
 

 

 

 

 

 



Análisis Estadístico 
 

Solamente el desenlace primario del estudio será analizado. Para determinar el 

riesgo de reingreso hospitalario en los pacientes que no hayan alcanzado cifras 

absolutas menores a 1,000pg/ml de NT Pro-BNP a un mes de su egreso se 

utilizarán modelos de regresión logística, así como de los pacientes que no hayan 

alcanzado una disminución porcentual mayor al 36% de los valores de NT Pro-

BNP en su estancia hospitalaria. Se utilizarán modelos de proporción de riesgo de 

Chi2 para caracterizar el evento cardiovascular mediante el programa de análisis 

PSPP.   

 

Recopilación de Información 
 

A su ingreso, todos los pacientes que cuenten con los criterios de inclusión se le 

agregará determinación de NT Pro-BNP si no ha sido solicitado ya por su médico 

tratante, así como PCR y VSG, y se interrogará sobre las variables antes 

mencionadas, dicha información se plasmará en el Anexo B “FORMATO DE 

RECOLECCIÓN DE DATOS” de cada paciente, para posteriormente recopilar la 

información en Excel. Los pacientes serán captados tanto a su ingreso al servicio 

de Medicina Interna/Geriatría como al servicio de Urgencias. Todos los pacientes 

que por decisión de su médico a cargo no requieran de hospitalización y sean 

egresados con un lapso menor a 48 horas serán incluidos con una única 

determinación de NT Pro-BNP y únicamente serán considerados para el análisis 

de valores absolutos de NT Pro-BNP al egreso.  

 

 

 

 

 

 

 



Consideraciones Éticas 
 

Este proyecto de investigación se apegará a lo señalado por la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial en cuanto a los principios éticos para las 

investigaciones en seres humanos, así como lo dispuesto en la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación de acuerdo a lo establecido en la NOM-012-

SSA3-2012. 

Se anexará carta de aprobación del Comité de Ética de Investigación del Hospital 

General Tijuana y se protegerá la confidencialidad de la información. 

Durante la realización del protocolo de investigación no se declaran conflictos de 

interés.  

No se realizarán intervenciones directas sobre los pacientes, las muestras 

sanguíneas se obtendrán al momento de su ingreso a urgencias/piso de medicina 

interna o geriatría durante su abordaje inicial y las muestras finales se solicitarán 

una vez se decida el egreso del paciente por parte de su médico tratante, así 

mismo se explicará al paciente sobre su rol durante la investigación, así como los 

beneficios que de esta investigación puedan derivar, de aceptar se entregará 

consentimiento informado el cual se muestra en el anexo C.  

Los niveles detectados no interferirán con la decisión del médico adscrito con 

respecto a la duración de la hospitalización del paciente.  

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



Resultados 
 

En el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2023 al 30 de septiembre del 

2023 se ingresaron en el servicio de medicina interna, geriatría y urgencias un 

total de 76 pacientes con el diagnostico de insuficiencia cardiaca. De los cuales 

únicamente 51 contaban insuficiencia cardiaca crónica, de los 51 pacientes 

ingresados con insuficiencia cardiaca crónica, 3 pacientes solicitaron traslado a 

otra unidad médica quedando un total de 48 pacientes (figura 1).  

De los 48 pacientes estudiados, 24 fueron hombres (50%) y 24 mujeres (50%); la 

edad promedio de los pacientes fue de 62.8 años, con una mínima de 25 y 

máxima de 91 años.  

Al momento de ingresarse los pacientes se valoró su escala NYHA de la cual 13 

(27.1%) fueron clase II, 26 (54.2%) clase III y 9 (18.88%) clase IV. En relación a 

los niveles de congestión 12 (25%) tuvieron grado leve, 28 (58.3%) moderado y 8 

(16.7%) grave. Para la Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo 29 (60.4%) 

se determinó como reducida, 9 (18.8%) Fracción conservada y en 10 (22.08%) no 

fue posible realizar ecocardiograma transtorácico. El patrón hemodinámico más 

común en los pacientes fue Húmedo-Caliente en 39/48 (81.3%), seguido de 

Húmedo-Frío en 5/48 (10.4%) y tanto Seco-Caliente como Seco-Frío hubo 2/48 

pacientes (4.2%) para cada uno.   

De las comorbilidades presentes en los pacientes, la Hipertensión Arterial 

Sistémica fue la más prevalente con 100% (n=48/48), seguida de Diabetes 

Mellitus Tipo 2 con 77.1% (n=37/48) y, en tercer lugar, el uso de Metanfetaminas 

con 41.7% (n=20/48); otras comorbilidades fueron antecedente de síndrome 

coronario agudo en el 16.7% (n=11/48); Fibrilación Auricular 22.9% (n=8/48); 

Dislipidemia 14.6% (n=7/48); Evento Vascular Cerebral Isquémico 10.4% (n=5/48) 

(tabla 1). 

Se valoraron estudios de laboratorio en los que se encontró anemia con 

características de ferropenia en el 20.8% (n=10/48) y de características 

inflamatorias en el 14.6% (n=7/48). (tabla 2) 

Los medicamentos empleados al momento de su egreso fueron IECAS/ARA II en 

30/48 (62.5%), Beta Bloqueadores 37/48 (77.1%), Inhibidores de SGLT2 26/48 



(52.2%), Diuréticos de Asa 33/48 (68.8%), Antagonistas de los receptores de 

mineralocorticoides 28/48 (58.3%), Inhibidores de Neprilisina 0/48 (0%), Diuréticos 

Tiazídicos 1/48 (2.1%) y Estatinas 21/48 (43.8%). (tabla 3) 

Como parte del objetivo principal del protocolo de investigación, para la valoración 

de disminución porcentual de los valores de NT Pro-BNP únicamente se pudo 

obtener una muestra inicial en 13 pacientes (27.08%), de los cuales 8 tuvieron 

disminución mayor al 36% y 5 no alcanzaron una disminución mayor a 36%; de 

estos pacientes, reingresaron en el primer mes tras su egreso 4 pacientes, 1 para 

disminución mayor al 36% y 3 para disminuciones menores a 36%. Debido a no 

alcanzar con el número mínimo de pacientes para el análisis establecido en el 

tamaño poblacional únicamente se someterá a prueba estadística los valores 

absolutos de NT Pro-BNP.  

Un total de 15 pacientes reingresaron en el primer mes posterior a su egreso 

(31%), de los cuales 14 tuvieron NT Pro-BNP mayor a 1,000pg/ml; 33 pacientes 

no reingresaron en el primer mes (69%), de los cuales 11 tuvieron cifras menores 

de NT Pro-BNP a 1,000pg/ml (p=0.048). (tabla 4) Con estos valores se estima una 

sensibilidad del 93% (error estándar=0.064; IC 95% 1.05-0.80), especificidad del 

33% (error estándar=0.08; IC 95% 0.49-0.17), valor predictivo positivo del 38%, 

valor predictivo negativo del 91%, LR (+) 1.38, reducción absoluta de riesgo=-

0.306 (IC 95% 4.1 - -4.71), OR=7 (error estándar=1.09; IC 95% 60.3 – 0.81) y 

número necesario para perjudicar de 3.27 (error estándar=0.445; IC 95% -2.401 - -

4.5). 

Se sometieron a análisis de chi cuadrada las comorbilidades presentes en los 

pacientes con respecto a su reingreso en el primer, de las cuales las que 

obtuvieron significancia estadística fueron Fibrilación Auricular (p=0.048) el cual le 

otorgó OR=3.73 (error estándar=0.71; IC 95%: 0.91 –15.2); Clase Funcional de la 

NYHA II (p=0.078), Clase III (p=0.827) y Clase IV (p=0.022), para la clase IV el 

OR=6.25 (error estándar=0.86; IC 95%: 1.13 – 34.28). Y el grado de Congestión, 

para el cual el grado leve (p=0.401), moderado (p=0.055) y grave (p=<0.0001), el 

cual otorga OR=16.61 (error estándar=1.11; IC 95%: 1.8 – 147.22)(tabla 5).  



Durante el reingreso hospitalario se registraron 5 defunciones atribuibles a 

complicaciones cardiovasculares, siendo un 10.4% del total de los pacientes, de 

los cuales todos tuvieron valores mayores a 1,000pg/ml de NT Pro-BNP (p=0.173). 

Se analizaron las características clínicas y comorbilidades que se asociaron a un 

incremento en el riesgo de muerte durante el reingreso hospitalario, obteniéndose 

valores estadísticamente significativos para antecedente de síndrome coronario 

(p=0.006) con OR=11.4 (error estándar=1.02; IC 95%: 1.5-85); fibrilación auricular 

(p=0.037) con OR=2.91 (error estándar=2.91; IC 95%: 0.41-20.4); y Grado de 

Congestión Grave (p=0.006) OR=11.4 (error estándar=1.02; IC 95%: 1.51-85.73) 

(tabla 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



Discusión 
 

Como se observó en este protocolo de investigación, el 31% de los pacientes que 

se egresaron con el diagnóstico de insuficiencia cardiaca reingresaron en el primer 

mes. Comparando esta cifra con lo publicado en el estudio de Muhammad 

Shahzeb (2021) en el que se evaluó el reingreso hospitalario en los pacientes con 

falla cardiaca dentro de los primeros 30 días posteriores a su egreso fue de 18.2% 

con un total de 6,669,313 pacientes en el periodo comprendido entre 2010 y 2017, 

siendo este el principal factor probable de la diferencia observada. 

En cuanto al objetivo principal, los pacientes que al momento de su egreso 

hospitalario mantuvieron cifras elevadas de NT Pro-BNP tuvieron un riesgo mayor 

de reingresar en el primer mes después de su egreso a consecuencia de 

descompensación cardiovascular; a diferencia de lo observado en estudios como 

el de Michael R. Zile (2016) en el que los pacientes que presentaron niveles 

menores a 1,000pg/ml de NT Pro-BNP a su egreso tuvieron un riesgo de 59% 

menos de reingresar, con respecto a nuestro estudio los pacientes que no 

alcanzaron dicha cifra tuvieron un riesgo mayor de reingresar de 30.6% (RAR=-

0.306), calculándose un número necesario para perjudicar de 3.27, lo que nos 

indicaría que de cada 3 pacientes que se egresan que no alcanzaron dicha meta, 

1 de ellos regresará dentro del primer mes a consecuencia de descompensación 

cardiovascular, lo que ameritará un ajuste terapéutico y el directo incremento en 

los gastos de salud. 

En el artículo de David Goldgrab (2018) se estima un incremento en el coste de la 

atención de los pacientes con insuficiencia cardiaca anual de $307mil millones de 

dólares a $697mil millones para el 2030, por lo que se plantea el uso de escalas 

de valoración para identificar aquellos pacientes con riesgo mayor de reingreso, 

empleando escalas como el LACE index o el HOSPITAL score, ambas escalas 

empleadas para determinar el riesgo de reingresar independientemente de la 

patología del paciente, enfocándose en mayor medida en el seguimiento extra 

hospitalario y en el automonitoreo, cuestiones que no se abarcan en este 

protocolo de investigación, mencionando únicamente la prevalencia de 

comorbilidades en los pacientes con insuficiencia cardiaca y el tratamiento 



prescrito al momento de su egreso hospitalario, de los cuales el más común son 

los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o Antagonistas de los 

receptores de Angiotensina II y los beta bloqueadores. Debido al tratarse de 

población atendida por el sistema de salud público no se tiene acceso a 

tratamientos mas recientes como lo son los inhibidores de la neprilisina, de los 

cuales ningún paciente lo tuvo durante su estancia intrahospitalaria.  

Una de las comorbilidades que se presentó con significancia estadística fue la 

fibrilación auricular, la cual tuvo OR de 3.73 (error estándar=0.71; IC 95%: 0.91 –

15.2), uno de los estudios de valora la asociación entre fibrilación auricular y 

desenlaces cardiovasculares en pacientes con insuficiencia cardiaca fue Mi 

Kyoung Son (2019) en el que se observó un HR de 1.22 (IC 95% 1.02-1.46) para 

los pacientes con Fracción de Eyección de VI preservada, siendo la única 

estadísticamente significativa para el desenlace compuesto de mortalidad por 

todas las causas, reingreso hospitalario y desarrollo de evento vascular isquémico, 

siendo esta la principal diferencia entre ambos estudios de investigación, pero 

ambos identificando la fibrilación auricular como un factor de riesgo para reingreso 

en pacientes con insuficiencia cardiaca. Las otras 2 características con 

significancia estadística fueron el grado clínico de congestión y la escala funcional 

de NYHA, ambos valoran el grado de sobrecarga vascular, sin embargo, desde 

dos puntos de vista distintos, la escala NYHA centrándose en las características 

clínicas y la sintomatología descrita al momento de abordar al paciente, mientras 

que el grado de congestión no solo abarca lo recopilado por la anamnesis, si no 

que se apoya de valores de laboratorio como lo es el propio NT Pro-BNP y la 

exploración física.  

  

 
 
 
 
 
 
 
 



Conclusiones 
 

Podemos concluir que el empleo de los valores de NT Pro-BNP es una 

herramienta de utilidad que identifica a los pacientes con un riesgo elevado de 

reingresar en los primer 30 días posteriores a su egreso por insuficiencia cardiaca 

independientemente de su edad, género, IMC, grado de congestión o 

sintomatología por NYHA con una sensibilidad del 93% para valores mayores a 

1,000pg/ml.  

Se encontró que la presencia de Fibrilación auricular se asoció con un mayor 

riesgo de reingreso hospitalario dentro de los primeros 30 días en los pacientes 

con insuficiencia cardiaca, independientemente del tiempo de evolución, 

terapéutica actual o tipo de fibrilación auricular; así como las manifestaciones 

clínicas de los distintos grados de congestión intravascular, teniendo significancia 

estadística los grados III de la NYHA y los datos de congestión grave.  

No se encontró asociación significativa entre el antecedente de uso de 

metanfetaminas y un riesgo incrementado de reingreso hospitalario en el primer 

mes por descompensación de falla cardiaca.  

Se encontró, como parte de otras vías fisiopatológicas de insuficiencia cardiaca, 

anemia con características de ferropenia en el 20.8% de los pacientes y con 

características inflamatorias 14.6%.  

Los valores de NT Pro-BNP no se asociaron con el riesgo de mortalidad por causa 

cardiovascular durante el periodo establecido, sin embargo, comorbilidades como 

el antecedente de síndrome coronario, fibrilación auricular y grados graves de 

congestión vascular si demostraron incrementar el riesgo de muerte durante el 

reingreso por descompensación de insuficiencia cardiaca crónica.  

Se puede concluir de la presente investigación, al rechazarse hipótesis nula, que 

los pacientes que se egresan con niveles de NT Pro-BNP mayores a 1,000pg/ml 

tienen un riesgo de hasta 30% más de reingresar durante los primeros 30 días 

posteriores a su egreso hospitalario debido a descompensación de falla cardiaca.   
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ANEXOS 
Anexo A.- Acta de aprobación del Comité de Ética en Investigación 

 
 



Anexo B.- Formato de Recolección de Datos 
Nombre: Fecha:  # Int: 

Edad:  Sexo:  Exp: 

         

Signos Vitales al Egreso  Clase NYHA:    

FC: TA:  IMC: Peso: Talla:   

         

Variable -1 0 1 2 3 

Ortopnea:   Ausente leve moderada grave 

Ingurgitación Yugular: <8cm sin RHY   8-10 o RHY     

Hepatomegalia: Ausente sin IY Ausente con IY Borde palpable No 1, No 3 Cr. Lin. Media 

Edema:   Ausente 1+ 2+ 3+/4+ 

NT Pro-BNP:   <400 400 - 1500 1500 - 3000 >3000 

Ortostatismo: ↑FC / ↓TA Sin cambios       

Caminata de 6min: >400mts 300 - 400mts 200 - 300mts 100 - 200mts <100mts 

Valsalva: Normal   No Sobre est. Onda Cuadr.   

      Puntos: 

Fracción de Eyección de VI:  Grado: 

      Ausente <1   

Antecedentes  Leve 1 - 7   

Síndrome Coronario:  

Moderado 8 - 
14   

Fibrilación Auricular:  Grave 15 - 20   

Hipertensión Arterial Sistémica:     

Diabetes Mellitus Tipo 2: Toxic.   

Dislipidemia: Evento Vascular:   

Enfermedad Renal Crónica: Otro:   

  TFG:      

         

Estudios de Laboratorio     

NT Pro-BNP al Ingreso:     

NT Pro-BNP al Egreso: NT Pro-BNP seg:    

Porcentaje de cambio Ingreso/Egreso: Días hasta evento IC:   

         

Hemoglobina: Rx sugerente de Sobrecarga Vol: 

Volumen Corpuscular Medio:     

Hemoglobina Corpuscular Media: Patrón Hemodinámico:   

Ferritina:  Humedo Caliente 

Anemia sugerente de Depleción de Hierro:  Seco Frio 

         

Proteína C Reactiva: Leuco:   

Eritrosedimentación: Plaq:   

         

Tratamiento al Egreso Hospitalario     

IECAS/ARA II:  Ant. Mineralocorticoides:   

Beta-Bloqueadores:  Inhib. Neprilisina:   

SGLT 2:  Tiazidas:   

 
Diureticos de Asa:   Estatinas:   



Anexo C.- Formato de Consentimiento Informado. 

 



 



 



Figura 1.- Flujograma de pacientes.  

*- Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 1.- Características Basales 

Sexo  n (%) 

 Femenino 24 (50) 

 Masculino 24 (50) 

Edad Mínima 25 

 Máxima 91 

Escala NYHA   

 Clase II 13 (27.1) 

 Clase III 26 (54.2) 

 Clase IV 9 (18.8) 

Grado de Congestión   

 Leve 12 (25) 

 Moderada 28 (58.3) 

 Grave 8 (16.7) 

Fracción Eyección VI   

 No determinada 10 (20.8) 

 Reducida 29 (60.4) 

 Preservada 9 (18.8) 

Patrón Hemodinámico   

 Húmedo-Caliente 39 (81.3) 

 Húmedo-Frío 5 (10.4) 

 Seco-Caliente 2 (4.2) 

 Seco-Frío 2 (4.2) 

Antecedente Síndrome 

Coronario 
 8 (16.7) 

Fibrilación Auricular  11 (22.9) 

Hipertensión Arterial 

Sistémica 
 48 (100) 

Diabetes Mellitus Tipo 2  37 (77.1) 

Dislipidemia  7 (14.6) 

Antecedente de uso de 

Metanfetaminas 
 20 (41.7) 

Antecedente de Evento 

Vascular Cerebral 

Isquémico 

 5 (10.4) 

  

 

 

Tabla 2.- Patrones Bioquímicos 

 n (%) 

Anemia de Características Ferropénicas 10 (20.8) 

Patrón Inflamatorio 7 (14.5) 

 

 

 

 



Tabla 3.- Tratamientos Prescritos al egreso* 

 n (%) 

IECAS/ARA II 30 (62.5) 

Beta bloqueadores 37 (77.1) 

Inhibidores de SGLT2 26 (54.2) 

Diuréticos de ASA 33 (68.8) 

Antagonistas de los receptores de 

mineralocorticoides 

28 (58.3) 

Inhibidores de Neprilisina 0 (0) 

Diuréticos Tiazídicos 1 (2.1) 

Estatinas 21 (43.8) 

*- Los medicamentos más frecuentemente empleados para grupo fueron: 

Enalapril/Losartán; Metoprolol; Dapagliflozina; Furosemide; Espironolactona; NA; 

Clortalidona; Atorvastatina respectivamente. 

 

 

 

Tabla 4.- Valores de NT Pro-BNP y reingreso Hospitalario en el primer mes 

 Reingresó en el 

Primer Mes n(%) 

No Reingreso en el 

Primer Mes n(%) 

Total, n(%) 

NT Pro-BNP 

>1,000pg/ml 

14 (29.2) 22(45.8) 36 (75) 

NT Pro-BNP 

<1,000pg/ml 

1 (2.1) 11 (22.9) 12 (25) 

Total 15 (31.3) 33 (68.8) 48 (100) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla 6.- Análisis de Características clínicas con muerte durante el reingreso 

 OR (IC 95%) p 

Antecedente de Síndrome coronario 11.4 (1.5-85) 0.006 

Fibrilación auricular 2.91 (0.41-20.4) 0.037 

Grado de Congestión Grave 11.4 (1.51-20.4) 0.006 

 

Tabla 5.- Análisis de Características clínicas y reingreso al primer mes 

  OR IC 95% p 

Sexo  0.82 (0.2-2.7) 0.755 

Edad   0.382 

Escala Funcional de la 

NYHA 

  0.051 

 Clase II  0.078 

 Clase III  0.827 

 Clase IV 6.25 (1.13-34.28) 0.022 

Grado de Congestión   <0.0001 

 Leve  0.401 

 Moderada  0.055 

 Grave 16.61 (1.8-147.22) <0.0001 

Fracción de Eyección VI   0.159 

Antecedente de Síndrome 

Coronario 

 0.37 (0.08-1.78) 0.210 

Fibrilación Auricular  3.73 (0.9-15.2) 0.048 

Hipertensión Arterial 

Sistémica 

  n/a 

Diabetes Mellitus Tipo 2   0.574 

Dislipidemia   0.11 

Antecedente de Uso de 

Metanfetaminas 

  0.461 

Antecedente de Evento 

Vascular Cerebral 

Isquémico 

  0.258 

Anemia de características 

ferropénicas 

  0.244 


