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RESUMEN  

Introducción: establecer un pronóstico ha constituido siempre una gran 
responsabilidad médica. 
Objetivo: identificar la influencia de variables clínicas en el pronóstico de la 
mortalidad de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. 
Métodos: estudio de las variables clínicas en 256 pacientes con insuficiencia 
cardiaca aguda, en el momento de su admisión a la Unidad de Cuidados 
Intermedios del Hospital "Miguel Enríquez"”, desde 2007 al 2010. Los pacientes 
fueron ubicados, de forma aleatoria, en dos grupos: estimación y validación. Se 
construyó un modelo matemático en el grupo de estimación que fue probado en el 
de validación. Se realizó la validación interna (Hosmer-Lemeshow C 7,937 p= 
0,440, área bajo la curva 0,970); la validación externa confirma ajuste adecuado 
Hosmer-Lemeshow (C 9,644 p= 0,291) con área bajo la curva 0,80. 
Resultados: el APACHE II, las formas clínicas síndrome coronario agudo con 
insuficiencia cardiaca e insuficiencia cardiaca con HTA y presencia de síncope, 
influyeron de forma independiente sobre el pronóstico de mortalidad por 
insuficiencia cardiaca aguda (p < 0,05, OR < 1). 
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Conclusiones: las variables clínicas empleadas, junto al APACHE II, resultaron 
eficaces para la predicción de la mortalidad de pacientes con insuficiencia cardiaca 
aguda.  

Palabras clave: insuficiencia cardiaca aguda, variables clínicas, pronóstico, 
mortalidad.  

 

ABSTRACT 
 
Introduction: a prognosis has always been a major medical liability. 
Objective: identify the influence of clinical variables in predicting mortality in 
patients with acute heart failure (AHF). 
Methods: a study of clinical variables in 256 patients with acute heart failure was 
conducted, at the time of their admission to the Intermediate Care Unit of Miguel 
Enriquez Hospital, from 2007 to 2010. Patients were positioned at random into two 
groups: estimation and validation. A mathematical model was constructed to 
estimate the group that was tested in the validation. Internal validation (Hosmer-
Lemeshow C 7,937 p = 0.440, 0.970 AUC) was performed, the external validation 
confirms Hosmer-Lemeshow (C 9,644 p = 0.291) with 0.80 AUC proper fit. 
Results: APACHE II, SCA clinical forms with IC and IC with hypertension and 
syncope, independently influenced the prognosis of mortality from acute heart 
failure (p <0.05, OR <1). 
Conclusions: the clinical variables employed by APACHE II were effective for 
predicting mortality in patients with acute heart failure. 
 
Keywords: Acute heart failure, clinical variables, prognosis, mortality. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La importancia de establecer un pronóstico de mortalidad en pacientes que 
enferman de forma aguda ha sido siempre una gran responsabilidad para el médico 
práctico. La implicaciones que este pronóstico tiene rebasa los límites de lo 
puramente asistencial, atendiendo a los recursos materiales, económicos y 
humanos que se requieren para enfrentar el cuidado del enfermo, para extenderse 
al plano bioético, personal, familiar, social y antropológico. Una de las partes más 
importantes de la colección hipocrática habla extensamente sobre este tema, 
concediéndole gran importancia al pronóstico donde se plantea que la observación 
duradera de los enfermos, desde el inicio hasta el final de la enfermedad, es valiosa 
para adquirir la experiencia en la previsión del transcurso del proceso, a lo que 
daban gran importancia los miembros de esta escuela y lo hacían con mucho 
detenimiento.1  

Pero establecer este pronóstico desde la clínica es en la actualidad un verdadero 
reto cuando a escala internacional existen síntomas alarmantes de que la clínica ha 
perdido su protagonismo en el diagnóstico y también como herramienta para 
establecer el pronóstico de los pacientes. Al decir de Moreno Rodríguez,2 preocupa 
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el hecho de que los componentes propiamente clínicos del diagnóstico, a saber, el 
interrogatorio, el examen físico y el razonamiento clínico han ido cediendo cada vez 
más espacio a los exámenes complementarios.  

En el caso de la insuficiencia cardiaca (IC), pronosticar la probabilidad de morir 
puede ser extremadamente complejo sobre todo cuando se presentan episodios de 
exacerbación de los síntomas, la denominada insuficiencia cardiaca aguda (ICA).3 
Los síndromes agudos se presentan en una amplia variedad de circunstancias y en 
una población heterogénea, por lo que identificar a los pacientes que tienen peor 
pronóstico en situaciones de urgencia puede ofrecer grandes dificultades al médico 
actuante.4-6 Se considera que esta afección tiene importancia creciente en la 
actualidad dada la magnitud de su prevalencia y por constituir una de las 
principales causas de muerte con una alta tasa de hospitalizaciones. La mortalidad 
por esta causa es comparable con la de los procesos cancerosos más prevalentes.4-7  

Se impone pues, la necesidad de profundizar, desde la clínica, en la identificación 
de los factores de mal pronóstico que influyen en la probabilidad de morir de un 
paciente con ICA durante un ingreso hospitalario por las ventajas económicas y 
sociales que se derivan. La verificación de la potencia de las variables clínicas en el 
pronóstico de los pacientes con ICA, puede ser una vía para facilitar, a través de la 
optimización del uso adecuado del método clínico, el actuar médico.  

  

MÉTODOS  

Se realizó un estudio explicativo, observacional de corte longitudinal, prospectivo o 
de cohortes en pacientes atendidos con el diagnóstico de ICA en la Unidad de 
Cuidados Intermedios (UCIM) del Hospital Universitario "Miguel Enríquez", La 
Habana, en el período comprendido desde el 1º de enero del 2007 hasta el 31 de 
diciembre del 2010. De un total de 438 pacientes se incluyeron en el estudio 256 
que cumplieron con los criterios establecidos.  

Criterios de inclusión  

- Diagnóstico de ICA, de causa isquémica o hipertensiva, que se encontraran en 
estadio III-IV de la clasificación de la NYHA.8 
- Que procedieran de los servicios de Urgencia, Medicina Interna y Terapia 
Intensiva.  

La definición de ICA se realizó de acuerdo a los criterios clínicos establecidos para el 
diagnóstico a partir del estudio de Framingham,9 por la factibilidad de su aplicación. 
Se excluyeron aquellos pacientes que padecían IC derecha y los fallecidos antes de 
las 24 horas de estadía en el servicio.  

Se seleccionaron las siguientes variables clínicas: edad, sexo, APACHE II, forma 
clínica de presentación de la ICA (IC crónica agudizada (ICCA), ICA con 
hipertensión - emergencia hipertensiva, síndrome coronario agudo (SCA) con IC, 
edema agudo del pulmón (EAP), shock cardiogénico), presión arterial sistólica 
(PAS), presión arterial diastólica (PAD), comorbilidad (según el número de 
enfermedades asociadas: estrato I-ninguna o una enfermedad asociada, estrato II- 
dos enfermedades asociadas, estrato III- más de dos enfermedades asociadas), 
hepatomegalia congestiva, síncope, antecedente de enfermedad cerebrovascular 
(ECV).  
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Los datos del estudio se recogieron en las primeras 24 horas del ingreso del 
paciente en la UCIM mediante las técnicas de interrogatorio y el examen físico. Se 
midió la presión arterial en dos ocasiones con un intervalo de 30 minutos mediante 
un esfigmomanómetro aneroide (método auscultatorio) calibrado previamente. Las 
mediciones (512 en total) se realizaron siempre con el mismo equipo y por la 
misma persona (primer autor del estudio) o bajo su supervisión, las cifras 
obtenidas fueron promediadas. A todos los pacientes se les realizó un 
electrocardiograma de 12 derivaciones con un equipo Cardiocid. Se tomó muestra 
de sangre venosa por punción de vena periférica para el estudio de la química 
sanguínea mediante determinación fotométrica.  

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico estandarizado, según el 
protocolo de actuación establecido en la UCIM; se mantuvo su observación hasta el 
momento del egreso del servicio (vivo o fallecido).  

 
Análisis estadístico  

Para el análisis de los factores pronósticos se utilizó una estrategia univariada y una 
multivariada. La muestra fue dividida aleatoriamente en dos grupos de 128 
pacientes cada uno: grupo de estimación (GE) y grupo de validación (GV). Para la 
caracterización de los grupos se utilizaron medidas de resumen para variables 
cualitativas (porcentajes) y cuantitativas (media y desviación estándar). Se 
utilizaron pruebas de hipótesis para la comparación de medias mediante la t de 
Student y para la comparación de proporciones se utilizó el estadígrafo chi 
cuadrado ( χ2) con corrección por continuidad en tablas de contingencia de 2*2 y en 
de f*c sin corrección. Con el primer grupo de pacientes (GE) previa eliminación de 
los valores atípicos, se estimaron las funciones de regresión logística para el estudio 
de los factores que influyen en la mortalidad.  

El análisis multivariado se basó en el ajuste de un modelo de regresión logística. El 
modelo se ajustó con todas las variables. Posteriormente, mediante el estadígrafo 
de Wald se identificaron aquellas variables cuyos coeficientes fueron 
significativamente diferentes de 0 (p ≤ 0,05). Además, se estimaron los odds rartio 
(OR) puntuales y por intervalos para cada variable exp (bi) seleccionada, los que 
fueron interpretados. La función obtenida permitió determinar la probabilidad de 
morir en función de estas variables y paralelamente estimar la influencia 
independiente de cada variable sobre la mortalidad.  

Se evaluó la capacidad de predicción del estado al egreso del modelo, estimada 
como función de las variables pronósticas (GE), esta capacidad predictiva se 
comprobó en el GV. La capacidad de distinguir los pacientes que egresaron vivos de 
los fallecidos fue determinada mediante la metodología de la curva Receiver 
Operating Characteristic (ROC) o área bajo la curva (ABC), además del área, se 
estimaron sus respectivos intervalos de confianza de 95 %. El poder discrimitinativo 
del modelo fue considerado excelente si el ABC fue > 0,80, muy buena si > 0,75 y 
buena si > 0,70.  

La calibración (medida de que la probabilidad de muerte predicha refleje 
correctamente el verdadero riesgo de muerte) se estimó mediante la prueba de 
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.  

En ambos grupos de pacientes (GE y GV) se evaluaron tanto la discriminación como 
la calibración.  
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 RESULTADOS  

De acuerdo a la forma clínica de presentación de la ICA, la ICCA fue la más 
frecuente (104/256), como se observa en la tabla 1. El 29,29 % de los enfermos 
mostraron un SCA con IC, la ICA con HTA fue diagnosticada en 30 pacientes; el EAP 
no fue frecuente (13,7 %), pero el shock cardiogénico fue la forma de presentación 
de la ICA de menor reiteración (4,3 %), ambas fueron las de mayor mortalidad, 
estas diferencias fueron significativas (p < 0,001). El sexo mostró una distribución 
uniforme (p= 0,54); la HTA fue un antecedente frecuente (169/256); el 
antecedente de ECV se presentó en 20 pacientes, de ellos 18 egresaron fallecidos 
(p= 0,005), en la comorbilidad fue frecuente la presencia de 2 enfermedades en un 
mismo paciente (estrato II) (159/256), pero si estas enfermedades se elevaban a  
3 o más (estrato III) aumentaba el número de fallecidos de forma significativa 
(< 0,001); la presencia de síncope se mostró relacionada con el estado al egreso de 
(< 0,001) y la presencia de hepatomegalia mostró una distribución homogénea en 
la población estudiada (p > 0,05). Resulta desde ya notorio que las variables: 
forma clínica de presentación, sincope y comorbilidad se asocian a peor mortalidad 
en la muestra estudiada. 
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La comparación entre vivos y fallecidos con respecto al comportamiento de las 
variables cuantitativas se resume en la tabla 2. La media de la edad fue 
significativamente mayor para los pacientes fallecidos (p= 0,049). La media de la 
PAS fue superior en los egresados vivos, igual comportamiento tuvo la PAD, la 
escala APACHE II fue menor en este grupo. Esas diferencias fueron significativas.  

 

En la tabla 3 se muestran las características iniciales de ambos grupos. La 
distribución de todas las variables en los GE y GV fue similar (p> 0,05), lo que 
permitió su comparabilidad para el desarrollo y validación del modelo pronóstico. 
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En la tabla 4 se muestra el modelo de regresión logística, aplicado al GE. Las 
variables con comportamiento significativo fueron: APACHE II (p= 0,000); de las 
formas clínicas de presentación de la ICA, el SCA con IC (p=0,056) casi alcanza 
significación así como la ICA con HTA (p= 0,042) y la presencia de síncope  
(p= 0,038); el riesgo ajustado para cada una de estas variables fue superior a 1, 
APACHE II fue el predictor con mayor OR (15,324 IC al 95 % 3,926 - 59,814) las 
formas clínicas de presentación de la ICA: SCA con IC con OR 2,404 (IC al 95 % 
0,978- 5,907) y la ICA con HTA con OR 1,999 (IC al 95 % 1,024- 3,902) y la 
presencia de síncope con OR 1,813 (IC al 95 % 1,033-3,180).  

 

La prueba de hipótesis para verificar el ajuste del modelo en el GE (validación 
interna) a través de la prueba de Hosmer-Lemeshow (C 7,937) mostró que la 
probabilidad asociada al estadígrafo chi cuadrado fue p= 0,440 lo cual confirma que 
el modelo se ajusta adecuadamente a los datos (calibración apropiada) con un área 
bajo la curva de 0,970 (IC para el 95 % 0,948 – 0,993), como se observa en la 
figura 1.  
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La prueba de hipótesis para verificar el ajuste del modelo en el GV (validación 
externa) muestra, través de la prueba de Hosmer-Lemeshow (C 9,644) que la 
probabilidad asociada al estadígrafo chi cuadrado fue p= 0,291 lo cual confirma que 
el modelo se ajusta adecuadamente a los datos (calibración apropiada) con un área 
bajo la curva de 0,801 (IC para el 95 % 0,713 – 0,888), según se expone en la 
figura 2.  
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DISCUSIÓN  

Los hallazgos aquí mostrados coinciden con lo reportado por otros autores en 
cuanto a la edad. La edad avanzada en el paciente con ICA constituye no solo una 
condición que predispone a la muerte, sino también a hospitalización prolongada.10  

Múltiples sistemas de puntuación, como el APACHE II, se han desarrollado para 
estratificar a los pacientes y predecir la mortalidad en unidades de cuidados 
intensivos (UCI) y departamentos de emergencia (ED),11 sin embargo, hasta el 
presente no se ha reportado ningún sistema de puntuación específico para evaluar 
la ICA para su uso habitual en la clínica. Okazaki y otros12 proponen una 
modificación del APACHE II incluyendo algunas nuevas variables de laboratorio y 
clínicas tales como la dosificación de sodio y el pulso para elevar el carácter 
predictivo de este en pacientes con ICA. Otros autores también han tratado de 
mejorar la predicción de APACHE II en los pacientes con daño cardiovascular, en el 
estudio de Mercado-Martínez y otros13 se muestra complementariedad del APACHE, 
con Killip y Kimball, en el pronóstico del IMA en UCI.  

De las formas clínicas en que se presenta la ICA, la asociación isquemia miocárdica 
e IC constituye un importante factor de mal pronóstico, en su fisiopatología 
interviene, además de la pérdida de masa miocárdica, la isquemia y el aturdimiento 
miocárdico (factores potencialmente reversibles), la activación neurohormonal, el 
remodelado ventricular y los fenómenos de inflamación.14,15 La isquemia aguda 
como causa de descompensación del síndrome de ICA, puede presentarse como 
manifestación inicial de un IMA. Los pacientes con esta forma clínica de 
presentación tienen un alto riesgo de morir como se evidencia en este estudio, la 
mortalidad intrahospitalaria es particularmente elevada en pacientes con evidencia 
de shock cardiogénico, entre el 40 % al 60 %.16,17  

El edema agudo de pulmón y el shock cardiogénico constituyen dos formas 
principales de presentación de la ICA, de elevada mortalidad, lo que se corrobora 
en esta muestra, requieren de un diagnóstico precoz y de un manejo urgente y 
agresivo.18  

En la literatura revisada existen divergencias en cuanto a la significación de la 
presión arterial elevada sobre el pronóstico. Autores como Lip y otros19 concluyeron 
que cifras basales elevadas de presión sistólica o diastólica se asocian a mayor 
frecuencia de eventos adversos. En esta cohorte de pacientes que se presenta la 
forma clínica de ICA con HTA mostró un riesgo elevado y con significación 
estadística (1,999 IC 95 % 1,024 a 3,902 p= 0,042). El pronóstico adverso en 
estos pacientes puede estar relacionado con el aumento de la presión capilar 
pulmonar en el momento del ingreso, elemento hemodinámico relacionado con esta 
forma clínica de presentación y que, según otros autores, constituye un factor de 
mal pronóstico.20  

En relación con el síncope, los resultados obtenidos apoyan el planteamiento de 
otros autores,21,22 al considerar que este y los signos de isquemia aguda constituyen 
importantes marcadores de mortalidad en el paciente con IC, ambos factores 
figuran como de mayor valor predictivo. En el estudio Framingham,9 los pacientes 
con síncope cardíaco tuvieron menor supervivencia, el riesgo se duplica en aquellos 
con síncope cardiaco,13 tal y como reiteran los resultados significativos que se 
muestran en este informe (OR= 1,813 IC 95 % 1,033 a 3,180).  
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La presencia de hepatomegalia congestiva condicionó un riesgo elevado (aunque no 
significativo en esta muestra), su influencia deletérea puede deberse a la alteración 
de la función hepática asociada a la lesión estructural de la glándula causada por la 
enfermedad isquémica con necrosis centro lobulillar.23 Esta asociación está 
reconocida en índices pronósticos como APACHE II.  

El antecedente de ECV no fue frecuente en la muestra lo que podría explicar su 
relación no significativa con el estado al egreso.  

El modelo propuesto, validado desde el punto de vista estadístico y clínico, se basa 
en la inclusión de variables clínicas que son fácilmente evaluables al pie de la cama 
del paciente junto al APACHE II como la forma clínica SCA con IC, la IC con HTA y 
el síncope y demuestra, a partir de las evidencias obtenidas, que estas variables 
constituyen factores que influyen en el pronóstico para la mortalidad por ICA, por 
tanto se pueden utilizar para la predicción del mencionado evento.  
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