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Resumen

El manejo de la insuficiencia cardíaca congestiva (ICC)
ha sufrido cambios dramáticos como consecuencia
de la profundización en los mecanismos fisiopatoló-
gicos y la aparición de nuevas drogas. Dentro de
este contexto un tratamiento adecuado depende en
gran medida de un diagnóstico oportuno de la causa
y el pronóstico para cada paciente con ICC.
El presente estudio incluyó 75 pacientes ingresados
con ICC, que cumplieron los criterios de Fra-
mingham. Se utilizó un modelo de regresión logísti-
ca para calcular la probabilidad de morir durante el
ingreso. Los pacientes fueron estratificados según
la probabilidad de morir al ingreso y se estableció la
relación entre esta probabilidad y el resultado al
egreso, según el estadío funcional o el fallecimien-
to. Con probabilidades inferiores a 0,1 el pronóstico
fue muy favorable, sólo falleció un paciente
(14,29%); mientras que con probabilidades supe-
riores a 0,3 el 88,89% falleció. El grupo de pacien-
tes con probabilidades entre 0,1 y 0,3, con un pro-
nóstico menos definido, podrían ser beneficiados con
acciones específicas para modificarlo favorablemen-
te. El punto de acción más importante parece ser
el tratamiento.

Palabras claves: Insuficiencia cardíaca. Pronóstico.
Mortalidad.

Summary

The management of heart failure (HF) has under
gone dramatic changes as consequence of the
increasing knowledge accumulated about
pathophysiological mechanisms and the new drugs
available. Within this context a proper treatment
depends greatly of a timely diagnosis of the cause,
and the establishment of the prognosis for each
patient.
The present study included 75 patient, admitted with
the diagnosis of HF, that met the Framingham criteria.

A logistic regression model was used to calculate
death probability during the hospitalization period.
The patients were stratified according to the estimate
death probability during the in-hospital period, the
relationship between this probability and outcome
was established according to the functional stage at
discharge or death. With probabilities under 0,1
prognosis was good, only one patient dies (14,29%);
oppositely of those with probabilities over 0,3 88,89%
died. Patients with probabilities between 0,1 and
0,3, with less defined prognosis, could be benefited
of specific action to modify this prognosis. The most
important clinical point of action seems to be
treatment.

Key words: Heart failure. Prognosis. Mortality.

Introducción

En los últimos años la insuficiencia cardíaca
congestiva (ICC) se ha convertido en uno de los
problemas de salud más importantes de la me-
dicina cardiovascular1. En Estados Unidos se
diagnostican anualmente cerca de 400.000 ca-
sos nuevos por año y entre 1970 y 1985 se
incrementó mundialmente cinco veces su inci-
dencia. En el mundo existen más de 15 millo-
nes de personas que sufren los efectos de este
síndrome1-4, la magnitud del hecho ha tomado
tal alcance que en la actualidad constituye la
primera causa de hospitalización de personas
mayores de 65, ubicándose en el cuarto lugar
para el resto de las edades. Dada la alta fre-
cuencia con que ingresan pacientes con ICC el
presente estudio se propuso investigar el valor
predictivo de un grupo de variables que en un
estudio previo habían demostrado relación con
la mortalidad hospitalaria de estos pacientes.
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Pacientes y métodos

Se tomó una muestra convencional de forma
prospectiva, compuesta por todos los pacientes
cuyo motivo de ingreso principal fue la ICC, se-
gún los criterios de Framingham, en el período
comprendido entre el 1º de Marzo y el 30 de
Junio de 1999 en el Hospital Universitario
�Celestino Hernández Robau� de Santa Clara,
Villa Clara, Cuba. Como fuente se emplearon el
interrogatorio, la observación, los datos obteni-
dos en los expedientes clínicos, y protocolos de
autopsia en el caso de los fallecidos. Se interroga-
ron y observaron los enfermos en las primeras 48
horas y se recogieron los datos necesarios para la
investigación. Se excluyeron de la muestra los
pacientes con datos dudosos o aquellos que falle-
cieron por razones ajenas a la ICC y su causa.

Variables de estudio: Además de la edad, el sexo
y el estadío según la clasificación funcional de
la �New York Heart Association� (NYHA), se re-
cogieron las siguientes variables:

� Tiempo de evolución: Definido como el pe-
ríodo entre el primer diagnóstico o inicio de
los síntomas de ICC y el ingreso actual.

� Tratamiento: Se consideró el tratamiento lle-
vado por el paciente antes del ingreso como
adecuado o no adecuado. En el primer caso
se consideró adecuado el tratamiento que
trató la causa de la ICC y los síntomas de
acuerdo al grado de repercusión hemodiná-
mica y su expresión clínica. Se consideró
inadecuado cuando no cumplía estos pará-
metros.

� Causa: Se consideró como causa de la ICC
la condición que ocasionó el fallo cardíaco y
no se incluyeron en el estudio las causas
extracardíacas de ICC, a menos que existie-
ra daño miocárdico permanente.

El estado del paciente al egreso se consideró
como vivo o fallecido, en el primer caso se con-
signo el estadío funcional de la NYHA. Para el
análisis de la edad se consideraron tres grupos,
según los siguientes criterios: Menores de 65
años, por ser la esperanza de vida propuesta
por la OMS para el año 20005, de 65 a menos
de 78 años, por ser los 78 años la esperanza de
vida en la provincia6, y 78 años y más.

Se estratificaron los pacientes según el valor de
la probabilidad de morir durante el ingreso, para
comparar los pacientes egresados vivos y los
fallecidos. Se distribuyó la probabilidad en cla-
ses de 0,1, y se hizo el cálculo el riesgo al mo-
mento del ingreso utilizando un modelo de re-
gresión previamente obtenido1:

1
P(muerte=1)= ������

1+Exp(X)

Donde: X = 3,71- (0,03xEDAD) - (0,097xTE)
+ (0,676xTTO) + (1,009xZ1) + (0,095xZ2) -
(0.403xZ3) - (1.361xZ4)]

Causa Z1 Z2 Z3 Z4

Cardiopatía isquémica: 0 0 0 0
Miocardiopatía dilatada: 1 0 0 0
HTA o miocardiopatía
hipertrófica 0 1 0 0
Valvulopatías: 0 0 1 0
Cor pulmonale crónico 0 0 0 1

Se aplicaron pruebas de hipótesis de compara-
ción de proporciones, chi cuadrada y comparación
de medias en aquellos casos en que resultó de
interés con un nivel de significación de a = 0,05.

Resultados

La muestra incluyó 75 pacientes con una distri-
bución por sexo homogénea (p = 0,25). En cuan-
to a la edad el valor medio de los hombres fue
de 73,17 mientras que en las mujeres fue de
75,09, al comparar ambos sexos encontramos
que las mujeres fueron significativamente más
viejas que los hombres (p = 0,045). La distribu-
ción por grupos de edad aparece en la Tabla 1.

La cardiopatía isquémica resultó ser la causa
más frecuente de ICC 72%, seguida de la
miocardiopatía 14,7% y la HTA 9,3% en tercer
lugar (Tabla 2). La miocardiopatía dilatada fue
más frecuente que HTA pero la diferencia no fue
significativa (p = 0.31).

La distribución de los pacientes de acuerdo al
estadío funcional según la clasificación de la
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NYHA, y su asociación con el resultado al egreso
se muestra en la Tabla 3. No se produjo ningún
ingreso en estadío I y mientras que el 78,7% de
los pacientes fueron clasificados como estadío
IV al ser admitidos. Aunque no se encontraron
diferencias significativas (p = 0,36) en el estadío
funcional entre egresos vivos y fallecidos, el por
ciento de vivos (64,41%) en estadio IV fue el
menor mientras que el de fallecidos fue el mayor
(35,59%).

En la Tabla 4 muestra la distribución de los fa-
llecidos y los egresados vivos según la probabi-
lidad de morir durante el ingreso. El grupo de
los fallecidos presentó una mayor frecuencia re-
lativa en la probabilidad más alta donde sólo
sobrevivió un paciente. Lo inverso sucedió con
la probabilidad más baja donde sólo falleció
uno. No obstante en los grupos intermedios la
frecuencia no se incrementó de una forma tan
definida, aunque se puede ver que en ambos
grupos alrededor de la cuarta parte de los pa-
cientes fallece. La prueba de ji cuadrada demos-
tró un comportamiento significativamente dife-
rente de la probabilidad de morir, calculada en
el momento del ingreso, para vivos y fallecidos
(p= 0,0011).

La Tabla 5 muestra la relación del tratamiento
con la mortalidad. Casi la mitad de los pacien-
tes incluidos en la muestra llevaban un trata-
miento inadecuado antes del ingreso (48%) y el
70,84% de los fallecidos pertenecían a este gru-
po. Inversamente, los vivos bien tratados repre-
sentaron el 62,74%. Una prueba de ji cuadrada
entre los egresados vivos y los fallecidos en cuan-
to al tratamiento adecuado o no antes del ingre-
so que demostró una diferencia estadística alta-
mente significativa entre ambos grupos (p=
0,006 X2 = 7,37 GL= 1). El 47,22% de los
pacientes que recibía tratamiento inadecuado
antes del ingreso falleció.

Discusión

Aunque no existió diferencia significativa entre
la cantidad de hombres y mujeres incluidos en
el estudio, hubo un predominio de los primeros
antes de los 65 años, diferencia que desapare-
ció en el intervalo comprendido entre 65 y 77
años para reaparecer aparecer a favor de las
mujeres de 78 años o más. Las mujeres con
ICC fueron significativamente más viejas que los
hombres, esto pudiera ser consecuencia del au-
mento de la incidencia de cardiopatía isquémica
en las mismas después de perder la protección
estrogénica, si tenemos en cuenta que la princi-
pal causa de ICC es la cardiopatía isquémica
este hecho parece lógico. Por otra parte la ma-
yor longevidad de las mujeres explica que se pre-
sente un mayor número de casos de ICC en pa-
cientes femeninas mayores de 78 años, ya que
la población femenina de este grupo de edad
también es más numerosa6. Aunque la muestra
no fue aleatoria, la baja proporción de pacientes
menores de 65 años coincide con el criterio de
que la incidencia y la gravedad de la ICC au-
mentan con la edad.

En los últimos años la cardiopatía isquémica
ocupa ampliamente el primer lugar como causa
de ICC en países desarrollados, y algunos auto-
res reportan que más de un 70% de las ICC se
deben a esta causa, llegando a más de 80% en

Grupos de edad Masculino % Femenino % Total %

Menores de 65 12 29,3 5 14,7 17 22,7
65 � 77 14 34,1 13 38,2 27 36,0
78 y más 15 36,6 16 47,1 31 41,3
Total 41 54,7 34 45,3 75 100

Fuente: Expedientes clínicos y protocolos de necropsia

Tabla 1.
Relación entre sexo
y edad de los pacientes
ingresados con
insuficiencia cardíaca
en el Hospital
Universitario �Celestino
Hernández Robau�
de marzo a junio 1999

Causas No. %

Cardiopatía isquémica 54 72,0
Miocardiopatía dilatada 11 14,7
Hipertensión arterial 7 9,3
Valvulopatías 3 4,0
Total 75 100

Fuente: Expedientes clínicos y protocolos de necropsia

Tabla 2.
Causas de insuficiencia
cardíaca por orden
de frecuencia de los 75
pacientes incluidos
en el estudio
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pacientes mayores de 65 años1-4,7-9. El grupo de
pacientes incluidos en el estudio tuvo un com-
portamiento similar. La cardiopatía isquémica
ha modificado su historia natural, paradójica-
mente, la mejoría en los tratamientos, la mayor
supervivencia de los pacientes que sufren even-
tos coronarios agudos, la trombolisis, los antia-
gregantes y en general el aumento de la longevi-
dad de la población de los países desarrollados
ha implicado un aumento de los pacientes que
desarrollan ICC como consecuencia de una car-
diopatía isquémica aunque, desde luego, son más
viejos.

Llama la atención que la incidencia de la
miocardiopatía dilatada fue mayor que la de HTA,
aún cuando la diferencia no fue significativa (p
= 0,31). En este caso los resultados podrían
responder al pequeño tamaño de la muestra o

al hecho de que algunos diagnósticos de miocar-
diopatía dilatada pudieran tratarse realmente de
casos de cardiopatía isquémica. La mayoría de
los investigadores aceptan en la actualidad la
dificultad para establecer el diagnóstico diferen-
cial entre miocardiopatía dilatada y una cardio-
patía isquémica con dilatación. El problema se
hace más difícil cuando los pacientes rebasan
los 65 años, pues en estos casos casi siempre
existen cambios arterioscleróticos que hace muy
difícil descartar una cardiopatía isquémica, so-
bre todo si no existe alguna otra razón que justi-
fique una coronariografía o estudio isotópico, y
aun con los resultados de estas pruebas en oca-
siones no es posible establecer la diferencia con
entera seguridad. Algunos, hoy, acuñan el térmi-
no miocardiopatía isquémica o miocardiopatía
dilatada isquémica o no isquémica tratando de

Tabla 3.
Relación entre estadío

funcional y el desenlace
de los pacientes

ingresados con
insuficiencia cardíaca

Estadío funcional Vivos % Fallecidos % Total %

I 0 0,0 0 0,0 0 0,0
II 2 66,67 1 33,33 3 4,0
III 11 84,62 2 15,38 13 17,3
IV 38 64,41 21 35,59 59 78,7
Total 51 68,00 24 32,00 75 100,0

Frecuencias esperadas > 5 = 50%      X2  = 2     GL=  2     p= 0,36
No se incluye la primera fila en el análisis estadístico
Fuente: Expedientes clínicos y protocolos de necropsia

Tabla 4.
Distribución según

la probabilidad de morir
al ingreso en relación

con el desenlace
al egreso de 75

pacientes ingresados con
insuficiencia cardíaca

Probabilidad Vivos % Fallecidos % Total %

0 � 0.1 6 85,7 1 14,3 7 9,3
+ 0,1 � 0,2 19 70,4 8 29,6 27 36,0
+ 0,2 � 0,3 25 78,1 7 21,9 32 42,7
+ 0,3 1 11,1 8 88,9 9 12,0
Total 51 68,0 24 32,0 75 100,0

Frecuencias esperadas inferiores a 5= 37,5%     X² = 15,97     GL = 3     p= 0,0011
La clase incluye el límite superior.
Fuente: Expedientes clínicos y protocolos de necropsia

Tabla 5.
Relación entre

tratamiento previo
al ingreso y mortalidad de

los pacientes ingresados
con insuficiencia cardíaca

Resultado Tratamiento adecuado % Tratamiento no adecuado % Total %

Vivos 32 62,7 19 37,3 51 68,0
Fallecidos 7 29,2 17 70,8 24 32,0
TOTAL 39 52,0 36 48,0 75 100

X2 = 7,37     GL=1     p=0,006
Fuente: Expedientes clínicos y protocolos de necropsia
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englobar ambas enfermedades en algunos estu-
dios, denotando, así, su similitud en cuanto a evo-
lución, tratamiento requerido y pronóstico10-12.

Tres de los pacientes con diagnóstico de miocar-
diopatía dilatada, en este estudio, tenían más
de 65 años (dos 69 y una 66) y aunque en
todos el diagnóstico databa de más de 10 años
atrás, algunos consideran cuestionable dicho
diagnóstico a esta edad7. No obstante, autores
como Glamann13, y Lewis14, reportan series bien
documentadas de miocardiopatía dilatada en las
que figuran pacientes mayores de 65 años.

Los pacientes fueron clasificados según los
estadíos funcionales de la NYHA, sin embargo
no encontramos el valor pronóstico esperado,
ya que aunque el 87,5% de los fallecidos ingre-
saron en estadio IV, también la mayor parte de
los egresados vivos estaban en este estadío al
ingreso (74,5%), por lo que no hubo diferencia
significativa entre ambos grupos.

La poca efectividad de la clasificación de la
HYHA para establecer un pronóstico en el tiem-
po de ingreso parece estar justificada por el he-
cho de que, lógicamente, los pacientes que in-
gresan están en estadíos III o IV y por tanto no
habría diferencia entre los que fallecen y los que
egresan vivos, por otra parte el período de segui-
miento es muy corto.

En el presente estudio no ingresó ningún pacien-
te en estadio I y solo 3 ingresaron en estadio 2.
Según otros autores, la mortalidad en los esta-
dios I y II es inferior al 10% al año, mientras
que para el estadio IV puede alcanzar hasta el
50% al año, la mortalidad de este estudio para
el estadío IV fue del 35,59%, la más alta, lo
cual concuerda con estos datos.

El valor predictivo del modelo quedó demostra-
do ya que los pacientes con una probabilidad de
morir inferior a 0,1 generalmente sobreviven,
mientras que los que tienen una probabilidad
superior a 0,3 fallecen en casi un 90% de los
casos. El problema radica en que entre los pa-
cientes con probabilidad entre 0,1 y menos de
0,2 y los que están entre 0,2 y menos de 0,3 no
hay una diferencia tan clara. El alto porcentaje
de pacientes en estos grupos (entre 0,1 y 0,3)
pudiera plantear cierta limitación en la utilidad

práctica del modelo, pero su uso pueda indicar-
nos aquellos pacientes que requieren una aten-
ción especial por tener un mayor riesgo de morir.

Los pacientes que tienen una probabilidad de
morir poco definida, podrían ser los más benefi-
ciados de una atención diferenciada, pues ob-
viamente tienen mayor riesgo de morir que los
que tienen una probabilidad inferior a 0,1 y no
tienen un pronóstico tan sombrío como los que
tienen una probabilidad superior a 0,3. Esta idea
puede fundamentarse si se toma en cuenta que
la mayoría de los que han tratado el tema del
pronóstico de la ICC admiten que en estadíos
finales, las alternativas son el transplante, la
cardiomioplastia o medidas terapéuticas palia-
tivas15. Lógicamente este grupo de pacientes se
escapa a las alternativas convencionales y no
siempre podrá ser abordado, por limitaciones del
paciente o de recursos. Los otros pacientes, con
un riesgo que podría ser considerado interme-
dio, tendrían evidentemente mejores opciones.

El tratamiento previo al ingreso parece ser el in-
dicador más importante del desenlace. Su ins-
tauración debe tener en cuenta no solo los sín-
tomas y signos en el momento del diagnóstico,
sino también la causa que le da origen a la ICC
y el tipo de disfunción (sistólica o diastólica). El
48% de los pacientes estudiados recibían un tra-
tamiento no adecuado antes del ingreso y de
ellos casi la mitad fallecieron. El no usar vasodi-
latadores o usarlos en dosis insuficientes y no
usar oportunamente los diuréticos fueron los erro-
res más comunes.

Los diuréticos, a pesar de sus limitaciones, pro-
ducen beneficios hemodinámicos y sintomáticos
en pacientes congestivos por lo que están indi-
cados en todos los casos con evidencias de re-
tención hídrica, y aunque por sí solos no son
capaces de mantener la estabilidad clínica del
paciente, reducen de forma rápida la disnea y la
congestión2,15.

Los vasodilatadores que actúan preferentemen-
te sobre el lecho venoso aumentan la capacitan-
cia de dicho territorio disminuyendo el retorno
venoso, la precarga y mejorando secundariamen-
te los síntomas de congestión pulmonar. La de
acción arteriales, reduce la vasocontricción dis-
minuyendo la resistencia periférica y la poscarga,
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mejorando los síntomas de bajo gasto sobre todo
en pacientes con gran deterioro de la función
contractil. En ambos grupos se reduce la ten-
sión parietal y se producen evidentes beneficios
hemodinámicos y clínicos de forma rápida2.

El uso de medicamentos que reúnen varios efec-
tos positivos en si mismos, vasodilatación
venosa y arterial, incremento de la diuresis y pro-
tección contra la remodelación ventricular como
los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina son los más eficaces en la ICC. El
beneficio de los mismos está bien demostrado
en cualquier caso de ICC sintomática o con dis-
minución de la fracción de eyección (FE), y la
única limitación en este sentido está dada por
sus efectos colaterales y su costo. Donde no esté
contraindicado y exista una disfunción ventricular
sintomática o una FE disminuida su uso es de
elección2,5,8,15-21.

Haber encontrado que el tratamiento es uno de
los principales factores asociados a la mortali-
dad tiene importancia por ser el único factor
modificable del modelo, pero además porque es
el tratamiento el que puede revertir o enlentecer
el proceso de remodelación y mejorar la FE,
ambos predictores probados de la mortali-
dad15,16,18. Las dificultades en el manejo de la
ICC son universales y están relacionadas, entre
otras cosas, con la necesidad de particularizarlo
a cada paciente y los cambios conceptuales so-
bre el tratamiento, introducidos por los descubri-
mientos fisiopatológicos de los últimos años7,22.

La predicción de la mortalidad a corto plazo de
la ICC estará siempre afectada por la imposibili-
dad de predecir las complicaciones agudas no
relacionadas con el grado de capacidad funcio-
nal o la causa de la misma.

En el estudio de Framingham, en el CONSENSUS,
y en el estudio epidemiológico EEMS realizado
en España refieren un alto índice de muertes
súbitas8. La muerte de los pacientes con ICC
puede producirse como consecuencia del agra-
vamiento progresivo de la misma, pero también
por otras complicaciones o afecciones cardía-
cas o extracardíacas como: infarto miocárdico
agudo, embolia pulmonar, emergencia hipertensi-
va, las arritmias etc.4, que puede ser responsa-
ble de una muerte no predicha.

En resumen el presente estudio sugiere que el mo-
delo de predicción utilizado tiene valor pronóstico
a corto plazo y que las medidas para reducir la
mortalidad deben centrarse en lograr un mejor
manejo del paciente con ICC en la comunidad.
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