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Resumen
Objetivos: Evaluar la mortalidad intrahospita-

laria, y post egreso a 30 y 90 días de pacientes con
insuficiencia cardíaca (IC). Métodos: Estudio de
casos, prospectivo, longitudinal y descriptivo en
pacientes hospitalizados, durante el periodo Mayo
2016 – Junio 2017. Los contrastes entre variables
nominales se hicieron con la prueba de Chi-cua-
drado. En el caso de las variables continuas se
aplicó la prueba “t de Student” para muestras
independientes (dos grupos: fallecidos, vivos). Se
modeló un análisis de regresión logística binario
de la mortalidad. Resultados: Un total de 400
pacientes fue incluido en el estudio. La mortalidad
general fue de 32,2 %, la hospitalaria de 9,5 %, a
30 días de seguimiento 18,2 %  y de  22,7 % a los
90 días. La edad promedio fue de 65,07±15,8 años.
El género femenino fue el predominante con 58,1
%. El nivel educativo bajo fue el más frecuente (p=
0,002). La comorbilidad de miocardiopatía tóxica
e idiopática tuvo relación estadística (p= 0,039).
La clase funcional III-IV tuvo relación estadística
(p=0,002). Se determinaron variables indepen-
dientes asociadas con mortalidad: inotrópicos al
ingreso (OR 5,47[IC 95 %; 1,46 – 6,14], p=
0,000), estancia hospitalaria > 5 días (OR 3 [IC
95% 1,46 – 6,14], p= 0,003), abandono de trata-
miento (OR 2,70 [IC 95% 1,47 – 4,97], p= 0,001),
clase funcional III-IV (1,45 [IC 95%; 0,02 – 0,22],

p=0,378). Se evidenció que el uso de beta-blo-
queador al ingreso fue un factor reductor de mor-
talidad (OR 0,48 IC 95 %; 0,26 – 0,89, p= 0,019).
Conclusiones: La mortalidad hospitalaria y en
control ambulatorio fue muy elevada. La insufi-
ciencia cardíaca en la población de pacientes estu-
diados en este trabajo se presenta de forma más
precoz con respecto a otros estudios. El beta-blo-
queador indicado al ingreso fue un factor reductor
de mortalidad.

Palabras clave: mortalidad; insuficiencia car-
díaca; factores de riesgo; alta hospitalaria.
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Abstract
Objectives: To evaluate hospital and ambulatory mor-

tality at 30 and 90 days of follow-up in patients with heart
failure. Methods: Case study, prospective, longitudinal
and descriptive in patients who were treated in the hospi-
tal, during the period May 2016 - June 2017. The con-
trasts between nominal variables were measured with the
Chi-square test. In the case of continuous variables, the T
test was applied for independent samples (case:two
groups: deceased, alive). A binary logistic regression
analysis of mortality was performed. Results: A total of
400 patients were included in the study. The overall mor-
tality was 32.2%; the hospital mortality was 9.5%, at 30
days of follow-up and 18.2%, at 90 days of follow-up
22.7%. The average age was 65.07 ± 15.8 years. The
female gender was 58.1%. The low educational level
was the most frequent variable (p = 0.002). The
comorbidity of toxic and idiopathic cardiomyopathy
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had a statistical relationship (p = 0.039).
Functional class III-IV had a statistical relationship
(p = 0.002). Independent variables associated with
mortality were determined: inotropic on admission
(OR 5.47 [95% CI, 1.46-6.14], p = 0.000), hospital
stay> 5 days (OR 3 [95% CI 1.46] - 6,14], p =
0,003), abandonment of treatment (OR 2.70 [95%
CI 1.47 - 4.97], p = 0.001); the use of a beta-bloc-
ker on admission was a mortality reducing factor
(OR 0.48 IC 95%, 0.26-0.89, p = 0.019).
Conclusions: The hospital and ambulatory morta-
lity were very high. Heart failure in the population
of patients studied in our hospital occured earlier
than in other studies. The beta-blocker indicated at
admission in this study was a mortality reducing
factor.

Key words: mortality; heart failure; risk factors.

Introducción
La Insuficiencia Cardíaca (IC) es un síndrome

heterogéneo resultante del daño estructural de la
fibra miocárdica a través de diversos mecanismos
cuya prevalencia ha ido incrementando en forma
significativa a medida que la terapéutica actual ha
reducido la mortalidad de la cardiopatía isquémica
en particular del infarto agudo de miocardio (IAM)
constituyendo  la primera causa de hospitalización
en  personas ancianas y el principal factor determi-
nante del enorme gasto de asistencia sanitaria aso-
ciado a la insuficiencia cardíaca. A pesar de los
avances terapéuticos realizados, la insuficiencia
cardíaca aguda tiene un mal pronóstico, con una
mortalidad hospitalaria que oscila entre el 4 y el 7
% así como una mortalidad a los 60 y 90 días de 7
y 11%(1). Los datos epidemiológicos obtenidos de
diferentes fuentes estadísticas tanto en Estados
Unidos como en Europa  permiten determinar que
la Insuficiencia cardíaca es la principal causa de
muerte de origen cardiovascular en pacientes
mayores de 65 años(2).   

Planteamiento del problema 
La IC es el estadío terminal de múltiples procesos

cardiológicos. Es una situación grave, progresiva e
irreversible a la que potencialmente pueden llegar la
mayoría de los pacientes cardiópatas. No se trata de
una enfermedad concreta, sino de un amplio síndro-

me. En el mundo, más de 20 millones de personas
padecen de insuficiencia cardíaca y a pesar de los
grandes adelantos en el manejo de esta enfermedad,
la tasa de fallecimientos sigue en aumento(3). En
Venezuela, para el año 2013, se registraron 149.903
muertes con una tasa de mortalidad general de 4,93
por 1.000 habitantes. Las enfermedades del corazón
se ubicaron como primera causa de muerte general
en el país con 30.899 defunciones para un 20,61 %,
incluso por encima de enfermedades como el cáncer
y la diabetes mellitus. Así mismo, la cardiopatía se
ubicó como primera causa de muerte en el Estado
Miranda  y el Distrito  Capital. La insuficiencia car-
díaca, se ubicó como cuarta causa de muerte cardio-
vascular, siendo precedida por infarto agudo del
miocardio, enfermedad cardíaca hipertensiva y
enfermedad isquémica crónica del corazón(4).
Tradicionalmente, se han estudiado las tendencias
de la mortalidad por enfermedad coronaria y por
accidente cerebrovascular por ser los componentes
más importantes de la patología cardiovascular. Sin
embargo, la epidemiología de la insuficiencia cardí-
aca se conoce poco, a pesar del impacto económico
que representa por el tratamiento farmacológico cró-
nico y por la frecuente tasa de mortalidad y hospita-
lización de los pacientes con esta patología. 1) El
propósito de la investigación fue conocer ¿Cuál es la
mortalidad de los pacientes hospitalizados con diag-
nóstico de Insuficiencia Cardíaca Aguda que acudie-
ron al Servicio de Medicina Interna del Hospital Dr.
Domingo Luciani de Caracas y continuaron en con-
trol ambulatorio 30 y 90 días posteriores al egreso. 

Justificación e importancia 
Es importante conocer su epidemiología real y

los factores de riesgo o enfermedades que podrían
aumentar la mortalidad y , a partir de esos datos,
aplicar las medidas terapéuticas capaces de contro-
lar su progresión epidemiológica(5). El monitoreo y
seguimiento a corto y mediano plazo de los pacien-
tes con IC, para la detección temprana de factores
de riesgo y enfermedades, se traduce en reducción
de hospitalizaciones y de la tasa de mortalidad,
como una herramienta terapéutica promisoria para
estos pacientes(6). La situación actual de Venezuela,
influyó en la mala adherencia a la medicación, con
una mala calidad de vida y un mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad, hospitalización y altos
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costos en salud(7). Unido a lo expuesto, y que  los
estudios previos realizados han sido enfocados en
el aspecto de morbilidad,  este estudio propuso
conocer los datos de la mortalidad hospitalaria y de
seguimiento ambulatorio a 30 y 90 días, de los
pacientes con IC del  Servicio de Medicina Interna
del Hospital “Dr. Domingo Luciani”.

Objetivos
1. Registrar la historia clínica de los pacien-

tes que ingresen al Servicio de Medicina
Interna del Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani” con diagnóstico de
insuficiencia cardíaca aguda y describir las
características sociodemográficas, clínicas
y paraclínicas de los pacientes.

2. Realizar su seguimiento durante su estan-
cia hospitalaria y posterior a su egreso,
mediante la programación de un esquema
de seguimiento ambulatorio a 30 y a 90
días, para evaluar desenlace,así como
determinar los factores de riesgo relacio-
nados con su mortalidad.

Aspectos éticos
A cada uno de los participantes se les solicitó

autorización por medio de un consentimiento infor-
mado, registrando los datos en la ficha de recolec-
ción destinada para tal fin; se les tomó muestra de
sangre periférica y se realizaron electrocardiografía,
radiografía de tórax y ecocardiograma. Cabe desta-
car que se mantendrá la confidencialidad de los
resultados obtenidos y se respetó la autonomía de
los pacientes. Del mismo modo se respetaron los
otros principios básicos de la bioética como lo son la
beneficencia, no maleficencia, justicia y equidad.
Cada paciente recibió la atención requerida indepen-
dientemente de que renunciara a colaborar con la
investigación. 

Métodos: De acuerdo a los objetivos del pre-
sente estudio, esta investigación se trató de un estu-
dio de cohorte de casos, siendo prospectivo, longi-
tudinal y descriptivo.

Población: Los pacientes con diagnóstico de
insuficiencia cardíaca aguda que fueron atendidos
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital

General del Este “Dr. Domingo Luciani” durante
en el periodo mayo 2016 – junio 2017”. La pobla-
ción obtenida fue de 400 pacientes.

Muestra: La muestra seleccionada estuvo for-
mada por los pacientes de cualquier género, mayo-
res de 13 años de edad, con diagnóstico de insufi-
ciencia cardíaca aguda durante su estancia hospita-
laria y seguimiento ambulatorio, conformando así
una muestra de 129 pacientes, por muestreo no
probabilístico-intencional.

Criterios de exclusión: Pacientes embarazadas
y pacientes ingresados fuera del servicio de medi-
cina interna.

Procedimiento: Los pacientes durante su
hospitalización, firmaron un consentimiento
informado por escrito para la obtención de sus
datos clínicos y de muestras analíticas con fines
de investigación. Se programó un esquema de
llamadas telefónicas a los 30 y 90 días de su
egreso, realizadas por uno de los autores de esta
investigación. La situación vital y/o la causa de
muerte se documentó por información de  los
familiares y, además, se interrogó al familiar
sobre: adherencia al tratamiento (SI o NO) pres-
crito/sugerido. Se incluyeron en el estudio todos
los pacientes admitidos consecutivamente en el
Servicio de Medicina Interna desde el inicio de
este estudio en mayo 2016 hasta junio 2017. El
seguimiento se cerró para su análisis en    sep-
tiembre de 2017. 

Se realizó una exploración física integral que
incluía peso, talla y cálculo del índice de masa cor-
poral, de acuerdo a los criterios según la organiza-
ción mundial de la salud (OMS). A todos los
pacientes se les midió la presión arterial sentado y
luego de veinte minutos de reposo, usando un
esfingomanómetro de mercurio estándar con un
manguito de 14 centímetros. El método palpatorio
se utilizó para verificar las lecturas auscultatorias
de la presión arterial sistólica.

Se tomaron 8 cc de sangre venosa periférica de
cada paciente. Todas las muestras se almacenaron
en tubos y fueron enviadas y procesadas por el
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laboratorio clínico del hospital, donde se realizó
únicamente hematología completa y funcionalismo
renal.

A todos los pacientes se les realizó un electro-
cardiograma de doce derivaciones usando un equi-
po calibrado a 0.15 Hz – 40 Hz con parámetros
estandarizados a 25 mm/s y 10 mm/mV. Para la
interpretación del mismo se usaron los criterios
actuales establecidos y aceptados por las organiza-
ciones nacionales e internacionales de Medicina y
Cardiología. 

Los estudios imagenológicos fueron radiogra-
fía de tórax en proyección pósteroanterior del
Para evaluar las características estructurales del
corazón se procedió a la realización de un ecocar-
diograma transtorácico modo M, 2D, Doppler
espectral, color y tisular, usando un ecocardiógra-
fo Philips HD7. Los parámetros del mismo se
determinaron usando los criterios de las guías y
estándares de la Sociedad Americana de ecocar-
diografía y del grupo redactor de la cuantificación
de cavidades, desarrollado conjuntamente con la
Asociación Europea de ecocardiografía del año
2005(2). 

Tratamiento estadístico
Los datos fueron analizados con RStudio

3.8.3. Se calculó la media y la desviación estándar
de las variables continuas; en el caso de las varia-
bles nominales, se calcularon sus frecuencias y
porcentajes. Los contrastes entre variables nomi-
nales se hicieron con la prueba de Chi-cuadrado.
En el caso de las variables continuas se aplicó la
prueba t de Student para muestras independientes
(caso dos grupos: fallecidos y vivos; 30-días y 90-
días). Se modeló un análisis de regresión logísti-
ca binario de la mortalidad con predictores clíni-
cos y epidemiológicos, la validez del modelo de
regresión de evaluó usando la prueba Hosmer-
Lemeshow. Se consideró un valor estadísticamen-
te significativo si p < 0,05.

Resultados
La muestra inicial de registrados a su ingreso en

el Servicio de Medicina Interna  fue de 400 pacien-
tes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca. 

Se determinaron las características socio-demo-
gráficas y la mortalidad. La edad promedio fue de
65,07±15,8 años, siendo los grupos etarios entre 55
- 64 años y 65-74 años como los más frecuentes, la
edad con la relación a la mortalidad no tuvo rela-
ción estadísticamente significativa (p= 0,125). El
género femenino fue el predominante con 58,1 %.
El género con la relación a la mortalidad no tuvo
relación estadísticamente significativa  (p= 0,623).
El 60,4 % provenía del  Municipio Sucre del
Estado Miranda. El nivel educativo más frecuente
fue primaria completa con 51,1 % seguido de anal-
fabeta 18 %, teniendo relación estadísticamente
significativa (p= 0,002) con la mortalidad. En la
distribución del estrato socio-económico se obser-
vó mayor frecuencia del Graffar III con 60,4 % (p=
0,781)  de los casos sin relación estadísticamente
significativa con mortalidad (Tabla 1). 

Durante el tiempo de realización del estudio se
registró una mortalidad general de 129 pacientes
(32,2 %) . El resto de los desenlaces se distribuyó
así: vivos 210 contesto 52,5 % y 61 (15,2 %) “no se
sabe/no contestó” Los pacientes fallecidos de este
estudio se desglosaron de la siguiente manera: 38
muertes intrahospitalarias para un 9,5 %, 73 muer-
tes en el 1er control a 30 días( 18,2 % )y 18 muer-
tes en el 2do control ( 4,5 %) para una mortalidad
total a 90-dias de 22,7 %. (Tablas 2 y 3).

En la mortalidad se evaluó la presencia de
comorbilidades y  se estableció la mayor frecuen-
cia de hipertensión arterial con 86 % sin relación
estadísticamente significativa con mortalidad (p=
0,056), seguida de cardiopatía isquémica crónica
38 % sin relación estadísticamente significativa
con mortalidad (p= 0,183), diabetes mellitus con
20,2 % sin relación estadísticamente significativa
con mortalidad (p= 0,242), miocardiopatía tóxica e
idiopática 7,8 %. Esta última con relación estadís-
ticamente significativa para mortalidad (p= 0,039).
Se agruparon en la categoría las siguientes enfer-
medades: anemia, lupus eritematoso sistémico,
enfermedad renal crónica e hipotiroidismo, sin sig-
nificancia estadística en este estudio. El hábito
tabáquico pasado se observó en 35,7 % (p= 0,117)
y el tabaquismo activo en 13,2 % (p= 0,130) de las
defunciones respectivamente.
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Entre las causas de descompensación en pacien-
tes fallecidos se evidenció el abandono de trata-
miento como la más frecuente con 64,3 % con rela-
ción estadísticamente significativa para mortalidad
(p= 0,003), seguida de las infecciones con 31 % sin
relación estadísticamente significativa con mortali-
dad (p= 0,452), crisis hipertensiva 6,2 %  sin rela-
ción estadísticamente significativa con mortalidad
(p= 0,244) y síndrome coronario agudo 5,4 %, sin
relación estadísticamente significativa con mortali-
dad (p= 0,140), Tabla 4.

En cuanto a los pacientes fallecidos y la clase
funcional al ingreso, se evidenció la clase funcio-
nal III con 79,8 %, seguida de la clase funcional IV
con 11,6 % y la clase funcional II con 8,5 %. Es de
anotar que la clase funcional IV es 4,8 veces más
alta proporcionalmente en los pacientes fallecidos
con respecto a los vivos, con una relación estadís-
ticamente significativa (p= 0,002).

Tratamiento médico
Al ingreso, en los pacientes fallecidos,  se usa-

ron los diuréticos de asa en 95,3 %, seguidos por
IECA en 36,4 % y beta-bloqueantesº en 27,9 %. El
uso de inotrópicos tuvo una relación de significan-
cia estadística con la mortalidad (p= 0,001). Hubo
prescripción de beta-bloqueadores al ingreso en
27,9 % de los pacientes fallecidos, a diferencia de
los pacientes que permanecieron vivos con una
prescripción del 44,8 %,  lo cual resultó una rela-
ción estadísticamente significativa para no mortali-
dad (p= 0,002), Tabla 4. 

En igual forma, la causa de muerte en este estu-
dio estuvo distribuida así: cardiovascular 69,7 %,
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Tabla 1. Mortalidad General y Aspectos 
sociodemograficos

Fallecidos Vivos

Variables N= 129 % N=210 % p

Edad (años) 0,125

13 - 24 1 0,77 3 1,4

25 - 34 5 3,87 1 0,5

35 - 44 9 6,97 12 5,7

45 - 54 9 6,97 27 12,9

55 - 64 36 27,9 47 22,4

65 - 74 35 27,13 56 26,7

75 - 84 19 14,72 44 21

≥ 85 15 11,62 20 9,5

Edad (Media) (DE) 65,07 ±15,882 66,05 ± 14,640 0,564

Género 0,623

Femenino 75 58,1 92 43,8

Masculino 54 41,8 118 56,2

Procedencia 0,125

Miranda 78 60,4 137 65,2

Distrito Capital 35 27,1 36 17,1

Otros estados 3 2,3 7 3,3

Ignorado 13 10 30 14,2

Grado de instrucción 0,002

Analfabeta 18 13,95 16 7,6

Primaria incompleta 7 5,4 33 15,7

Primaria completa 66 51,1 83 39,5

Bachillerato incompleto 1 0,7 12 5,7

Bachillerato completo 15 11,6 16 7,6

Universitario 8 6,2 6 2,8

Ignorado 14 10,8 44 21

Estrato socioeconómico 0,781

II 29 22,4 50 23,8

III 78 60,4 110 52,3

IV 20 15,5 27 12,9

V 2 1,55 7 3,33

Tabla 2. Desenlace de los pacientes 2

Variables Estadísticas

n = 400

N %

Fallecidos 129 32,2

Vivos 210 52,5
No se sabe/
No contesta 61 15,2

Tabla 3. Distribución de los pacientes fallecidos 

Variables Estadísticos

n = 400

N %

Hospitalización 38 9,5

Seguimiento

91 22,7

30-dias (73) -18,2

90-dias (18) -4,5

Mortalidad Total 129 32,2



no cardiovascular 26,3 % y desconocida 3,8 %. La
estancia hospitalaria > 5 días guardó una relación
estadísticamente significativa con la mortalidad
(p= 0,026), y la mediana de estancia hospitalaria en
los pacientes fallecidos fue de 2 días con
(p=0,030), tabla 5.

En el seguimiento a 90 días, la clase funcional
de los pacientes fallecidos tuvo una relación una
relación estadísticamente significativa (p= 0,001).
En orden de frecuencia, la clase funcional III esta-
ba presente en el 87 %, seguido de la clase funcio-
nal II con 12 % y clase funcional IV con 1,1 %. Se
evaluó cumplimiento de tratamiento en el periodo
ambulatorio de seguimiento a 90 días y se eviden-
ció que 66 % de los pacientes fallecidos había
abandonado el tratamiento, y hubo  una sobre pres-
cripción de diuréticos de ASA en el 62 % tuvo una
relación estadística significativa con p=0,004
(Tabla 6).

Otras comorbilidades: anemia  64,4 %, TFG
<30ml/min con 44,1 % sin relación estadística-
mente significativa con mortalidad. 

Se realizaron 205 ecocardiogramas transtoráci-
cos,  59 de ellos en los fallecidos (45,7 %). La frac-
ción de eyección deprimida fue la más frecuente
con 49 pacientes (38%). Por el contrario,  a 70
pacientes fallecidos no se les practicó ecocardio-
grama (54,3 %). Sin embargo el conocimiento o
desconocimiento de la FEVI (p=0,151) en este
estudio no guardó alguna relación estadísticamente
significativa con la mortalidad (Tabla 7).

Cuando se evaluó la mortalidad en el análisis
multivariado de tipo regresión logística binaria se
observó que la mortalidad aumenta: 5,47 veces
más en los pacientes que reciben inotrópicos al
ingreso (IC 95 %; 1,46 – 6,14, p= 0,000), 3 veces
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Tabla 4. Mortalidad General y Aspectos clínicos

Fallecidos Vivos

Variables N= 129 % N= 210 % p

Comorbilidades

Hipertensión arterial 111 86 163 78 0,056
Cardiopatía 
isquémica crónica 49 38 65 31 0,183

Diabetes mellitus 26 20,2 54 26 0,242

Chagas 9 7 27 13 0,088
Miocardiopatía 
toxica e idiopática 10 7,8 6 2,9 0,039

Valvulopatía 5 3,9 10 4,8 0,7

Otros 11 8,5 19 9 0,87

Tabaquismo pasado 46 35,7 93 44 0,117

Tabaquismo activo 17 13,2 17 8,1 0,13

Causa de descompensación

Abandono del 
tratamiento 83 64,3 101 48 0,003

Infecciones 40 31 74 35 0,452

Crisis Hipertensiva  8 6,2 21 10 0,244

Síndrome 
Coronario Agudo 7 5,4 4 1,9 0,14

Clase Funcional al ingreso 0,002
Clase Funcional II 11 8,5 22 11
Clase Funcional III 103 79,8 183 87
Clase Funcional IV 15 11,6 5 2,4

Tratamiento farmacológico indicado al ingreso
Diuréticos asa 123 95,3 193 92 0,221
IECA 47 36,4 96 46 0,093
Beta-Bloqueador 36 27,9 94 45 0,002
Inotrópicos 22 17,1 3 1,4 0,001
Antialdosteronico 11 8,5 27 13 0,22
ARA 9 7 21 10 0,341
Digoxina 8 6,2 13 6,2 0,982
Diuréticos HCT 2 1,6 10 4,8 0,12
Estatinas 14 10,9 19 9 0,586
Anticoagulante 8 6,2 13 6,2 0,997
Antiagregante 13 10,1 25 12 0,605

Tabla 5. Mortalidad General y Aspectos Clínicos

Fallecidos Vivos

Variables N=129 % N=210 % p

Causa de muerte n/a

Cardiovascular 90 69,7 - -

No Cardiovascular 34 26,3 - -

Desconocida 5 3,8 - -

Estancia hospitalaria > 5 días 0,026

Si 30 23,3 29 13,8

No 99 76,7 181 86,2

Días hospitalización
(Mediana) 2 días 1 día 0,03
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más si el paciente permanece > 5 días hospitaliza-
do (IC 95 % 1,46 – 6,14, p= 0,003), 2,70 veces más
si existe abandono del tratamiento (IC 95 %; 1,47
– 4,97, p= 0,001), 1,45 veces más si la clase fun-
cional es III-IV (IC 95 %; 0,02 – 0,22, p=0,378). 

El uso de beta-bloqueadores al ingreso presenta
una asociación positiva en reducción en riesgo
relativo de mortalidad, por lo tanto su uso, se con-
sidera un factor protector (OR 0,48 IC 95 %; 0,26
– 0,89, p= 0,019) (Tabla 8).

Discusión
En este estudio se evidenció una mortalidad

general de 32,2 %, una mortalidad a 30 días de
18,2 % y a 90 días de 22,75 %, valores que están
muy por encima de lo registrado en estudios inter-
nacionales con diferentes esquemas de seguimien-
to. En los estudios a 30 días de Tiew-Hwa et al(10)

la mortalidad se ubicaba en 9,5 %, en el estudio de
Korda et al(13) fue de en 3,7 %. En los estudios a 90
días de Ledwidge et al(9) la  mortalidad fue de
7,35%. En los estudios de plazo anual de Sánchez
et al(8) y el estudio EURObservational de Maggioni
et al(11) registró una mortalidad del 6 % y 7,2 % res-
pectivamente. Se observó la tasa de mortalidad en
este estudio durante el periodo de seguimiento fue
elevada. Por su parte, la mortalidad hospitalaria en
ese estudio se ubicó en 9,5 %, lo cual es compara-
ble con el estudio de Chávez y col(18) en donde se
observó una mortalidad hospitalaria de 8,9 %. Así
mismo, en Latinoamérica el registro chileno
ICARO(21) mostró una mortalidad hospitalaria de
5,6%, mientras que en el registro argentino CONA-
REC XVIII fue 11%(22). 

La edad promedio de los pacientes fallecidos en
este estudio fue 65,07±15,8 años (p= 0,564), la
cual tiene semejanza con el estudio

VLADIMIR FUENMAYOR OJEDA Y COL.

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 34 (3) - 2018  PÁGINA 167

Tabla 6. Mortalidad en el seguimiento

1er control 2do control 90 días 
seguimiento

Variables N=73 % N=18 % N=91 % p

Clase Funcional 0,001

CF II 10 13,6 1 5,5 11 12

CF III 62 85 17 94,5 79 87

CF IV 1 1,36 0 0 1 1,1

Abandono de Tratamiento 0,819

Si 48 65,7 12 66,7 60 66

No 25 34,2 6 33,3 31 34

Tratamiento farmacológico

Beta-bloqueadores 63 86,3 18 100 81 89 0,204

IECA 55 75,3 14 77,8 69 75,82 0,97

Diuréticos asa 49 67,1 13 72,2 62 68 0,004
Inhibidores de    

aldosterona 32 43,8 7 38,9 39 42,9 0,317

Estatinas 22 30,1 5 27,8 27 29,6 0,285

ARA 19 26 4 22,2 23 25,27 0,921

Antiagregante 18 24,7 4 22,2 22 24,17 0,938

Diuréticos HCT 11 15,1 0 0 11 12,08 0,08

Digoxina 8 11 1 5,6 9 10 0,737

Anticoagulante 2 2,7 0 0 2 2,2 0,721

Tabla 7. Mortalidad General, anemia, 
Filtración glomerular y Hallazgos   
Ecocardiográficos.

Fallecidos Vivos

Variables N=129 % N=210 % p

Datos de laboratorio

Anemia (hgb <12 gr/dl)                                            38 64,4 87 64 0,953

TFG < 30 ml/min 26 44,1 66 48,5 0,393

FEVI 0,151

Desconocida 70 54,3 105 50

Deprimida 49 38 77 36,7

Intermedia 8 6,2 13 6,2

Preservada 2 1,6 15 7,1

Tabla 8. Análisis Multivariado con predictores 
independientes de Mortalidad

Variables OR IC – 95% p

Grado de instrucción 
(analfabeta – primaria) 0,92 0,72 1,18 0,526

Antecedente de Infarto 1,57 0,83 2,97 0,165

CF III y IV 1,45 0,64 3,31 0,378

Beta-bloqueador al ingreso 0,48 0,26 0,89 0,019

Inotrópico al ingreso 5,47 2,14 13,52 0

Abandono de tratamiento 2,7 1,47 4,97 0,001
Estancia hospitalaria 
prolongada > 5 días 3 1,46 6,14 0,003



EURObservational de Maggioni et al(11) donde la
edad promedio en Europa Oriental fue de 67±13
años. Así mismo, en nuestro país según los datos
del MPPS en el Anuario de Mortalidad 2013(4) , la
principal causa de muerte en ambos géneros entre
los 65-74 años, fue la cardiopatía. En este orden de
ideas el estudio realizado por Núñez y Sanz(12) rea-
lizado en el “Hospital Dr. Domingo Luciani” de
Caracas – Venezuela en el 2015, la tendencia es
similar, la edad promedio se ubicaba en 64±14
años. Por otra parte, difiere de otros estudios como
el de Pons F et al(6) y LLores et al(13) realizados en
España donde la edad promedio era de 74,9±6 años
y el estudio sueco de Schaufelberger et al(18) donde
apenas un 8,5 % de los pacientes tenía menos de 65
años; en Colombia en el estudio de Chaves et al(18)

la edad promedio era de 72,4±12,7 años,en el estu-
dio chileno ICARO(21) la edad promedio fue de
69±13 años y en el registro argentino CONAREC
XVIII(22) era de 73±10 años. Estas diferencias y
semejanzas, podrían estar en relación con el índice
de desarrollo humano, el cual es un indicador de
los logros obtenidos en las dimensiones fundamen-
tales del mismo como la salud, educación y las
riquezas. Las naciones que pertenecen a Europa
oriental poseen un índice de desarrollo humano
que oscila entre 0,699 – 0,855, lo cual se asemeja a
nuestro país que se ubica en el puesto 71 con 0,767
para un índice alto, con un descenso en 0,002
según los últimos datos publicados al respecto(23).
En este estudio la insuficiencia cardíaca es más
precoz a lo reportado en la literatura internacional
en países como Australia, España, Suecia,
Argentina y Chile con un índice de desarrollo
humano más elevado. Por lo tanto, se sugiere que
estas diferencias estadísticas están relacionadas
con la situación propia de cada país, desde el punto
de vista económico que garantice el importe nece-
sario para la salud y así como de las variaciones
demográficas. En los países con un índice de des-
arrollo humano muy alto, los habitantes presentan
mayor expectativa y calidad de vida y como resul-
tado, enfermedades como la insuficiencia cardíaca
suelen tener una aparición más tardía que en nues-
tro entorno.

Con respecto al género, fue predominante en
este estudio la población femenina con 58,1% (p=

0,623) lo que se relaciona al estudio Chaves et al(18)

y difiere de los estudios de Ledwidge et al(9), Núñez
y Sanz(12), ICARO 21 y CONAREC XVIII(22) donde
la población más frecuente fue el género masculi-
no. Esto podría estar en relación al hecho tradicio-
nal de las mujeres acuden para atención médica
con más frecuencia que los hombres. 

En relación a la procedencia geográfica se
observó mayor mortalidad de los pacientes proce-
dentes del Estado Miranda en Venezuela con
60,4% (p=0,125); esto concuerda con el estudio de
Korda et al(13) donde la mayor frecuencia se dió en
los pacientes provenientes de las grandes ciudades,
como sería el caso del Estado Miranda, uno de los
principales estados del país. Sin embargo, la mayo-
ría de los pacientes de este estudio provenían de la
localidad es decir Caracas. En al anuario de morta-
lidad del Ministerio del Poder Popular para la
Salud MPPS publicado en el 2013 la principal
causa de muerte de los pacientes en el Estado
Miranda fue la cardiopatía(4). 

En lo que se refiere al grado de instrucción tam-
bién fue evaluado y se determinó que la mortalidad
estuvo presente con más frecuencia en los niveles
educativos bajos (analfabeta y primaria) con
70,4%, lo cual se relaciona con el estudio
ICARO(21), en el cual el nivel educativo básico era
el más frecuente. A diferencia del estudio de Korda
et al(3) donde se apreció que la mayoría de la pobla-
ción del estudio tenía un nivel educativo medio
(bachillerato) pero la mortalidad a 30 días fue más
frecuente en el nivel educativo alto (universitario).
Estas diferencias, podrían estar en relación a la
conciencia de enfermedad. La patología crónica
lleva implícita la adaptación de la persona y su
entorno a un nuevo estilo de vida, de ahí la necesi-
dad de un aprendizaje de su enfermedad basada en
la educación terapéutica. Esta última comprende
un conjunto de actividades educativas que son
esenciales para la gestión de las enfermedades cró-
nicas, y que requiere tanto la interacción del profe-
sional de la salud como del propio paciente de
acuerdo a sus capacidades de compresión y a la
realidad de la persona. Por lo tanto éxito del mane-
jo de una enfermedad crónica y evitar desenlaces
desfavorables guarda relación con el conocimiento
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y conciencia de enfermedad lo cual es proporcional
al nivel educativo.

En vista de ser la insuficiencia cardíaca una
enfermedad con elevada carga de costos a la salud
pública y personal, se evaluó la estratificación de
Graffar donde se evidenció que el Graffar III presen-
ta mayor tasa de mortalidad con 60,4%. Al ser un
estrato medio difiere con el estudio de Korda et al(13)

donde lo individuos con el más bajo ingreso econó-
mico presentaban la mayor tasa de mortalidad. Los
resultados en este estudio podría estar en relación a
que los estratos I y II, buscan atención médica en la
medicina privada, mientras que los estratos IV y V,
los más desfavorecidos y con probable nivel educa-
tivo bajo, no acuden en búsqueda de atención sani-
taria por desconocimiento o falta de recursos para su
traslado hacia los hospitales de nivel IV.

En cuanto a los antecedentes personales, se evi-
denció que la comorbilidad más frecuente fue
Hipertensión Arterial seguida de la cardiopatía
isquémica crónica lo que se corresponde con otros
estudios(8). La diabetes mellitus se ubicó como ter-
cera comorbilidad asociada a mortalidad lo cual es
similar a otros estudios(13). 

En nuestro estudio la miocardiopatía tóxica e
idiopática con 7,8 % tuvo relación estadísticamen-
te significativa con la mortalidad (p= 0,039). La
mayoría de los pacientes correspondía a miocar-
diopatía tóxica por OH seguida por la miocardio-
patía idiopática tipo distrofia de Becker. En el estu-
dio de González et al(17) los pacientes con miocar-
diopatías fallecieron en un 10,99 %, similar al
obtenido en este estudio.

En relación a la clase funcional, al momento del
ingreso la clase funcional III fue la más frecuente
lo que coincide con el estudio de Pons et al(6) y
difiere del estudio de Chávez et al(18) donde la clase
funcional IV era la más frecuente. El binomio clase
funcional III-IV al ingreso en el análisis bivariado
de esta investigación tuvo una relación estadística-
mente significativa con la mortalidad y se conside-
ra como información contributoria a lo aportado
por el análisis de regresión logística donde se apre-
cia OR 1,45 (IC 95%; 0,64-3,31), lo cual se aseme-

ja al estudio EURObservational de Maggioni et
al(11) donde se obtuvo 1.46 (1.09–1.95) p= 0.01 para
clase funcional III-IV.

El uso de beta-bloqueadores, tiene evidencia de
reducir la mortalidad y la morbilidad en pacientes
sintomáticos, en pacientes con fracción de eyec-
ción reducida, y en pacientes que ya estén recibien-
do un IECA, sin embargo, el betabloqueante no ha
comprobado su eficacia en pacientes congestiona-
dos o descompensados. En pacientes ingresados
por IC descompensada el beta-bloqueador debe
iniciarse con precaución en el hospital, una vez que
el paciente se ha estabilizado(20). En este estudio se
observó que el uso de beta-bloqueadores al ingreso
presentaba un OR <1, se consideró como un factor
reductor en el riesgo relativo de mortalidad (OR
0,48 IC 95 %; 0,26 – 0,89, p= 0,019). Así mismo,
se interpretó su uso o indicación con una probabi-
lidad de reducción de mortalidad a 90 días del 52%
en este estudio. Por otra parte, el uso de inotrópi-
cos guardó relación estadística con mortalidad (OR
5,47 IC 95%; 2,14-13,52; p <0,05), esto podría
tener relación en este estudio con el perfil del
paciente meritorio de dicho tratamiento, general-
mente pacientes clase funcional IV cuyo pronósti-
co es sombrío.

La principal causa de muerte fue cardiovascular
con una tasa del 70%, similar a otros(8,11). 

Es importante resaltar que la mayoría de las
muertes de este estudio ocurrieron durante la fase
de seguimiento con 91 pacientes y  parte de la infor-
mación sobre la situación vital del paciente fue
aportada por los familiares, no pudiéndose precisar
con claridad si la muerte se debió a la progresión de
la insuficiencia cardíaca o muerte súbita; sin embar-
go, es de destacar que los pacientes de nuestro estu-
dio , tenían abandono del tratamiento al momento
del ingreso hospitalario en un 64,3% y durante la
fase de seguimiento 60%, lo cual podría explicar
progresión de su enfermedad y muerte cardiovascu-
lar. Apenas el 35,6% de los pacientes fallecidos
tomaba su medicación, lo cual contrasta con los
estudios de Hale et al(7) donde se define una adhe-
rencia al tratamiento ideal, un valor mayor o igual
al 80 %. Se observó en el periodo de seguimiento

VLADIMIR FUENMAYOR OJEDA Y COL.

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 34 (3) - 2018  PÁGINA 169



que la prescripción de diuréticos de asa tipo furose-
mida tuvo relación estadísticamente significativa
con mortalidad (p=0,004). Generalmente los diuré-
ticos de asa se recomiendan para reducir los signos
y síntomas de la congestión en pacientes con insu-
ficiencia cardíaca con fracción de eyección depri-
mida, pero sus efectos sobre la mortalidad y la mor-
bilidad no se han estudiado en ensayos controlados
randomizados. Un metanálisis de Cochrane ha
demostrado que en pacientes con insuficiencia car-
díaca crónica, los diuréticos de asa y tiazidas pare-
cen reducir el riesgo de muerte(20). Sin embargo, en
este estudio se observó un comportamiento diferen-
te, ya que el 68% de los pacientes fallecidos en con-
trol ambulatorio usaba este medicamento, eviden-
ciándose una relación estadísticamente significativa
con mortalidad en el seguimiento ambulatorio (p=
0,004).

La estancia hospitalaria > 5 días estuvo asocia-
da a mayor mortalidad (p=0,026). Lo cual se rela-
ciona con el estudio de Chaves et al(18). La mediana
de estancia hospitalaria fue de 2 días lo cual es
inferior a lo reportado en el estudio de Sánchez
Francisco et al(19) donde la mediana de estancia hos-
pitalaria fue de 7 días. Se puede inferir que esto
podría estar en relación a decisiones médicas no
basadas en la evidencia, sino en la experiencia per-
sonal sobre la permanencia necesaria del paciente,
considerando el nivel asistencial y las particulari-
dades del centro hospitalario. En conclusión, el
tiempo de estancia hospitalaria apropiado, entendi-
do como aquel que se ajusta a los días necesarios
de ingreso por insuficiencia cardíaca, es tema de
controversia.

En cuanto al estudio ecocardiográfico se eviden-
ció que la FEVI deprimida fue la más frecuente
relacionada con mortalidad lo cual esto se corres-
ponde con otros estudios(11,12) donde la mayoría de
los pacientes con muerte cardiovascular tenían la
FEVI deprimida y se puede evidenciar que la frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo fue <45%
en el 70% de la población estudiada, lo cual guarda
relación con los resultados de este estudio. Es
importante acotar que en este estudio al 54,3% de
los pacientes no se les realizó  ecocardiograma y
por lo tanto se desconocía la FEVI, estos hallazgos

se asemejan al estudio chileno ICARO(21),  en el cual
el 48 % de los pacientes no tenían ecocardiograma.
En el análisis estadístico bivariado el conocimiento
y/o desconocimiento de la FEVI no tuvo relación
estadísticamente significativa con mortalidad en
este estudio.

Conclusiones
1. Aun cuando se registró la totalidad de los

pacientes que formaron parte de la pobla-
ción de estudio, se evidenciaron datos
ignorados como el grado de instrucción y
la procedencia.

2. Se realizó seguimiento hospitalario y
ambulatorio a más del 80 % de la pobla-
ción en estudio y la mortalidad en los
pacientes ambulatorios fue mayor que en
los pacientes hospitalarios.

3. La mortalidad por insuficiencia cardíaca
en la población de pacientes estudiados en
el hospital “Dr. Domingo Luciani” sucede
en edades más precoces. La media de edad
de los pacientes que fallecieron por IC es
de 65 años, con predominio del género
femenino.

4. Se presentó como causa más frecuente de
muerte la etiología cardiovascular en pro-
bable relación con progresión de enferme-
dad por abandono de tratamiento. 

5. Se comportaron como predictores inde-
pendientes de mortalidad el inotrópico
indicado al ingreso, el abandono de trata-
miento y la estancia hospitalaria >5 días. 

6. Se evidenció que las miocardiopatías
tóxicas e idiopáticas como comorbilidad
tuvieron relación estadísticamente signi-
ficativa.

7. El tratamiento farmacológico con beta-
bloqueadores al ingreso en este estudio
disminuyó el riesgo relativo de mortali-
dad; se consideró factor protector pues su
indicación  durante los 90 días de segui-
miento redujo la mortalidad en 52%. Por
otra parte, el uso de inotrópicos al ingreso
hospitalario y el uso de diuréticos de asa
en el seguimiento ambulatorio, tuvo rela-
ción estadísticamente significativa con
mortalidad.
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Fe de Errata

En la sección Presentación de Casos clínicos, Vol 34, Nº 2, se corrigió el título, de acuerdo al contenido,
en  la forma siguiente:

Lesiones cutáneas similares a Dermatitis Seborreica como Manifestación Cutánea de Sifilis Primaria en
Paciente con SIDA.

Nota: esa corrección es válida para todas las incidencias del título anteriormente presentado en el Nº 2.


