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ABSTRACT

Introduction: acute heart failure is a public health problem. It is necessary to predict the risk of mortality 
in these patients.
Objective: to systematize the theoretical references that support the predictive risk factors for mortality 
due to acute heart failure.
Development: different researchers approach the prediction process from different areas of knowledge, at 
the national and international level, and theoretical positions related to the topic are adopted.
Conclusions: the systematization carried out on the prediction of mortality due to acute heart failure 
allowed us to establish an approach to the theoretical references that support the topic.
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RESUMEN

Introducción: la insuficiencia cardiaca aguda es un problema de salud pública. Resulta necesario predecir el 
riesgo de mortalidad en estos pacientes.
Objetivo: sistematizar los referentes teóricos que sustentan los factores predictivos de riesgo de mortalidad 
por insuficiencia cardiaca aguda.
Desarrollo: diferentes investigadores abordan el proceso de predicción desde las diferentes áreas del 
conocimiento, en el ámbito nacional e internacional y se adoptan posiciones teóricas relacionadas con el 
tema.
Conclusiones: la sistematización realizada sobre la predicción de mortalidad por insuficiencia cardiaca 
aguda permitió establecer un acercamiento de los referentes teóricos que sustentan el tema.

Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca Aguda; Predicción; Mortalidad; Enfermedades Cardiovasculares; 
Factores de Riesgo.
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INTRODUCCIÓN
Existe consenso sobre el gran impacto que tienen las enfermedades cardiovasculares (ECV) en la mortalidad 

y la calidad de vida en relación con la salud en las naciones industrializadas y en vías de desarrollo.(1,2,3,4,5) Al 
respecto, datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)(6) indican que representan la principal causa de 
muerte en el mundo y son responsables del 45 % de todas las muertes.

En Cuba, según el último anuario estadístico de salud(6), entre las 35 primeras causas de muerte, las 
enfermedades del corazón ocupan el primer lugar con una tasa de 313,5 por 100 000 habitantes: 32 105 
personas fallecieron por dicho diagnóstico en el 2023. Esto trae como consecuencia un total de 14,5 años de vida 
potencialmente perdidos por afecciones cardiovasculares. Cabe destacar que la mortalidad por insuficiencia 
cardiaca en el país se ha incrementado desde un total de 1977 casos en 2020 hasta 2055 en 2023, lo que 
corresponde a una tasa de 17,6 y 20,1 por 100 000 habitantes respectivamente.(7) Es de esperar que estas 
alarmantes cifras continúen en aumento como consecuencia de la transición epidemiológica que experimenta 
el país. 

Se consideran otros procesos fisiopatológicos implicados en la ICA como la producción de disfunción endotelial 
que puede deberse a un desequilibrio neuro-hormonal, inflamatorio, oxidativo en el sistema circulatorio y en 
las células endoteliales. La hipoperfusión miocárdica, reducción del flujo coronario, disfunción isquémica, 
aumento de la rigidez vascular y el deterioro de la distensibilidad arterial agravan en mayor medida la lesión 
miocárdica.(8) Puede decirse que son numerosos los equipos de investigadores que se dedican a esta temática 
a nivel internacional. Tratan de develar sus complejas facetas para ponerlas en función de la práctica social.

Se abordan los principales aspectos teóricos y evidencias sobre la insuficiencia cardiaca aguda; tiene como 
objetivo sustentar de forma teórica la investigación. Se realizó una reseña histórica de riesgo de la insuficiencia 
cardiaca aguda desde sus comienzos hasta la actualidad. Además de una síntesis de los principales factores 
pronóstico para la muerte hospitalaria. Con el objetivo de sistematizar los referentes teóricos que sustentan 
los factores predictivos de riesgo de mortalidad por insuficiencia cardiaca aguda.

DESARROLLO
Son numerosos los factores asociados (variables independientes) a un mayor riesgo de morir (variable 

dependiente) en los pacientes con ICA. Se han invocado, entre ellos, la edad avanzada, el sexo masculino, 
la tensión arterial baja en el momento del ingreso, la función ventricular izquierda disminuida, la disfunción 
renal, la anemia, la hiponatremia y el aumento de las cifras de glicemia o troponina plasmática. 

Valdivia y colaboradores(9) en una cohorte de 202 pacientes consecutivos hospitalizados por insuficiencia 
cardiaca, y seguidos durante 5 años, encontraron que existen variables relacionadas con la mortalidad 
hospitalaria, entre las que destacan la edad >75 años, presencia de deterioro cognitivo, creatinina >1,16 mg/
dl y a largo plazo podrían ayudar a un mejor manejo de estos pacientes. Ello coincide con un estudio piloto 
posterior que realizó la autora, sin embargo, no tuvieron en cuenta marcadores hematológicos de inflamación.

Lancellotti et al. describen una mayor mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca crónica 
agudizada (ICCA) y frecuencia cardiaca elevada en las primeras 24-36 h, y demuestran que su control puede 
mejorar la mortalidad temprana.(10) Mientras que el ensayo CHARM (Candesartan in Heart Failure Assessment of 
Reduction in Mortality and morbidity) ; estudio randomizado; doble ciego; placebo-controlado; multicéntrico 
e internacional, mostró que cada reducción del 10 % en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
se asoció con un aumento del 39 % en el riesgo de mortalidad, pero esto fue solo para FEVI por debajo del 45 
%. Muchas mediciones de la estructura y función del sistema cardiovascular se correlacionan con la mortalidad 
en la insuficiencia cardiaca.(11)

Por otro lado, los corazones femeninos que fallan mantienen el metabolismo energético mejor que los 
corazones masculinos y están mejor protegidos contra la sobrecarga de calcio. Como resultado, el sexo femenino 
puede proteger contra la mortalidad por insuficiencia cardiaca.(12)

Se conoce el valor pronóstico adverso de la anemia en el contexto de la insuficiencia cardiaca.(13,14,15) 

La concentración de hemoglobina varía en concordancia con la edad, sexo, raza, masa corporal, factores 
genéticos. En todos los casos el valor de la hemoglobina es un predictor independiente de mortalidad a corto 
y largo plazo.(16)

Sin embargo, identificar a los pacientes con ICA de mayor riesgo en situaciones de urgencia, con peor 
pronóstico a corto plazo, constituye un reto para el médico práctico; los avances en el reconocimiento de nuevos 
mecanismos subyacentes, entre los que se incluye el daño miocárdico, la disfunción renal, las anormalidades 
neurohumorales, las alteraciones hemodinámicas y del tono vascular, han desafiado los conceptos fisiopatológicos 
clásicos y hacen más complejo este escenario.(17,18)

Múltiples estudios han reportado el valor del examen físico en el diagnóstico de insuficiencia cardiaca.(19,20,21) 
El signo que de forma consistente ha mostrado el mayor valor clínico es la presencia de un tercer ruido (S3). 
Datos que se desprenden de 8 ensayos clínicos mostraron un alto índice de verosimilitud positivo (+LR: 11 [4,9-
25]) para el diagnóstico de insuficiencia cardiaca, con un índice de verosimilitud negativo pobre (LR: 0,88 [0,83-
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0,94]). En pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, la presencia de un S3 tiene implicaciones pronósticas: 
en un estudio de 1,281 pacientes hospitalizados por este diagnóstico, el S3 fue el único signo asociado con un 
incremento en la mortalidad intrahospitalaria por todas las causas y mortalidad cardiaca tras el análisis con 
el diagnóstico de insuficiencia cardiaca (+LR: 16 [8,2- 30,9]), sin embargo, la variabilidad inter-observador de 
este hallazgo es considerable.(20,21)

Un trabajo de revisión(20) recoge que la presencia de un S3 se ha asociado a un aumento > de 20 mm Hg en 
la presión de la auricular izquierda (PAI), a un aumento > 15 mm Hg en la presión de fin de diástole ventricular 
izquierda y a una elevación significativa de las concentraciones del péptido natriurético cerebral (BNP). Cita 
además un estudio fonocardiográfico realizado con pacientes sometidos a cateterización derecha, en que el 
S3 no fue muy sensible (40/50 %) para la detección de una elevada presión de fin de diástole del ventrículo 
izquierdo y deterioro de su función contráctil; sin embargo, presentó elevada especificidad para esas variables 
y para la elevación del BNP.

El BNP no resultó ser un predictor significativo de muerte y eventos adversos graves en comparación con 
la troponina y la función renal. Esto es consistente con otros estudios basados en el servicio de urgencias que 
demostraron una asociación entre el BNP elevado y los reingresos por insuficiencia cardiaca aguda, pero menos 
con la mortalidad temprana.(22) Aunque es importante tener en cuenta que según Apiani un buen estimador del 
grado de congestión no asegura su rendimiento como guía terapéutica, como ocurre con los valores de fracción 
aminoterminal del propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP). Lo que se demuestra en los estudios GUIDE-
IT (The Guiding Evidence Based Therapy Using Biomarker Intensified Treatment in Heart Failure) y PRIMA II 
(Can NT-ProBNP-Guided Therapy During Hospital Admission for Acute Descompensated Heart Failure Reduce 
Mortality and Readmissions?).(23) 

Por el contrario, en otras investigaciones encontradas en la literatura, hoy en día los péptidos natriuréticos 
son los biomarcadores estándar de oro.(24,25) Se ha demostrado que el péptido natriurético cerebral predice la 
morbilidad, la mortalidad y la hospitalización por insuficiencia cardiaca en la práctica clínica.(11,25) En definitiva 
los péptidos natriuréticos demostraron en el estudio GUIDE IT(26) no ser útiles para guiar el tratamiento, pero 
con la evidencia actual no dudamos de su aporte en el pronóstico, es conocido que una reducción del 50 % de su 
valor de ingreso se asocia a mejor pronóstico.(27) No obstante no se encuentran disponibles en todos los servicios 
hospitalarios de urgencias de países con bajos y medianos recursos.

Las directrices de la sociedad europea de cardiología (ESC) de 2016 sobre insuficiencia cardiaca (28) nombraron 
más de 70 marcadores de pronóstico desfavorable. En cuanto a los datos demográficos mencionan: edad 
avanzada, sexo masculino, estatus socioeconómico bajo. Al referirse a la gravedad señalan la clase de la NYHA 
avanzada, mayor duración de la insuficiencia cardiaca, consumo pico de oxígeno reducido, curva pronunciada 
de la pendiente entre ventilación pulmonar y la producción de dióxido de carbono (VE/VCO2), respiración de 
Cheyne-Stokes, poca distancia recorrida en la prueba de 6 min de marcha, fuerza muscular disminuida, mala 
calidad de vida. Al evaluar el estado clínico destacan la frecuencia cardiaca alta en reposo, características 
clínicas de sobrecarga de fluidos (congestión pulmonar y edema periférico, dilatación venosa yugular, 
hepatomegalia), características clínicas de hiperfusión periférica, pérdida de masa corporal, fragilidad, tensión 
arterial baja.(28) En cuanto a estos últimos elementos es importante precisar que la TAS tiene una asociación en 
forma de U con la mortalidad en pacientes con FEVI entre 30 y 50 % y una asociación lineal con la mortalidad en 
pacientes con FEVI <30 %. Como resultado, una TAS más baja se asocia con una mayor mortalidad en pacientes 
con insuficiencia cardiaca con FEVI reducida (ICFEr).(25) Existen estudios que han demostrado que la pérdida 
de masa muscular esquelética está asociada con la pérdida de independencia física y, como resultado, con un 
pronóstico peor de manera significativa y un mayor riesgo de muerte en pacientes con insuficiencia cardiaca.(29)

Según una cohorte retrospectiva de 758 pacientes se concluyó que, en pacientes con insuficiencia cardiaca 
aguda, la presentación clínica se asoció con la mortalidad al año de seguimiento. Los pacientes con shock 
cardiogénico al ingreso tuvieron peor pronóstico en comparación con el resto de los grupos.(30) 

 Además en las directrices de la ESC ratifican el remodelado miocárdico y la gravedad de la disfunción 
cardiaca al declarar la FEVI baja, dilatación del VI, disfunción diastólica del VI grave, presión de llenado 
del VI alta, regurgitación mitral, estenosis aórtica, hipertrofia del VI, dilatación de la AI, disfunción del VD, 
hipertensión pulmonar, disincronía, zona amplia de hipocinesia o acinesia, QRS ancho, sospecha de inflamación 
o infiltración en resonancia magnética cardiaca (RMC), isquemia inducible y mala calidad de las pruebas de 
imagen. 

Revelan biomarcadores de activación neurohormonal como la baja concentración de sodio y alta de péptidos 
natriuréticos, alta actividad de renina plasmática, altas concentraciones de aldosterona y catecolaminas, 
endotelina-1, adrenomedulina y vasopresina. Enfatizan en las pruebas genéticas puesto que postulan la 
existencia de ciertas mutaciones en miocardiopatías heredadas asociadas con riesgo alto de muerte súbita 
cardiaca o rápida progresión de la insuficiencia cardiaca.

En el registro OPTIMIZE-HF (Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients 
with Heart Failure), que incluyó 48 162 pacientes con ICA, un 19,7 % presentó hiponatremia al ingreso que se 
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asoció con un aumento en la estancia hospitalaria y con una mayor mortalidad (a los 60 y 90 días) tras el alta. En 
los pacientes con ICCA la perfusión microvascular está alterada y existen anomalías en la utilización del oxígeno 
microvascular cuando se comparan con pacientes estables.(31) Aun así esta escala no contribuye a predecir la 
mortalidad a corto plazo, ni emplea marcadores hematológicos. 

En las directrices de la ESC aluden a comorbilidades cardiovasculares como: la fibrilación auricular, arritmia 
ventricular, enfermedad arterial coronaria no revascularizable, historia de accidente cerebrovascular/ataque 
transitorio de isquemia (ACV/ATI) y enfermedad arterial periférica. Además, sostienen comorbilidades no 
cardiovasculares tales como: diabetes mellitus, anemia, déficit de hierro, EPOC, insuficiencia renal, disfunción 
hepática, apnea del sueño, disfunción cognitiva y depresión. Destacan la falta de adherencia al tratamiento 
recomendado para la insuficiencia cardiaca. Describen complicaciones clínicas entre las que resaltan la 
hospitalización, parada cardiaca abortada y el uso de dispositivo automático implantable (DAI).(28)

La vía de decisión de consenso de expertos del American College of de Cardiology (ACC) de 2019 sobre 
evaluación de riesgos, gestión y trayectoria clínica de pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca 
también nombró muchos predictores de resultados desfavorables durante la hospitalización en pacientes con 
insuficiencia cardiaca.(32)

El trabajo de Kawase et al. encuentra que los niveles elevados de lactato (> 3,2 mmol/l) se relacionan 
con una mayor mortalidad hospitalaria temprana, siendo la estancia en unidades de cuidados intensivos más 
prolongada si sobreviven.(33,34)

Las características de alto riesgo incluyen hipotensión, hipoxemia, péptido natriurético cerebral elevado y/o 
troponina, creatinina elevada e hiponatremia. Los pacientes que requieren infusiones vasoactivas continuas, 
apoyo respiratorio o que desde el inicio son resistentes al tratamiento de manera general requieren ingreso en 
la unidad de cuidados intensivos.(35)

Por otro lado ha emergido la RNL como un potente marcador inflamatorio en la identificación de pacientes con 
riesgo cardiovascular y se reconoce su valor pronóstico tanto a corto como largo plazo en diversas enfermedades 
cardiovasculares tales como: cardiopatía isquémica, los sometidos a cirugía y procederes intervencionistas, 
valvulopatías, arritmias e insuficiencia cardiaca.(11,36,37)

Na Xu et al.(38)consideran que la RNL calculada de forma fácil a partir del conteo diferencial de leucocitos, y 
que se indica de forma rutinaria en la admisión al hospital sin costo adicional es un favorable marcador respecto a 
otros marcadores inflamatorios, refleja el aumento de la actividad inflamatoria y un grave estado protrombótico. 
Los neutrófilos a pesar de su corta vida media son capaces de secretar una cantidad importante de mediadores 
inflamatorios y provocar lesión tisular. La linfopenia de forma especial de las células T regulatorias CD41 se han 
relacionado con un peor pronóstico y una respuesta reducida ante niveles altos de LDL oxidadas y cortisol. Por 
consiguiente, un valor de la RNL elevado (valor de corte 3,39) es un reflejo de dos respuestas inmunes opuestas 
y por tanto resulta un mejor marcador que cada parámetro por separado y tiene una correlación positiva con 
otros como la proteína C-reactiva de alta sensibilidad (hsCRP) al ingreso.

Angkananard et al.(39) en revisión sistemática y metanálisis apoya el criterio que la alta asociación de la RNL 
con eventos cardiovasculares y la insuficiencia cardiaca tiene relación estrecha con las fases de progresión del 
proceso aterosclerótico.

Delcea y cols(37) en una extensa revisión sistemática de 241 estudios y 12 107 pacientes demuestra que la RNL 
se correlacionó con la severidad del status cardiaco cuantificado por la clase funcional de NYHA y el nivel de 
NT-proBNP y FEVI. Evidenciando además que la clase funcional proporciona de forma sencilla una clasificación 
de la gravedad de los síntomas de insuficiencia cardiaca, por lo, en opinión de la autora constituye un predictor 
de mortalidad.

Factores asociados a un pobre pronóstico en casos de insuficiencia cardiaca tales como la edad avanzada, 
creatinina, ácido úrico, nitrógeno ureico en sangre (BUN), bilirrubina, enzimas hepáticas elevadas y disminución 
del nivel de hemoglobina, albumina y sodio están relacionados con un alto valor de RNL y peor clase funcional. 
Estos pacientes también presentan parámetros ecocardiográficos de insuficiencia cardiaca avanzada, que 
incluyen disfunción sistólica y diastólica e hipertensión pulmonar. En fin, la RNL y la clase NYHA se consideran 
predictores independientes de mortalidad por todas las causas en numerosos estudios, en varias subcategorías 
de paciente con insuficiencia cardiaca, tanto estables como en estadío terminal, con indicación de marcapasos, 
soporte mecánico y trasplante cardíaco. El valor óptimo de corte de la RNL es entre >2,1 hasta 7,6. Por todo 
ello sugiere Delcea(37), que el incremento de la RNL puede ser evaluado como un biomarcador auxiliar de la 
severidad y más que todo de un mal pronóstico en estos pacientes.

La participación de las plaquetas en los diferentes mecanismos moleculares y celulares asociados a los procesos 
trombo-inflamatorios es reconocido de forma amplia y constituyen un puente de unión entre la hemostasia, la 
inflamación e inmunidad.(40,41,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51,52) Estudios realizados en la primera década del presente siglo 
mostraban la asociación entre un conteo plaquetario alto y la linfopenia con eventos cardiovasculares mayores 
adversos, a posteriori se comprueba por numerosos investigadores (53,54,55) que la relación plaqueta /linfocitos 
también constituye un efectivo y nuevo marcador de inflamación, predictor de eventos adversos y mortalidad 
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a corto y largo plazo.(11) 

Turcato y cols(11) que en reciente trabajo conjunto de investigadores de Italia y España detectan entre 
439 pacientes que se atendieron en el departamento de emergencia (DE), la RPL, así como la RNL estuvieron 
asociadas con la mortalidad y supervivencia a los 30 días. Un metanálisis reciente también apoyó el papel 
pronóstico de la RNL para la mortalidad por todas las causas en pacientes con insuficiencia cardiaca. La RNL 
tiene un poder pronóstico similar al del péptido natriurético de tipo B probrain N-terminal (NT-Pro, BNP) para 
eventos cardiovasculares mayores, de manera particular en pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca.(56)

Otros investigadores como Azab y Sun X P. citados por Budzianowski J,(53) en muestras de hasta 5886 pacientes, 
destacan la asociación de la RPL con la mortalidad, recurrencia de infarto agudo de miocardio e insuficiencia 
cardiaca aguda. La RNL y relación volumen plaquetario linfocito (RVPL) elevados al ingreso en pacientes con 
ICA se asociaron de forma independiente con rehospitalización por insuficiencia cardiaca, muerte hospitalaria 
y resultados compuestos. Estos biomarcadores económicos se deben tener en cuenta en el tratamiento y 
seguimiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. Puesto que pueden beneficiar el tratamiento y 
reducir la tasa de mortalidad.(39)

Todos los modelos presentados han mostrado solo una probabilidad moderada de predecir la muerte en la 
ICA. Existen numerosos parámetros que pueden ser utilizados en la práctica clínica y deben emplearse para 
determinar el riesgo global de los pacientes con la mayor precisión posible.(25) Entre ellos cabe destacar los 
marcadores hematológicos de inflamación.

Según la clasificación modificada de biomarcadores en función de su papel fisiopatológico en la insuficiencia 
cardiaca, destacan en cuanto a la inflamación la hsCRP, TNF-a(factor de necrosis tumoral a), Stnfr (receptores 
solubles del factor de necrosis tumoral), citocinas (IL-1 interleucina 1, IL-6, interleucina 6, IL-18 interleucina 18); 
AdipoQ adiponectina ; PTX3 proteína relacionada con pentraxina; OPG osteoprotegerina; PCT procalcitonina). 
Estos biomarcadores no están disponibles para la población de países de medianos y bajos ingresos.(25)

El riesgo de eventos cardiacos mayores adversos (ECMA) permanece alto en los pacientes con insuficiencia 
cardiaca, de ahí que resulte perentorio el uso de biomarcadores que permitan estratificar al paciente y optimizar 
los recursos y terapéutica a emplear. 

Los predictores deben ser obtenidos de forma fácil y estar asociados con algunos resultados terapéuticos y 
clínicos.(25) Esto en países de medianos ingresos se dificulta, debido a que la gran mayoría de los marcadores 
descritos en las escalas no están al alcance de los departamentos de urgencias hospitalarias. Lo que trae 
como consecuencia que se empleen predicciones validadas en otros contextos y que se realicen modificaciones 
empíricas por cada uno de los médicos. 

Una revisión de los estudios(25) permite aislar las variables incluidas en los modelos con más frecuencia 
que otras: sexo, edad, TAS, FC, clase NYHA, FEVI, nivel de BUN, creatinina sérica y concentración de sodio. 
Otros fuertes factores pronósticos de mortalidad de insuficiencia cardiaca, informados de forma consistente 
en diferentes modelos, incluyen la concentración de BNP/NT-proBNP, el peso o el índice de masa corporal y la 
diabetes mellitus. Sin embargo por el momento no existe la posibilidad de evaluar y monitorizar la insuficiencia 
cardiaca con un único parámetro o una escala simple que se aplicaría a toda la población de pacientes.

A pesar de la identificación de muchos marcadores y modelos de mal pronóstico, las decisiones y guías 
clínicas en ICA todavía se basan de forma principal en varios parámetros básicos, como la presencia de síntomas 
de insuficiencia cardiaca (NYHA), la FEVI, la duración y morfología del complejo QRS.(25)

CONCLUSIONES 
La sistematización realizada sobre la predicción de mortalidad por insuficiencia cardiaca aguda permitió 

establecer un acercamiento de los referentes teóricos que sustentan el tema. Los factores asociados a mortalidad 
temprana por insuficiencia cardiaca aguda son numerosos y heterogéneos, algunos han sido analizados de forma 
insuficiente. Identificar los factores predictivos permite la estratificación del riesgo de muerte hospitalaria 
temprana en estos pacientes. 
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