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RESUMEN 

Introducción: la insuficiencia cardiaca crónica es síndrome clínico complejo que puede           

resultar de cualquier trastorno cardíaco estructural o funcional que afecta la capacidad            

del ventrículo para llenar o expulsar sangre, representa la fase final de la mayoría de las                

cardiopatías, siendo su causa multifactorial, sin embargo en más de ¾ partes se asocia a               

enfermedad coronaria isquémica e hipertensión arterial. Su prevalencia es del 1 al 2%             

de los adultos en los países desarrollados y constituye un importante problema de salud              

pública con una elevada carga económica. Objetivo: analizar los principales elementos           

de mal pronóstico en los pacientes adultos con insuficiencia cardiaca crónica a través de              

una revisión de la bibliografía en los últimos 5 años indexadas en revistas de alto               

impacto para ofrecer un resumen integral de actualización a los profesionales de la             

salud. Metodología: Se realizó la búsqueda de información en los buscadores Pubmed,            

Google académico, Scielo, Redalyc y Scopus, entre el 2012 y 2017. Resultados: se             

seleccionaron artículos científicos relacionados con los factores de mal pronóstico en           

pacientes con insuficiencia cardiaca crónica, y que cumplieron con niveles de evidencia.            

Conclusiones: Se identificaron y se evaluaron en la literatura médica algunos factores            

que influyen negativamente en la evolución y manejo de la insuficiencia cardiaca            

crónica, por cuanto el corazón ante estas situaciones es incapaz de aumentar            

suficientemente la fuerza de eyección para aumentar el volumen minuto. 

Palabras clave: insuficiencia cardiaca crónica, pronóstico, riesgo, mortalidad,        

comorbilidad.  

  

 

  



ABSTRACT 

Introduction: Chronic heart failure is a complex clinical syndrome that can result from             

any structural or functional cardiac disorder that affects the ability of the ventricle to              

fill or eject blood, represents the final phase of the majority of heart disease, being its                

multifactorial cause, and however in more than 3/4 is associated with ischemic heart             

disease and arterial hypertension. Its prevalence is 1 to 2% of adults in the developed               

countries and constitutes a major public health problem with a high economic burden.             

Objective: To analyze the main elements of poor prognosis in adult patients with             

chronic heart failure through a review of the literature in the last 5 years indexed in                

high impact journals to provide a comprehensive overview of update to health            

professionals. Materials and methods searching for information in the Pubmed, Google           

Scholar, Scopus, Redalyc and Scielo, between 2012 and 2017. Results: We selected            

scientific articles related to the factors of poor prognosis in patients with chronic heart              

failure, and that met with a level of evidence. Conclusions: We identified and evaluated              

in the medical literature some factors that negatively influence the evolution and            

management of chronic heart failure, the heart in these situations is unable to increase              

ejection force enough to increase the minute volume. 

Key words: Chronic heart failure, prognosis, risk, mortality, comorbidities. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Según la American Heart Association (AHA) se define a la insuficiencia cardiaca (IC) como              

"un síndrome clínico complejo que puede resultar de cualquier trastorno cardíaco estructural            

o funcional que afecta la capacidad del ventrículo para llenar o expulsar sangre".(1) Entre las               

manifestaciones más frecuentes está la disnea y la fatiga, limitando la tolerancia al ejercicio y               

aumentando la retención de líquidos; lo que conduce a la congestión pulmonar y/o asplácnica              

o un edema periférico(2). El diagnóstico de la insuficiencia cardíaca es fundamentalmente            

clínico y debe realizarse en base a la historia clínica correctamente confeccionada (3). 

La ICC es el resultado final de una serie de diferentes procesos fisiopatológicos en los que                

hay una lesión en el corazón con pérdida o deterioro de funcionamiento del miocardio por               

varias causas, siendo las más frecuentes la enfermedad cardiaca isquémica, asociada a casi             

siempre a hipertensión y/o diabetes(4), constatándose en más de 3/4 partes de la enfermedad              

coronaria la presencia de la hipertensión arterial. (5). 

La insuficiencia cardiaca crónica (ICC) representa frecuentemente la fase final de la mayoría             

de las cardiopatías(6), su prevalencia es del 1 al 2% de los adultos en los países desarrollados                 

y constituye un importante problema de salud pública con una elevada carga económica.(7).             

A pesar del tratamiento exitoso en las últimas décadas, la mortalidad de estos pacientes              

continúa siendo alta(8), con una mortalidad anual en casos avanzados de hasta el 40%,              

semejante o mayor al de muchas enfermedades neoplásicas(6). 

El presente estudio tiene como objetivo analizar los principales elementos de mal pronóstico             

en los pacientes adultos con insuficiencia cardiaca crónica a través de una revisión de la               

bibliografía en los últimos 5 años indexadas en revistas de alto impacto científico para ofrecer               

un resumen integral de actualización a los profesionales de la salud. 

La metodología empleada se realizó a través de la exploración de la información en los               

buscadores Pubmed, Google académico, Scielo, Redalyc y Scopus, escogiéndose los trabajos           

publicados cuyas revistas se encuentren indexadas en Scimago y cuyos artículos fuesen            

revisiones sistemáticas, trabajos multicentricos, metanálisis, revisiones sistemáticas, y guías         

de buenas prácticas clínicas publicadas en revistas de alto impacto. 

El alcance de este artículo está dirigido a obtener una actualización que les permita a los                

profesionales de la salud conocer los principales elementos de mal pronóstico en pacientes             



con insuficiencia cardiaca crónica de una forma oportuna, permitiendo de manera fácil y su              

aplicabilidad de manera inmediata en sus pacientes. 

Las limitaciones que se encontró fueron que los sitios cuyos artículos no están disponibles              

libremente (Open Access) no pudieron ser revisados ni tampoco analizados.  

 

  



1. DESARROLLO 

  

2. Clasificaciones de la insuficiencia cardiaca 

2.1 insuficiencia cardiaca de acuerdo al modo de presentación 

  

Según las últimas guías de la American Heart Association (AHA) se define a la              

“insuficiencia cardiaca crónica” cuando los signos y síntomas de IC se presentan durante un              

cierto período de tiempo". IC 'estable' se utiliza cuando los síntomas son controlados por al               

menos un mes. El empeoramiento de la insuficiencia cardiaca crónica estable se denomina 'IC              

descompensada", mientras que un brote repentino o la agravación que conduce a la             

hospitalización se denomina insuficiencia cardiaca aguda". El desarrollo inicial de síntomas           

de insuficiencia cardiaca debido a enfermedades tales como el infarto de miocardio o             

miocarditis se denomina ‘insuficiencia cardiaca de novo." El término "insuficiencia cardiaca           

compensatoria' se usa en pacientes que son asintomáticos o muestran una mejoría en su              

condición durante un cierto período de tiempo. El término "insuficiencia cardiaca           

congestiva", utilizado con más frecuencia en los Estados Unidos, e indica la IC aguda y               

crónica con signos la retención de líquidos o sodio.(9) 

  

2.2. Insuficiencia cardiaca de acuerdo a la fracción  de eyección 

Clásicamente se han considerado dos tipos: IC con fracción de eyección ventricular izquierda             

(FEVI) normal (≥50%) o preservada (IC-FEp),y con FEVI reducida (<40%; IC-FEr)(10). Los            

pacientes con FEVI entre 40 y 49% según las nuevas guías de práctica clínica (GPC)               

constituyen un nuevo grupo: IC con FEVI en rango medio (IC-FEm). Sus criterios             

diagnósticos son: 1) presencia de signos/ síntomas de IC; 2) FEVI 40-49%; 3) niveles              

elevados de péptidos natriuréticos (BNP > 35 pg/ml o NT-proBNP> 125 pg/ml) y al menos               

un criterio ecocardiográfico (hipertrofia ventricular o dilatación de la aurícula izquierda o            

signos de disfunción diastólica)(11). (fig.1) 

  

  



Figura 1.- Insuficiencia cardiaca según la fracción de eyección 
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2. Disfunción  
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BNP péptido natriurético de tipo B; DAi dilatación auricular izquierda; fracción de eyección             
del ventrículo izquierdo; HVI hipertrofia ventricular izquierda; IC insuficiencia cardiaca;          
ICFEc insuficiencia cardiaca con fracción de eyección conservada; ICFE reducida;          
insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida; ICFEm insuficiencia cardiaca con           
fracción de eyección media. 
Tomado de guías de práctica clínica de la sociedad europea de cardiología (12) 
  
  
2.3. Insuficiencia cardiaca según la gravedad de los síntomas 

Otra clasificación es la establecida por estadios funcionales, según las limitaciones a la vida              

diaria que supone la enfermedad, y que ha sido utilizada de forma habitual por las guías de                 

práctica clínica, tanto europea como Americana. (13) 



La clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA) se ha empleado para              

describir la gravedad de los síntomas y la intolerancia al ejercicio, a pesar de haber una                

relación clara entre la gravedad de los síntomas y la supervivencia, los pacientes con              

síntomas leves pueden tener mayor riesgo de hospitalización y muerte.(14) 

En la guía de práctica clínica del American College of Cardiology Foundation y American              

Heart Association del 2013 establecen una comparación entre los estadios de enfermedad y la              

clasificación funcional de la New York Heart Association que puede servir de referencia             

desde un punto de vista didáctico. (Fig 2). 

Figura 2.-  Comparación de los Estadios de IC de la ACCF/AHA y la Clasificación Funcional 

NYHA 

Estadios de IC de la ACCF/AHA   Clasificacion funional NYHA 

A Alto riesgo de IC  pero sin 
enfermedad cardiaca estructural ni 

sintomatologia de IC 

Ninguno   

B Enfermedad cardiaca estructural 
pero sin sintomas ni signos de IC 

I Sin limitacion para la actividad 
fisica. La actividad fisica 

habitual no causa sintomas de 
IC 

C Enfermedad cardiaca estructural 
con sintomas iniciales o habituales 

de IC 

I Sin limitacion para la actividad 
fisica. La actividad fisica 

habitual no causa sintomas de 
IC 

II Ligera limitacion para la 
actividad fisica. Confortable en 

el reposo, pero la actividad 
fisica habitual provoca sintomas 

de IC 

III Marcada limitacion para la 
actividad física. Confortable en 

el reposo, pero la actividad 
fisica inferior habitual provoca 

sintomas de IC 



D IC refractaria que requiere 
intervenciones especializadas 

IV Imposible llevar cualquier 
actividad fisica sin presentar 

sintomas de IC, o sintomas de 
IC con el reposo. 

ACCF: Fundacion de la academia americana de cardiologia; AHA:”Asociacion americana del 

corazón; NYHA asociacion del corazon de New York; IC insuficiencia cardiaca.  

Tomado de Jere Mazurek JA, Jessup M. Understanding Heart Failure. Heart Fail Clin [Internet].              

2017;13(1):1–19. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.hfc.2016.07.001my A. Mazurek, MD, Mariell        

Jessup, MD. (10) 

  

3.             Etiología 

Las causas que puedan provocar IC son diversas y varían en cada región, además de que no                 

hay un sistema único de clasificación de las causas de la IC. Entre las principales causas                

están las cardiovasculares tales como isquemia miocárdica o infarto de miocardio,           

hipertensión no controlada, enfermedad valvular, fibrilación auricular y taquicardia, y          

embolia pulmonar.(10) 

Se conocen causas sistémicas, tales como infección, disfunción tiroidea, anemia, diabetes mal            

controlada, tratamiento previo con quimioterapia o radioterapia y miocardiopatía periparto,          

así como también idiopática o causas genéticas que incluyen la cardiomiopatía dilatada,            

hipertrófica cardiomiopatía obstructiva y miocardiopatía arritmogénica del ventrículo        

derecho. Alcohol y Abuso de sustancias, por ejemplo las anfetaminas, también puede causar             

insuficiencia cardíaca. Por tanto la identificación de estas entidades nosológicas nos ayudara            

a emplear tratamientos más específicos y así obtener resultados favorables.(6,15) 

4.        Fisiopatología 

La ICC se presenta como una enfermedad multifactorial, sistémica, en la que, después de una               

lesión cardíaca (inicialmente asintomática)se activan diferentes mecanismos para mantener         

sus funciones.(16) La pérdida de miocitos y el aumento de la tensión miocárdica causa              

hipertrofia excéntrica del resto de miocitos, tanto directamente como a través de la activación              

neurohormonal, lo cual conduce a fibrosis, dilatación ventrícular izquierda progresiva, un           

cambio en la forma del ventrículo izquierdo de elíptico a esférico, y, a menudo, regurgitación               

mitral. Estos cambios, llamados remodelación ventricular izquierda, llevan a un aumento de            

las necesidades de oxígeno en el miocardio. La activación neurohormonal puede llegar a             

causar insuficiencia renal, retención de sodio, sobrecarga de líquidos y edema.(17) 



La disfunción renal concomitante causa una reducción respuesta a los diuréticos y            

empeoramiento de los resultados.(18) La congestión intestinal causa caquexia y contribuye a            

la activación de las vías inflamatorias, lo que conduce a peores resultados(19). 

Por lo tanto, la ICC resulta de: interacción entre la desregulación hemodinámica a través de               

alteraciones en la precarga del miocardio, poscarga y la contractilidad y un desorden             

neurohormonal que resulta en el desarrollo de síntomas y progresión de la enfermedad.(10) 

Aunque la insuficiencia cardíaca es una condición heterogénea con muchas causas, todas las             

etiologías conducen a una vía común con mecanismos similares que en primeras etapas son              

beneficiosas, todos estos mecanismos compensatorios eventualmente conducen a un círculo          

vicioso de empeoramiento de la insuficiencia cardíaca.(4) 

  

  

5. Diagnostico 

5.1. Signos y síntomas 

Los datos tomados son obtenidos de las últimas guías clínicas de la American College of               

Cardiology Foundation (ACCF) del 2013.(9) 

1. Realizar historia clínica y examen físico en pacientes con sospecha clínica de            

insuficiencia cardiaca (recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C). 

2. Realizarse la historia clínica y examen físico en pacientes con factores de riesgo             

conocidos (recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C). 

3. La historia clínica debe incluir la presencia de ortopnea y al examen físico debe incluir               

una evaluación de los signos vitales, el peso de la presión venosa yugular, llenado              

ventricular (S3) el sonido, y la presencia de edema periférico para establecer la gravedad              

y el pronóstico de la insuficiencia cardiaca (recomendación de Clase I, Nivel de evidencia              

B). 

Hacer un diagnóstico de ICC puede ser difícil porque la tríada cardinal de edema, fatiga y                

disnea no son manifestaciones típicas ya que depende del grado de compensación clínica del              

paciente para que se presenten por lo que el diagnostico se dificulta, especialmente cuando              

son mujeres, pacientes obesos y ancianos. (20). 

 

 

  



5.2. Exámenes iniciales en el diagnostico en pacientes con sospecha insuficiencia           

cardiaca. 

Los datos tomados son obtenidos de las últimas guías clínicas de la American College of               

Cardiology Foundation (ACCF) del 2013(9) 

1. Electrocardiografía (recomendación de Clase I, Nivel de evidencia B) 

2. El ecocardiograma (recomendación de Clase I, Nivel de Evidencia A)(21) 

3. Conteo sanguíneo completo (CSC) y la química sanguínea (recomendación de Clase I,            

Nivel de evidencia C) 

4. Radiografía de tórax (recomendación de clase IIa, nivel de evidencia C) 

5. Los péptidos natriuréticos (recomendación de Clase I, Nivel de Evidencia A) 

La electrocardiografía se debe realizar como un examen inicial de un paciente sospechoso de              

IC, ya que facilita diagnóstico, identificar la causa de la enfermedad, hacer un diagnóstico              

diferencial y planificación del tratamiento.(22). Sin embargo, aproximadamente el 10-15% de           

los pacientes con ICC puede tener un electrocardiograma normal en reposo. (9) 

La ecocardiografía es útil para evaluar la función sistólica y diastólica, la anatomía cardiaca              

(por ejemplo, volumen, geometría y masa del ventrículo izquierdo) y enfermedad pericárdica            

y determinar la causa subyacente. (20) 

Al examen del conteo sanguíneo puede detectarse anemia leve en pacientes con ICC y              

asociado con un pronóstico adverso. No es usual, sin embargo la anemia severa puede ser               

causa de ICC.(23) 

Mediciones de los péptido natriuréticos son útiles cuando el diagnóstico inicial o de             

descompensación es incierto. Para los pacientes que presentan aparición no aguda de            

síntomas, el punto de corte es de 125pg/mL para NT-proBNP y 35 pg/ml para BNP.(24) 

  

6.         Pronóstico de la insuficiencia cardíaca crónica 

La presencia de enfermedades comórbidas puede empeorar la ICC o complicar su            

tratamiento. Más de la mitad de los pacientes con insuficiencia cardíaca presentaron de cinco              

o más condiciones patológicas crónicas en un estudio comunitario de Estados Unidos. 

Mientras que enfermedades como la hipertensión, la hipercolesterolemia, la cardiopatía          

isquémica son las más comunes de las comorbilidades, enfermedad pulmonar obstructiva           

crónica, diabetes, depresión e insuficiencia renal son más fuertemente asociado con           

resultados adversos.(15)  



Se han identificado numerosos marcadores pronósticos de muerte y hospitalización por IC            

(figura 3), sin embargo, su aplicación clínica continua siendo limitada y la estratificación             

precisa del riesgo en la IC sigue siendo un reto. (14) 

Figura 3.- Algunos marcadores de pronóstico desfavorable en pacientes con insuficiencia           

cardiaca crónica. 

Marcadores pronósticos Determinantes 

Datos demográficos Edad avanzada, sexo masculino 

Gravedad de la insuficiencia cardiaca Clase III-IV (NYHA) 

Estado clínico Frecuencia cardiaca alta en reposo, presión      
arterial baja, características clínicas de     
sobrecarga de líquidos(congestión pulmonar,    
edema periférico, dilatación venosa yugular,     
hepatomegalia), pérdida de masa corporal. 

Remodelado miocárdico y gravedad de la      
disfunción cardiaca 

FEVI baja, dilatación VI, disfunción     
diastólica del VD, hipertensión pulmonar,     
disfunción valvular 

Biomarcadores de activación   
neurohormonal 

Hiponatremia, altas concentraciones de    
péptidos natriuréticos, vasopresina,   
aldosterona 

Pruebas genéticas Ciertas mutaciones en cardiopatías    
heredadas asociadas con riesgo alto de      
muerte súbita cardiaca o rápida progresión      
de IC 

Comorbilidades cardiovasculares Fibrilación auricular, arritmia ventricular,    
historia de ACV/AIT 

Comorbilidades no cardiovasculares Diabetes mellitus, anemia, déficit de hierro,      
EPOC, insuficiencia renal, disfunción    
cognitiva, depresión 

Falta de adherencia Falta de adherencia al tratamiento     
recomendado para IC 

Complicaciones clínicas Hospitalizaciones por IC 



AIT:accidente isquémico transitorio; EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI:         

fracción de eyección ventricular izquierda; IC insuficiencia cardiaca; NYHA: New York           

Heart Assiacion; VD ventrículo derecho. 

Tomado de Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS, et al. 2016 ESC Guidelines                   

for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2016;37(27):2129–2200m. 

 

Elementos de mal pronóstico 

6.1.Edad avanzada 

La IC es sin duda alguna una enfermedad de los adultos mayores; aproximadamente el 80%               

de los pacientes en los Estados Unidos tienen más de 65 años, y la proporción en aquellos de                  

edad muy avanzada (≥80 años) casi se ha duplicado en los últimos 20 años.(25). 

La multimorbilidad también está estrechamente relacionada con los resultados adversos. Por           

ejemplo, la enfermedad renal crónica (IRC) y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica            

(EPOC) predicen un mayor riesgo de hospitalización por IC, hospitalización por afecciones            

no cardíacas y muerte entre los pacientes con ICC.(26). Además de esta alta tasa de               

comorbilidades, los adultos mayores con IC tienen más probabilidades de tener condiciones            

que reducen la esperanza de vida y la calidad de vida, como las limitaciones funcionales,               

discapacidad de movilidad y deterioro cognitivo, ya que el manejo de estos pacientes depende              

en gran medida de su labor lo cual lleva a agravar el pronóstico. (27) 

Una mayor exposición a los factores de riesgo como cardiopatías isquémicas o hipertensivas,             

así como también los cambios relacionados con la edad, pueden hacer que los adultos              

mayores sean más propensos a desarrollar IC y a una mayor tasa de mortalidad. (28) Sin                

embargo, aunque la supervivencia después del inicio de la IC ha mejorado con las terapias               

contemporáneas, este beneficio es menos evidente en los grupos de mayor edad. Presentar IC              

sobre una edad avanzada sigue siendo un fuerte predictor de malos resultados en pacientes              

con IC e ICC.(29) 

  

6.2. Severidad de los síntomas 

La clasificación de la New York Heart Association (NYHA) es el instrumento más utilizado              

para calificar la gravedad de la IC según su capacidad funcional en la población y representa                

un patrón aceptado en todo el mundo. Como se describe en la figura 2, este sistema evalúa                 

subjetivamente los síntomas relacionados con la enfermedad, la intolerancia al ejercicio y            



estratifica a los pacientes en 4 categorías que van desde la falta de síntomas con actividad los                 

ordinarias (clase I) a la incapacidad de realizar cualquier actividad física sin síntomas y con               

síntomas en reposo (clase IV).(10) 

La asociación entre clases funcionales superiores de la NYHA y resultados más pobres en              

pacientes con IC con disfunción sistólica son ampliamente reconocidos, encontrándose una           

mortalidad de hasta un 40% en aquellos con NYHA grado IV, ya que este tipo de pacientes                 

presentan un mayor grado de daño estructural, responden pobremente al tratamiento y            

requieren un manejo especializado, por lo que su pronóstico es peor (6). Sin embargo, la               

asociación entre la clase funcional NYHA y la Insuficiencia cardiaca con función sistólica             

conservada han sido desconocidos. Recientemente se publicó un estudio retrospectivo con           

aproximadamente 1000 pacientes con IC con FE>45% en el que se demuestra que pacientes              

con IC y clases III-IV de la NYHA se asociaron con riesgos más elevados de sufrir muerte                 

por cualquier causa con porcentajes de un 37.2%.(30) 

  

6.3. Fracción de eyección ventricular izquierda reducida 

Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI), reducida es un            

síndrome clínico usualmente caracterizado de disnea, intolerancia al ejercicio y/o edema           

resultado de una disminución en la fracción de eyección generalmente reportada por debajo             

de 40% en la ecocardiografía.(31) 

Representa aproximadamente el 50% de los casos de IC en los E.E.U.U. y se asocia con una                 

morbimortalidad sustancial. Inicialmente, la alteración ventricular se compensa con la          

activación del sistema nervioso simpático y el sistema renina-angiotensina-aldosterona, pero          

la activación crónica de estas vías conduce a un empeoramiento de la función cardíaca. (32)               

Por tanto la disminución del gasto cardiaco produce una reducción en la poscarga lo que lleva                

consigo disminución del aporte sanguíneo a los tejidos y consigo una alteración en el              

equilibrio homeostático agravando aún más la situación clínica del paciente. 

En una metánalisis publicado por el grupo global de ICC (MAGGIC) en el que incluyeron 41                

972 pacientes de 31 estudios, los cuales presentaban una FEVIp y FEVIr, encontrando una              

mortalidad de 121 por cada 1000 pacientes con FEVIp a mientras que en los pacientes con                

FEVIr fue de 141 por cada 1000 pacientes.(33) 

 

 



6.4.            Hiponatremia 

Hiponatremia (se la definida como una concentración sérica de sodio, 135 mmol/L) se             

observa en el 20% de los pacientes ingresados en el hospital por IC. (34) 

Los mecanismos de hiponatremia en la IC son variados y múltiples. Incluyen la liberación de               

vasopresina debido al bajo gasto cardíaco, la disminución del flujo sanguíneo renal            

provocando a su vez al sistema renina angiotensina aldosterona y la estimulación            

barorreceptora mediada por la presión arterial baja. La activación del centro de la sed y el uso                 

de los diuréticos, como las tiazidas, la espironolactona y los diuréticos del asa, inducen una               

diuresis isotónica agravando el cuadro. (35) Esta modificación en el equilibrio           

hidroelectrolítico trae consigo afectación en los diferentes órganos, especialmente el cerebro           

el cual un cambio mínimo y brusco puede causar una lesión irreversible. (34) 

Estudios realizados en varios pacientes con IC aguda descompensada y crónica muestran una             

asociación entre baja concentración sérica de sodio y pobre pronóstico(36). En las            

conclusiones del meta-analisis (MAGGIC) demuestra que una baja concentración sérica de           

sodio es un determinante fuerte de mortalidad a largo plazo en aquellos pacientes con IC,               

independientemente de la FEVI. El riesgo asociado con una baja concentración de sodio             

sérico es obvio  por debajo de 140 mmol/l. (37) 

  

6.5. Enfermedad renal crónica 

La insuficiencia cardíaca IC es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad renal                 

crónica (ERC) y viceversa, y no es inusual que las dos condiciones con frecuencia coexistan.               

La ERC se define generalmente como una TFGe < 60 ml/min/1,73 m2 o la presencia de                

albuminuria (alta o muy alta: 30-300 o > 300 mg de albumina/1 g de creatinina). Su                

importancia radica en que acerca de un tercio de los pacientes con IC padecen al menos ERC                 

leve a moderada y aproximadamente una cuarta parte de ellos presentan un empeoramiento             

de la función renal durante su hospitalización por IC.(38,39) 

Al momento se conocen tres mecanismos fisiopatológicos que podrían ayudar al desarrollo y             

progresión de las interacciones cardio-renal y reno-cardíaca: alteraciones hemodinámicas         

debidas a un bajo gasto cardíaco y/o retorno venoso alterado; desregulación del eje (neuro)              

hormonal a través de la activación del nervio simpático y/o desencadenamiento del sistema             

renina-angiotensina-aldosterona (RAAS); y otros factores que contribuyen a la aceleración          

que incluye inflamación local y sistémica, alteraciones en la inmunidad, desorden metabólico,            



la desnutrición; anemia; y desorden óseo y mineral, todo esto en el paciente con IC puede                

llegar a causar situaciones que compliquen aún más la condición clínica del paciente y por               

consiguiente aumentando su probabilidad de muerte (40,41). 

En un metanálisis exhaustivo sobre la asociación entre la disfunción renal y los resultados de               

la IC, Damman et al., demostraron que en los datos agrupados de más de 1 millón de                 

pacientes con IC mostraron que la ERC estaba presente en el 32% de los casos y confería un                  

doble riesgo de mortalidad por todas las causas. Además de casi en 50 000 pacientes con IC,                 

una función renal deteriorada se produjo en el 23% de los casos durante su hospitalización y                

también se asoció con un riesgo 1,5 veces mayor de mortalidad por todas las causas. (18) 

  

6.6.Diabetes mellitus 

La resistencia a la insulina y la diabetes mellitus representan importantes factores de riesgo              

para desarrollar insuficiencia cardíaca; además, de ser entidades nosológicas muy comunes en            

pacientes con IC. La diabetes mellitus se asocia con un peor estado funcional, tasa de               

hospitalización y tasa de mortalidad, ya que una alteración en los valores de glicemia pueden               

llegar a alterar procesos metabólicos fundamentales para un adecuado estado clínico y cursar             

con complicaciones como cetoacidosis, estado hiperosmolar glucémico e hipoglicemia         

sombreando su pronóstico.  (42). 

Es difícil proporcionar valores óptimos de glucosa en sangre en pacientes con ICC y diabetes               

ya que no se han realizado estudios con alto nivel de evidencia científica respecto a este tipo                 

de pacientes, sin embargo, según un estudio observacional, se encontró que la tasa de              

mortalidad fue la más baja en pacientes con niveles de HbA1C entre 7.1% y 7.8%, y aumentó                 

rápidamente a niveles extremadamente altos o bajos de HbA1C. Por lo tanto, los niveles de               

hemoglobina glicosilada pueden controlarse dentro del 8,0% en pacientes con insuficiencia           

cardíaca grave y diabetes mellitus. 

  

6.7.         Anemia 

La anemia se caracteriza por una disminución en el volumen de glóbulos rojos, provocando              

disminución de los niveles de hemoglobina o una morfología alterada de los glóbulos             

rojos.(43) 

La anemia es común en pacientes con insuficiencia cardíaca ambulatorios y en aquellos             

hospitalizados con estimaciones de prevalencia de variada, según la definición utilizada(44),           



ya que desafortunadamente, el límite preciso para definir la anemia en la IC ha sido               

principalmente arbitrario, y no hay consenso sobre la definición de anemia específica para             

estos pacientes. Sin embargo es frecuente el uso de la definición según las últimas guías               

KDIGO por sus siglas en ingles ya que la anemia se presenta muy a menudo acompañada de                 

ERC y que son similares a las de la Organización mundial de la Salud. Definiendo a la                 

anemia como una reducción de la concentración de hemoglobina <13.0 g / dL para hombres               

adultos y mujeres posmenopáusicas y una Hb <12.0 g / dL para mujeres             

premenopáusicas.(45) 

Su prevalencia fue del 37,2% en un metanálisis de un total de 153 180 pacientes con IC en                  

estudios publicados durante un período de siete años (2001-2007), lo cual es coherente con el               

estudio prospectivo (STAMINA-HFP) que identificó una prevalencia del 34%. (46). 

Se debe enfatizar que la prevalencia aumenta cuando coexisten la IC y la ERC, y el grado de                  

anemia es proporcional al grado de ERC. Sin embargo, los pacientes con IC y ERC               

desarrollan un mayor grado de anemia que aquellos que solo padecen de ERC.(47) 

Conocer la etiología es importante para de esta manera actuar ante el agente causal. Se               

conocen 4 mecanismos: 1) la anemia dilucional, 2) anemia por déficit de hierro, (3) anemia               

de enfermedad crónica, y (4) anemia renal. (48). 

La importancia radica en que la anemia es un factor de pronóstico independiente para la               

mortalidad en la ICC y se asocia con tasas más altas de mortalidad, hospitalización y               

reingreso; además, de ser un potente predictor independiente de muerte y hospitalización en             

la disfunción sistólica y diastólica. (49). En promedio, los pacientes con anemia tienen 1.5 a 2                

veces más probabilidad de morir durante un período de seguimiento de 1-3 años.(48) 

  

6.8.            Déficit de hierro 

La deficiencia de hierro es una estado en el cual la disponibilidad de hierro es insuficiente                

para satisfacer las necesidades del cuerpo y, por lo tanto, su detección y tratamiento oportuno               

es trascendental, porque el hierro es esencial para el funcionamiento de todos los órganos y               

que puede estar presente con o sin anemia.(50) y se define como valores de ferritina sérica                

<100g/l o ferritina entre 100 y 299 g/l y saturación de transferrina < 20%. (51) 

La importancia del hierro reside en que es un metal con funciones de gran importancia ya que                 

participa en procesos vitales en el ser humano como la respiración celular ya que forma parte                



de la hemoglobina y en los sistemas enzimáticos sirviendo como cofactor, por tanto su déficit               

altera las funciones metabólicas asociándose a un peor pronóstico. (52) 

La carencia de hierro es frecuente en la IC, como en otras enfermedades crónicas, y puede                

llegar a causar anemia o disfunción muscular sin anemia.(53).Se estima que hasta el 50% de               

los pacientes con IC tienen bajos niveles de hierro. La prevalencia de la deficiencia de hierro                

es más alto en las estadios más avanzados de la IC (NYHA clase III) y IV), pero, incluso en                   

pacientes con menor riesgo como aquellos con NYHA clase I o II, la prevalencia permanece>               

30%. (54). 

En un metanálisis sobre el tratamiento con hierro i.v. por 52 semanas en pacientes con ICFEr                

y déficit de hierro mostro una reducción de las tasas de hospitalización y mejoro los síntomas                

de IC, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida(55). Además en otro metanálisis que                

comprende un total de 907 pacientes en el que se comparó la administración de hierro vs el                 

placebo encontrándose una tasa de hospitalización significativamente reducida (odds ratio          

[OR], 0,28; intervalo de confianza [IC] del 95%) y la incidencia de hospitalización por              

insuficiencia cardíaca y muerte, (OR, 0.47; 95% CI). (56) 

  

6.9.Deterioro cognitivo 

A pesar de que en gran medida los pacientes con ICC son adultos mayores, el deterioro                

cognitivo asociado a edad avanzada puede no ser reconocido en el momento del             

interrogatorio, sin embargo se encuentra entre los predictores independientes más fuertes de            

mortalidad en adultos mayores hospitalizados para la insuficiencia cardíaca.(25) 

La presencia de deterioro cognitivo no identificado se asoció con un 53% más de              

probabilidad de experimentar muerte o rehospitalización a los 6 meses después del alta en              

comparación con la ausencia de deterioro cognitivo. Todo en gran medida a que el manejo de                

estos pacientes es más adverso por parte del personal sanitario y del propio paciente que no se                 

encuentra lo suficientemente capacitado para su autocuidado y seguir las instrucciones de su             

médico. (57) 

 
  

 

  



CONCLUSIÓN 

  

· Se identificaron y se evaluaron en la literatura médica algunos factores que influyen              

negativamente en la evolución y manejo de la insuficiencia cardiaca crónica, por cuanto             

el corazón ante estas situaciones es incapaz de aumentar suficientemente la fuerza de             

eyección para aumentar el volumen minuto. En el caso de una fracción de eyección              

reducida, impidiendo que llegue un volumen adecuado de sangre hacia los tejidos siendo             

los órganos diana los más afectados. Una reducción en el volumen de hemoglobina y              

hierro como es el caso de la anemia lleva consigo una disminución en el aporte de                

oxígeno a nivel sistémico. El deterioro cognitivo y una edad avanzada pueden ser los              

causantes de un mal autocuidado y manejo del paciente por su dificultad a la hora de                

recibir su tratamiento ambulatorio y/o intrahospitalario. Con todo esto el organismo con            

el fin de contrarrestar estos efectos activa sistemas compensatorios que en un principio             

con efectivos y llevan consigo una mejoría clínica transitoria, pero que en periodos             

prolongados son perjudiciales para el estado del paciente. 
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