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Resumen
Introducción: la falla cardiaca (FC) es una de las principales causas de morbimortalidad a nivel 

mundial, la cual ha experimentado aumento gradual de su incidencia sin variación importante en su 
desenlace en las dos últimas décadas. En Colombia muy pocos estudios  evalúan  factores asociados 
a mortalidad por falla cardiaca.

Métodos: estudio de cohorte prospectivo en el que se incluyeron pacientes con diagnóstico de 
falla cardiaca descompensada al momento del ingreso a urgencias, entre febrero de 2010 y marzo 
de 2013. Se calculó el tamaño de muestra y se realizó un análisis multivariado para la evaluación 
de los factores de riesgo asociados a mortalidad intrahospitalaria y a 30 días.

Resultados: se incluyeron 462 pacientes. La mortalidad hospitalaria fue de 8.9% y a 30 días de 
13.8%, en el modelo multivariado para el desenlace mortalidad intrahospitalaria se observó que la 
única variable con significancia estadística fue el BUN ≥43 mg/dL (OR, 3.45 [IC 95% 1.54-7.74], 
p= 0.003). Para la mortalidad a 30 días, la estancia hospitalaria >5 días (OR, 2.23 [IC 95% 1.20-
4.12], p= 0.011), el BUN ≥43 mg/dL (OR, 2.55 [IC 95% 1.31-4.94], p= 0.005) y el NT-proBNP ≥ 
4630 pg/dL (OR, 2.47 [IC 95% 1.30-4.70], p= 0.006).

Conclusiones: la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con falla cardiaca descompensada en 
la población evaluada fue alta. En los análisis multivariados, se encontró que el BUN ≥ 43 mg/dL fue 
el único factor de riesgo independiente asociado a mortalidad intrahospitalaria; mientras que la 
mortalidad a 30 días se relacionó además con el NT-proBNP y la estancia hospitalaria superior a 
cinco días. (Acta Med Colomb 2014; 39: 314-320)

Palabras clave: falla cardiaca, mortalidad, factores de riesgo, NT-ProBNP

Abstract
Introduction: heart failure is one of the main causes of morbidity and mortality worldwide;  

it has experienced a gradual increase in incidence with no significant variation in outcome in the 
last two decades. In Colombia there are no studies to evaluate risk factors for mortality, which is 
the subject of this study.

Methods: prospective cohort study in which patients with diagnosis of decompensated heart 
failure on admission to the emergency department between February 2010 and March 2013 were 
included. The sample size was calculated and a multivariate analysis was performed to evaluate the 
risk factors associated with in-hospital and 30-day mortality.

Results: 462 patients were included. Hospital mortality was 8.9% and 30-day mortality 13.8%; 
in the multivariate model for hospital mortality outcome was observed that the only variable with 
statistic significance was BUN ≥ 43 mg/dL (OR, 3.45 [95% CI 1.54- 7.74], p = 0.003). For 30-
day mortality, hospital stay > 5 days (OR, 2.23 [95% CI 1.20-4.12], p = 0.011), BUN ≥43 mg/
dL (OR, 2.55 [95% CI 1.31-4.94] , p = 0.005) and NT-proBNP ≥ 4630 pg/dL (OR, 2.47 [95% CI 
1.30-4.70], p = 0.006).
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Conclusions: in-hospital mortality in patients with decompensated heart failure in the study 
population was high. In multivariate analysis, it was found that BUN ≥ 43 mg/dL was the only inde-
pendent risk factor associated with hospital mortality, while the 30-day mortality was also associated 
with NT-proBNP and hospital stay greater than five days. (Acta Med Colomb 2014; 39: 314-320)

Keywords: heart failure, mortality, risk factors, NT-proBNP

Introducción
La falla cardiaca (FC) representa una de las mayores 

causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (1). En 
países desarrollados, esta entidad afecta entre 1 y 2% del 
total de la población adulta, con una prevalencia que alcanza 
10% en mayores de 70 años (2). En Estados Unidos, 5.1 
millones de personas tienen falla cardiaca clínicamente 
manifiesta y se ha estimado que las personas mayores de 
20 años tienen una probabilidad de 20% de desarrollar esta 
enfermedad a lo largo de la vida (3). En Latinoamérica el 
incremento en la expectativa de vida, la alta prevalencia 
de enfermedad coronaria, diabetes mellitus e hipertensión 
arterial (HTA), asociado a patologías como la enfermedad de 
Chagas y la cardiopatía reumática, han dado como resultado 
un aumento en la incidencia de esta entidad en la población 
adulta mayor de 65 años (4, 5). Esta región del mundo está 
experimentando una “epidemia” a gran escala de factores de 
riesgo para FC (6), lo cual se agrava por un menor gasto per 
capita en salud que limita el acceso a estrategias preventivas 
y terapéuticas adecuadas (7).

En el curso de esta patología, la calidad de vida y el pronós-
tico a largo plazo son desalentadores, con una supervivencia 
a cinco años que se asemeja con las enfermedades de origen 
neoplásico (8). Registros internacionales han mostrado que 
la mortalidad intrahospitalaria se encuentra entre 4 y 7%, con 
medianas de estancias hospitalarias entre 4 y 9 días (9-11). 
En Latinoamérica, dos registros han mostrado mortalidad de 
5.6% y 8%, mientras que la estancia hospitalaria fue de 10 ± 
9 días en promedio, con una mediana de siete días (12, 13).

Se han documentado varios factores de riesgo relacio-
nados con la mortalidad entre los cuales se encuentran: 
edad, frecuencia cardiaca, presión sanguínea, sodio sérico, 
nitrógeno ureico, raza y enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC). El reconocimiento de estos factores durante 
la hospitalización es fundamental, por lo que se recomienda 
utilizar puntajes para estratificar el riesgo de mortalidad en 
pacientes hospitalizados (2, 3).

En Colombia no se cuenta con mucha información acerca 
de los aspectos epidemiológicos de la FC (14-17). Por lo 
tanto, el objetivo del presente estudio fue describir una po-
blación de pacientes hospitalizados con FC descompensada 
y determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad 
hospitalaria y a 30 días. 

Metodología
Se realizó un estudio de cohorte prospectivo. Los pa-

cientes elegibles fueron aquellos con diagnóstico de FC 

descompensada hospitalizados por el servicio de medicina 
interna, en un hospital universitario de cuarto nivel durante 
el periodo comprendido entre febrero 2010 y marzo 2013. 
Se incluyeron pacientes mayores de 18 años que tuvieran 
como diagnóstico principal FC descompensada y cumplieran 
con los criterios de Framingham (dos criterios mayores o un 
criterio mayor y dos criterios menores)(18). Se excluyeron 
pacientes con cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar, 
urgencia dialítica, cirrosis Child C, insuficiencia hepática 
aguda, síndrome nefrótico, choque hipovolémico o séptico 
y neoplasia terminal.

Se diseñó un formato para verificar criterios de elegibili-
dad y se recolectó la información en un formato estructurado 
en donde se anotaron datos de variables sociodemográficas, 
clínicas, comorbilidades, hospitalizaciones previas por FC 
y datos del examen físico. Se tomaron muestras para deter-
minar niveles de BUN, creatinina, NT-proBNP (sistema de 
inmunodiagnóstico 5600 Integrated System), hemoglobina, 
sodio y troponina I (técnica inmunométrica leídas por siste-
ma Vitros) y un electrocardiograma al ingreso. La fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) se obtuvo a partir 
del ecocardiograma realizado por el servicio de cardiología 
institucional o estudios previos no mayores a tres meses.

Los pacientes se siguieron hasta el egreso hospitalario. 
Se documentó la mortalidad intrahospitalaria y mediante 
llamada telefónica o verificación del RUAF (registro único 
de afiliados), la mortalidad a 30 días.

Análisis estadístico
Se utilizó el programa STATA 12, las variables continuas 

se expresan con medidas de tendencia central (promedios 
o medianas) y dispersión (desviación estándar y rangos 
intercuartílicos), las variables categóricas con frecuencias 
absolutas y relativas. Se realizó un cálculo del tamaño para 
el desenlace mortalidad intrahospitalaria con una proporción 
de eventos esperados de 5%, capacidad de detección de 
OR de 1.7 nivel de significancia de 0.05 y un poder de 0.8 
(19). El tamaño calculado inicialmente fue de 481 pacien-
tes. Un análisis realizado en marzo de 2013 evidenció una 
mortalidad mayor que la esperada, por lo cual se consideró 
que se tenía un tamaño de muestra suficiente (n=462) para 
el objetivo de la investigación bajo la regla empírica de 
Freeman, la que se exige que haya al menos 10 eventos por 
cada variable incluida en el modelo (20).

Se categorizaron las siguientes variables: frecuencia car-
diaca (≥ 70 lpm), presión arterial sistólica (< 115 mmHg), 
creatinina (> 2 mg/dL), anemia (Hb < 12 g/dL) y BUN ≥43 
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mg/dL. Se definió hiponatremia (Na < 135 mEq/L), FEVI 
reducida (< 40%) y estancia prolongada > 5 días.

Se realizó un análisis de regresión logística multivariado 
por pasos. Primero se hizo análisis bivariado que incluyó 
las siguientes variables: edad, sexo, frecuencia cardiaca ≥70 
lpm, presión arterial sistólica <115 mmHg, hiponatremia, 
creatinina > 2 mg/dL, BUN ≥ 43 mg/dL, Hb < 12 g/dL, 
troponina I positiva (>0.4 pcg/mL), FEVI reducida, estancia 
hospitalaria prolongada, niveles de TN-pro-BNP (se utilizó 
la mediana) y antecedentes de enfermedad coronaria, EPOC, 
diabetes mellitus tipo 2, HTA, fibrilación auricular, hospi-
talización previa por FC, uso previo de betabloqueadores 
(BB). Seguidamente se realizó un análisis multivariado con 
inclusión “hacia adelante”con las variables que en el análisis 
bivariado presentaron significancia estadística utilizando la 
prueba de chi cuadrado definidas por un valor p < 0.05, y con 
variables que se consideraron clínicamente significativas.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética e in-
vestigación en humanos de la Facultad de Medicina y el 
hospital donde se realizó la investigación. Se consideró 
que no fue necesario de consentimiento informado. Recibió 
financiación por parte de la convocatoria interna N 4-2009.

Resultados
Entre febrero de 2010 y marzo de 2013 ingresaron 485 

pacientes, de los cuales se excluyeron 23 (Figura 1), por 
lo tanto la muestra total fue de 462. Las características de-
mográficas se exponen en la Tabla 1. El promedio de edad 
fue de 72.4 (DE 12.7) años, 240 (51.9%) fueron mujeres, 
372 (80%) tuvieron HTA, 202 (43.7%) EPOC, 108 (23.3%) 
diabetes mellitus, 87 (18.8%) enfermedad coronaria y 223 
(47.3%) estuvieron hospitalizados previamente por falla 
cardiaca descompensada.

En cuanto al tratamiento recibido por estos pacientes, 190 
(41.1%) recibían betabloqueador, 155 (23.1%) inhibidores de 

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes seleccionados para el estudio.

Tabla 1. Características demográficas de los participantes del estudio, n (=462).

Edad, años, promedio (DE)	 72.4	 (12.7)
Sexo femenino, n (%)	 240	 (51.9)

Comorbilidades, n (%)		
	 HTA	 372	 (80.5)
	 Enfermedad  coronaria	 87	 (18.8)
	 Diabetes mellitus tipo 2	 108	 (23.3)
	 Enfermedad  renal crónica*	 66	 (14.2)
	 EPOC	 202	 (43.7)
Fibrilación auricular	 84	 (18.1)

Hallazgos al examen físico		
	 TAS, promedio (DE)  mmHg	 131.6	 (26.4)
	 TAD, promedio (DE) mmHg	 77.1	 (15.4)
Frecuencia cardiaca, promedio (DE) lpm	 85.8	 (21.2)
	 Frecuencia respiratoria, promedio (DE) rpm	 20.9	 (4.8)

Hallazgos paraclínicos		
	 Creatinina, mediana (RIQ) mg/dL	 1.0	 (0.8-1.4)
	 Creatinina >2mg/dL, n (%)	 47	 (10.2)
	 Sodio, promedio (DE) mEq/L	 138.1	 (5.5)
	 Hiponatremia †, n (%)	 98	 (21.2)
	 BUN, mediana (RIQ) mg/dL	 24	 (18-35)
	 BUN ≥ 43 mg/dL	 74	 (16.3)
	 Troponina I, mediana(RIQ) μg/dL	 0.04	 (0.015-0.09)
Troponinas positivas ‡, n (%)	 41	 (9.7)
	 NT-proBNP§, mediana (RIQ) pg/mL	 4630	 (1780-12068)
	 NT-proBNP > 125 pg/mL, n (%)	 426/438	 (97.2)
	 Hemoglobina, promedio (DE) g/dL	 13,6	 (2.9)
	 Hb menor 12 g/dL, n (%)	 144	 (31.1)

Hallazgos ecocardiográficos		
	 FEVI, menor del 40% ¶, n (%)	 143	 (32.9)

Valvulopatía **, n (%)		
	 Aórtica	 140	 (32.2)
	 Tricuspídea	 140	 (32.2)
	 Mitral	 245	 (56.4)

Clase funcional base, n (%)		
	 I	 79	 (17.1)
	 II	 253	 (54.7)
	 III	 121	 (26.1)
	 IV	 9	 (1.9)

Clase funcional ingreso, n (%)		
	 II	 26	 (5.6)
	 III	 167	 (36.1)
	 IV	 269	 (58.2)

Hospitalización previa por FC, n (%)	 223	 (47.3)

Medicación previa al  ingreso, n (%)		
	 Betabloqueador	 190	 (41.1)
	 ARA II	 163	 (35.2)
	 IECA	 155	 (33.5)

Antagonista de la aldosterona	 107	 (23.1)

Arritmias en EKG  de ingreso, n (%)		
	 Fibrilación auricular	 94/461	 (20.4)
	 Flutter auricular	 12/461	 (2.6)
	 Taquicardia supraventricular	 3/461	 (0.6)

Marcapaso/cardiodesfibrilador, n (%)	 12/461	 (2.6)

Estancia hospitalaria, días, mediana (RIQ)	 6	 (4-10)
	 Prolongada (>5 días), n (%)	 248	 (53.9)

*Definida como un valor de creatinina > de 1.3 mg/dL; relacion Bun/creatinina < 20
† hiponatremia niveles de sodio al ingreso < 135 mEq/L (mmol/L)
‡ Datos disponibles para 422 pacientes. Punto de corte de 0.4μg/dL
§ Telopéptido N-Terminal prohormona del péptidonatriurético cerebral
¶ datos disponibles para 434 pacientes
** las valvulopatías se definieron de acuerdo con hallazgos ecocardiográficos aórtica 
(insuficiencia, estenosis, doble lesión) mitral (estenosis, insuficiencia, doble lesión, 
prótesis) tricuspídea (insuficiencia, estenosis).
Abreviaturas: IECAS (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina). ARA 
(Antagonistas de los receptores de angiotensina), FC (falla cardiaca), rpm (respiraciones 
por minuto), lpm (latidos por minuto).



Acta Med Colomb Vol. 39 Nº 4  ~  2014 317

Trabajos originales   •   Mortalidad en falla cardiaca

la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y 163 (35.2%) 
antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II). La 
presión arterial sistólica promedio al ingreso fue de 131.6 (DE 
26.4) mmHg, 375 (81.1%) presentaron frecuencia cardiaca 
mayor de 70 lpm y 167 (36.1%) ingresaron con clase funcional 
NYHA III. Entre los hallazgos paraclínicos, 47 (10.2%) pre-
sentaron niveles de creatinina mayor de 2 mg/dL, 74 (16.3%) 
niveles de BUN ≥ 43 mg/dL, 98 (21.2%) hiponatremia y 41 
(9.7%) troponina positiva.

En 438 (97.2%) pacientes se recolectaron datos de NT-
proBNP al ingreso, la mediana fue de 4630 pcg/mL (Q1: 
<1780, Q2: 1780 a 4629, Q3: 4630 a 12068 Q4: >12068 pcg/
mL). Se realizó una estratificación por edad de los niveles 
de NT-proBNP, en donde se observó que 350 (81%) de los 
pacientes cumplieron criterios diagnósticos de acuerdo 
con la edad y nivel de NT-proBNP (Tabla 2). Se realizó 
ecocardiograma en 434(93.5%), de los cuales 143 (32.9%)
tuvieron FEVI < 40%.

La mediana de estancia hospitalaria fue de seis días (RIQ 
4-10 días), con una estancia prolongada en 248 (53.9%). La 
mortalidad intrahospitalaria y a 30 días fue de 41 (8.9%) y 
64 (13.8%) respectivamente. 

En el análisis bivariado para el desenlace mortalidad hos-
pitalaria, las variables que tuvieron significancia estadística 

Tabla 2. Valor diagnóstico de NT-proBNP para insuficiencia cardiaca de acuerdo con la edad.

Valores de NT-proBNP	 n/total	 (%)

NT-proBNP (< 50 años) > 450 *	 25/27	 (92.5)

NT-proBNP (50-75 años) > 900 *	 177/202	 (87.6)

NT-proBNP (>75 años) > 1800 *	 153/209	 (73.2)

*Medición en pg/mL.

Tabla 3. Modelo bivariado para mortalidad intrahospitalaria y a 30 días, n =462.

Variables	 Mortalidad intrahospitalaria	 Mortalidad a 30 días

 	 OR IC 95%	 Valor de P	 OR IC 95%	 Valor de P

Edad	 1.04(0.99-1.10)	 0.18	 1.04(0.98-1.09)	 0.07
Sexo	 0.85(0.58-1.24)	 0.38	 0.89(0.66-1.20)	 0.47

Signos vitales			 	    
Frecuencia cardiaca ≥  70 lpm	 1.05(0.92-1.20)	 0.47	 1.04(0.93-1.17)	 0.47
Presión arterial sistólica < 115 mmHg	 1.54(0.99-1.10)	 0.07	 1.56(1.07-2.27)	 0.02

Concentración sérica	  	 	 	   
Hemoglobina < 12 g/dL	 1.08(0.65-1.79)	 0.75	 1.03(0.67-1.58)	 0.86
Sodio < 135 mEq/L*	 1.28(0.74-2.19)	 0.38	 0.93(0.55-1.57)	 0.8
Creatinina > 2 mg/dL	 1.21(0.5  -  2.9)	 0.67	 1.08(0.50-2.30)	 0.84
BUN ≥ 43 mg/dL	 2.35(1.45-3.82)	 0.002	 2.11(1.34-3.30)	 0.002
Troponina I†	 2.44(1.22-4.91)	 0.013	 2.53(1.37-4.69)	 0.003
NT-ProBNP≥ 4630 pg/dL	 1.43(1.12-1.81)	 0.01	 1.53(1.26-1.86)	 0.004

Comorbilidades	  	 	 	   
Enfermedad coronaria	 1.18(0.64-2.18)	 0.59	 1.39(0.87-2.24)	 0.17
EPOC	 1.38(1.04-1.83)	 0.045	 1.25(0.97-1.62)	 0.1
Diabetes mellitus tipo 2	 1.04(0.59-1.84)	 0.87	 0.92(0.56-1.51)	 0.75
Fibrilación auricular	 1.35(0.79-2.33)	 0.28	 1.46(0.94-2.27)	 0.1
Hospitalización previa por FC	 1.14(0.84-1.55)	 0.4	 1.20(0.94-1.53)	 0.16
Antecedente de hipertensión arterial	 0.96(0.81-1.14)	 0.67	 0.98(0.86-1.12)	 0.86
Uso de betabloqueador previo	 0.88(0.57-1.33)	 0.53	 1.02(0.75-1.40)	 0.86

Variables al ingreso	  	 	 	   
FEVI ≤ 40%	 0.88(0.57-1.33)	 0.67	 1.07(0.73-1.57)	 0.71
Estancia prolongada‡	 1.14(0.88-1.48)	 0.34	 1.28(1.05-1.57)	 0.02

* Sodio sérico < 135 mEq/L define hiponatremia
† Positiva > 0.4 μg/d
‡ Hospitalización mayor de cinco días
Abreviaturas: FC: Falla cardiaca,  FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

fueron: troponina I positiva (OR= 2.44, IC 95% 1.22-4.91, 
p= 0.013); antecedente de EPOC (OR=1.38, IC 95% 1.04-
1.83, p= 0.045); NT-proBNP ≥ 4630 pg/dL (OR= 1.43, IC 
95% 1.12-1.81, p= 0.01) y BUN ≥ 43 mg/dL (OR= 2.35, 
IC 95% 1.45-3.82, p = 0.002). Para mortalidad a 30 días: 
estancia mayor de cinco días (OR= 1.28 [IC 95% 1.05-1.57, 
p = 0.02), BUN ≥ 43 mg/dL (OR= 2.11, IC 95% 1.34-3.30, 
p= 0.002), NT-proBNP ≥ 4630 pg/dL (OR= 1.53, IC 95% 
1.26-1.86, p= 0.004), troponina (OR= 2.53, IC 95% 1.37-
4.69, p= 0.003) y PAS (OR= 1.56, IC 95% 1.07-2.27, p= 
0.02) (Tabla 3).

En el análisis multivariado para el desenlace mortalidad 
intrahospitalaria se observó que la variable con significancia 
estadística fue el BUN ≥ 43 mg/dL (OR= 3.45, IC 95% 1.54-
7.74; p=0.003) (Tabla 4), mientras que para mortalidad a 30 
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el registro chileno ICARO fue del 5.6% (12), mientras que 
en el registro argentino de falla cardiaca 8% (13).

Uno de los factores que puede influir en esta mortalidad 
es la estancia hospitalaria, ya que los registros que muestran 
mortalidades bajas presentan estancias hospitalarias cortas 
(4.3 días en el registro ADHERE) (21). Cuando se evalúa 
la mortalidad a 30 días, la mortalidad está entre 8 y 11%, 
las cuales son más próximas a la encontrada en este estudio 
(24). Adicionalmente algunos registros han sido diseñados 
con el objetivo de mejorar las medidas de desempeño del 
tratamiento hospitalario. En éstos las mortalidades son bajas 
y es probable que refleje la aplicación más adecuadas de 
tratamientos basado en la evidencia (22, 25). En el presente 
estudio no fue posible valorar la adherencia a las medidas 
de desempeño recomendadas por las diferentes guías de 
manejo, por lo que no se puede descartar que la mortali-
dad esté relacionada con un menor cumplimiento de estas 
recomendaciones. Sin embargo, un análisis realizado en 47 
pacientes de esta cohorte mostró un cumplimiento de guías 
al egreso entre 52.6 y 68.4% en la formulación de IECAS 
o ARAII, BB y espironolactona. El principal error de for-
mulación encontrado fue el uso de metoprolol tartrato (26). 

Tampoco se pueden descartar factores sociales y/o bioló-
gicos que condicione a esta población de estudio a una mayor 
mortalidad. Finalmente la mortalidad encontrada fue mayor 
con respecto a una medición en nuestra institución realizada 
en 2007-2008 (16). Entre las diferencias más importantes, 
en la presente investigación el promedio de edad fue mayor, 
así como la severidad de la descompensación al ingreso ya 
que un alto porcentaje ingresaron con clase funcional IV y 
muy pocos con clase II. Esto puede ser una explicación en 
parte de la mayor estancia hospitalaria vista en el presente 
estudio, lo cual también influye en la mortalidad. Algunas 
otras diferencias no pueden ser comparadas (FE y NT-
proBNP). De todas formas no hay otras causas evidentes 
que expliquen estas diferencias. 

En cuanto a los predictores de mortalidad, estudios pre-
vios han identificado variables relacionadas con la mortali-
dad en pacientes hospitalizados por FC (27-29). La presión 
arterial sistólica, función renal alterada y enfermedades cró-
nicas como la EPOC, constituyen predictores importantes de 
mortalidad y se asocian a una mayor tasa de complicaciones 
y pobres resultados (27, 30, 31). En nuestro caso, el BUN ≥ 
43 mg/dL tuvo una asociación con mortalidad hospitalaria 
y a 30 días, mientras que el pro-BNP > 4630 pg/dL y la 
estancia prolongada se asociaron con mortalidad a 30 días. 
Otras variables no mostraron significancia estadística.

La troponina I positiva fue factor de riesgo para morta-
lidad en el análisis bivariado, pero no alcanzó significancia 
estadística en el análisis multivariado de mortalidad a 30 
días. Esto es consistente con otros estudios en donde la 
troponina no alcanza significancia estadística en el análi-
sis multivariado (32, 33). En este caso, diferencias en las 
poblaciones de estudio, la medición (tipo, generación de 
ensayo, punto de corte, centro hospitalario de estudio) y la 

Tabla 4. Factores relacionados a mortalidad intrahospitalaria. Análisis multivariado.

Variables	 OR (IC 95%)	 valor p

Edad	 1.63 (0.82-3.23)	 0.155

Sexo	 0.49 (0.22-1.06)	 0.073

Antecedente de EPOC	 1.53 (0.71-3.28)	 0.268

PAS ingreso*	 1.66 (0.75-3.65)	 0.203

BUN†	 3.45 (1.54-7.74)	 0.003

Troponina I positiva‡	 1.25 (0.42-3.73)	 0.684

NT-ProBNP §	 2.13 (0.90-5.03)	 0.082

* Tensión arterial sistólica menor de 115 mmHg
† Definido como BUN ≥ de 43 mg/dL
‡ Punto de corte de 0.4μg/dL
§ Niveles ≥ 4630 pg/mL

días, fueron estancia hospitalaria prolongada (OR=1.98, IC 
95% 1.04-3.75, p=0.036), BUN ≥ 43 mg/dL (OR= 2.23, IC 
95% 1.11-4.45, p=0.023) y NT-proBNP ≥ 4630 pg/dL (OR= 
2.52, IC 95% 1.25-5.08, p=0.009) (Tabla 5).

Discusión 
En el presente estudio se evaluaron pacientes con FC 

descompensada admitidos a un hospital de cuarto nivel de 
atención en Colombia. La descripción de esta población es 
semejante a la de registros internacionales (9-11), predominó 
el sexo femenino, el promedio de edad fue de 72.4 años, 
hubo alta prevalencia de enfermedades como HTA, EPOC 
y casi la mitad de los pacientes tuvieron antecedentes de 
hospitalización previa por descompensación de FC. Entre 
las diferencias más importantes podemos destacar el alto 
porcentaje de pacientes con anemia y fracción de eyección 
preservada.

En nuestro estudio se observó una mortalidad hospitalaria 
de 8.9% y a 30 días de 13.8%, la cual es mayor a las repor-
tadas en registros internacionales como el ADHERE (3.2 y 
4.5%) (21) y el OPTIMIZE-HF (3.8%)(22) y a la obtenida 
en un estudio realizado en nuestra institución entre 2007 y 
2008, donde fue de 4.2% (16). Sin embargo, otros registros 
presentan mortalidades hospitalarias más altas, en el segundo 
registro europeo de falla cardiaca (EHFS II) fue 6.7% (11) 
y en un registro francés de 8% (23). En Latinoamérica, en 

Tabla 5. Factores relacionados a mortalidad a 30 días. Análisis multivariado.

Variables	 OR (IC 95%)	 valor p

BUN*	 2.23 (1.11-4.45)	 0.023
Estancia prolongada†	 1.98 (1.04-3.75)	 0.036
NT-ProBNP‡	 2.52 (1.25-5.08)	 0.009
Troponina I positiva	 1.52 (0.64-3.62)	 0.334
PAS ingreso§	 1.36 (0.69-2.67)	 0.365

*Definido como BUN ≥ de 43mg/dL
†Estancia ≥ 5 días
‡Niveles ≥ 4630 pg/ml
§PAS> 115 mmHg
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mezcla de datos de troponina I y T afectan los resultados. 
Además en falla cardiaca aguda la elevación de la troponina 
es multifactorial y en muchas ocasiones es por causas re-
versibles (sepsis, arritmias, anemia), por lo que aún no está 
bien definida la utilidad de la medición única o seriada de 
la troponina en estos pacientes (34). 

Recientemente los péptidos natriuréticos (BNP y NT-
proBNP) se han relacionado con el pronóstico a corto y largo 
plazo en pacientes con FC (35, 36). Se ha establecido que 
un valor ≥ 5.000 mg/mL se asocia con un incremento de la 
mortalidad intrahospitalaria y mayor estancia hospitalaria 
en falla cardiaca aguda (37). En nuestro caso, se realizó un 
análisis del NT-proBNP valores mayores que la mediana 
tuvieron asociación estadísticamente significativa para mor-
talidad a 30 días. Esto es consistente con otros resultados en 
donde los cuartiles de péptidos natriuréticos son un factor 
de riesgo de mortalidad (38).

En muchos estudios se ha encontrado que la alteración en 
la función renal se asocia con mayor riesgo de mortalidad, 
estancia prolongada y tasas de readmisión en pacientes con 
FC. Se ha establecido que el BUN y el cociente BUN/creati-
nina son mejores predictores de mortalidad intrahospitalaria 
en el paciente con falla cardiaca aguda comparado con la 
creatinina y la disminución de la depuración de creatinina, 
los cuales son mejores predictores de mortalidad en el 
paciente ambulatorio estable (39, 40). En nuestro caso, un 
BUN ≥ 43 mg/dL fue el principal factor de riesgo asociado 
a mortalidad hospitalaria y a 30 días, mientras que la crea-
tinina > 2 mg/dL, no tuvo asociación con estos resultados. 

Esta es una investigación con un gran número de pacien-
tes, que permite analizar en nuestra población distintas varia-
bles identificadas en otros estudios asociadas con mortalidad 
hospitalaria y a 30 días en pacientes con FC descompensada. 
El diseño del estudio y el tamaño de la muestra permiten 
obtener datos confiables y representativos de la población 
que asiste a nuestro hospital. Gracias a estas observaciones 
y resultados tenemos la base para definir estrategias que 
contribuyan a mejorar la atención de los pacientes, con 
potencial impacto favorable en la mortalidad y los costos, 
con lo que se puede generar el deseado “impacto social” que 
debe tener una investigación. 

En cuanto a las limitaciones, el estudio es unicéntrico, por 
lo que no necesariamente demuestra la realidad global de la 
FC descompensada en Colombia. No se hizo una distinción 
entre los pacientes hospitalizados en salas generales de hos-
pitalización y aquellos que requirieron manejo en UCI, en 
los cuales hay otros factores que influyen en los resultados. 

Conclusión
La población de pacientes con falla cardiaca descompen-

sada evaluada en este estudio es semejante a la descrita en 
otros estudios poblacionales, la mortalidad intrahospitalaria 
fue elevada, aunque cercana a la de otros registros latinoa-
mericanos. En los análisis multivariados, se encontró que 
el nitrógeno ureico ≥43 mg/dL es el único factor de riesgo 

asociado a mortalidad intrahospitalaria, mientras que la 
mortalidad a 30 días se relacionó además del nitrógeno 
ureico aumentado con el NT-proBNP elevado y la estancia 
hospitalaria superior a cinco días.
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