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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad crítica aguda por insuficiencia cardíaca aguda se define como la 

aparición súbita o subaguda de signos y síntomas de insuficiencia cardíaca, que resultan en 

disfunción orgánica grave.  

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de enfermedad crítica aguda por 

insuficiencia cardíaca aguda. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles, desde el 1ro de enero 

de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2025, en el Hospital General Docente “Orlando Pantoja 

Tamayo”. Se seleccionó, por muestreo aleatorio simple, una muestra de 144 pacientes (48 casos y 

96 controles). El análisis multivariado se realizó con un modelo de regresión logística binaria, con 

elección paso a paso hacia atrás con razón de verosimilitud, para evaluar si las variables 

independientes contribuyen al desarrollo de la enfermedad crítica aguda por insuficiencia cardíaca 

aguda. La presencia de la enfermedad crítica aguda por insuficiencia cardíaca aguda se consideró 

como variable dependiente; las variables independientes fueron edad, sexo, diabetes mellitus, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad renal crónica, comorbilidad múltiple, 
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insuficiencia ventricular derecha aislada, choque cardiogénico e ingurgitación yugular más reflujo 

hepatoyugular. 

Resultados: Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de la enfermedad crítica aguda 

por insuficiencia cardíaca aguda fueron la comorbilidad múltiple, con odds ratio (OR)= 6,027 y la 

ingurgitación yugular más reflujo hepatoyugular con OR= 3,744. 

Conclusiones: La presencia de comorbilidad múltiple y de ingurgitación yugular más reflujo 

hepatoyugular son factores de riesgo para desarrollar enfermedad crítica aguda por insuficiencia 

cardíaca aguda. 

Palabras clave: enfermedad crítica; insuficiencia cardíaca; factores de riesgo. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Acute critical illness due to acute heart failure is defined as the sudden or subacute 

onset of signs and symptoms of heart failure that result in severe organ dysfunction. 

Objective: Identify the risk factors associated with the development of acute critical illness due to 

acute heart failure. 

Methods: An analytical, observational, case-control study was conducted from January 1, 2023, 

to December 31, 2025, at the Orlando Pantoja Tamayo General Teaching Hospital. A sample of 

144 patients (48 cases and 96 controls) was selected by simple random sampling. Multivariate 

analysis was performed using a binary logistic regression model with backward stepwise selection 

and likelihood ratios to assess whether the independent variables contribute to the development of 

acute critical illness due to acute heart failure. The presence of acute critical illness due to acute 

heart failure was considered the dependent variable, and the independent variables were age, sex, 

diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary disease, chronic kidney disease, multiple 

comorbidities, isolated right ventricular failure, cardiogenic shock, and jugular venous distension 

with hepatojugular reflux. 

Results: The risk factors identified for the development of acute critical illness due to acute heart 

failure were multiple comorbidity with odds ratio (OR)= 6.027 and jugular engorgement plus 

hepatojugular reflux with OR = 3.744. 
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Conclusions: The presence of multiple comorbidities and jugular venous distension plus 

hepatojugular reflux are risk factors for developing acute critical illness due to acute heart failure. 

Keywords: critical illness; heart failure; risk factors. 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad crítica aguda por insuficiencia cardíaca aguda (ECA-ICA) se define como la 

aparición súbita o subaguda de signos y síntomas de insuficiencia cardíaca, que resultan en 

disfunción orgánica grave, riesgo inminente de muerte y necesidad de intervención médica urgente. 

Este cuadro se caracteriza por congestión, elevación de las presiones de llenado ventricular y puede 

acompañarse de bajo gasto cardíaco, hipotensión, hipoperfusión tisular, alteración del estado 

mental, insuficiencia renal aguda, o choque cardiogénico. Esta definición es aplicable a pacientes 

de cualquier edad y etiología, independientemente del entorno asistencial o de la disponibilidad 

local de recursos para cuidados avanzados.(1,2,3,4)  

Tradicionalmente, el estudio de la enfermedad crítica (EC) se ha circunscrito a las unidades de 

cuidados intensivos (UCI); sin embargo, esta perspectiva ha demostrado ser limitada. La 

disponibilidad de camas de UCI varía mucho entre países; mientras que Alemania y EE. UU. 

cuentan con 29 y 34 camas por cada 100 000 habitantes, en gran parte de África la cifra es inferior 

a una cama, lo que convierte al ingreso en UCI en un indicador más de la capacidad del sistema 

sanitario, que de la verdadera incidencia de la enfermedad. Esta variabilidad genera una carga 

oculta de EC, compuesta por aquellos pacientes que, a pesar de cumplir criterios fisiológicos de 

gravedad, son atendidos en salas de hospitalización general.(5,6) 

En Cuba, las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte, con una tasa 

bruta de 360,7 y una tasa ajustada de 138,5 defunciones por cada 100 000 habitantes, según datos 
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del Anuario estadístico de salud de 2024.(7) Esta situación se mantiene para ambos sexos, aunque 

con una razón positiva para los hombres de 1,2 en comparación con las mujeres. Se registraron 

2369 muertes por insuficiencia cardíaca, con mayor incidencia en pacientes mayores de 80 años. 

En el mismo año, la provincia de Santiago de Cuba presentó una tasa bruta de 352,9 y una tasa 

ajustada de 152,6 defunciones por cada 100 000 habitantes.(7,8) 

La insuficiencia cardíaca (IC) representa un problema clínico y de salud pública de primer orden, 

con una mortalidad que se incrementó, de 1904 pacientes en 2018 a 2369 en 2024. Se estima que 

estas cifras continuarán aumentando, como consecuencia de la transición epidemiológica que 

experimenta el país, en el cual actualmente el 20,9 % de los cubanos tienen 60 o más años de edad 

y se prevé que alcance el 30,0 % en el próximo quinquenio.(7,8,9)  

En este contexto y ante la necesidad de profundizar en el conocimiento de la ECA-ICA, la presente 

investigación tiene como objetivo identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de 

enfermedad crítica aguda por insuficiencia cardíaca aguda. 

 

 

MÉTODOS 

Diseño 

Se realizó un estudio observacional analítico, de casos y controles,(10) durante el período 

comprendido entre 1ro de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2025, en el Hospital General 

Docente “Orlando Pantoja Tamayo”, del municipio Contramaestre, provincia Santiago de Cuba. 

Sujetos 

La población estuvo definida por 147 pacientes ingresados, con diagnóstico de insuficiencia 

cardíaca aguda (ICA), según la definición de la guía de la European Society of Cardiology 2021, 

sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardíaca aguda y crónica,(11,12) que además 

cumplieron con los siguientes criterios: 

 

 Criterios de inclusión: mayores de 18 años. 

 Criterios de exclusión: pacientes gestantes o puérperas.  
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La población de referencia, 50 se clasificaron como casos y 97 como controles. Se seleccionaron 

mediante un muestreo aleatorio simple, utilizando el módulo de selección muestral del programa 

estadístico EPIDAT 3.1 para Windows. Se estableció una proporción de dos controles por cada 

caso, una precisión relativa del 80,0 %, la proporción de casos expuestos fue de 3,7 %, la 

proporción de controles expuestos fue de 14,2 % y un intervalo de confianza del 95,0 %, lo que 

resultó en la selección de 48 casos y 96 controles para el análisis posterior. 

Se definieron como casos los pacientes que presentaron la ECA-ICA durante el período de 

seguimiento establecido y cumplieron con los criterios clínicos predefinidos. Por su parte, los 

controles fueron los pacientes que no desarrollaron la ECA-ICA.  

Variables 

Independientes 

 

 Edad:(13) en años cumplidos al momento de la investigación 

 Sexo(13)  

 Diabetes mellitus (DM):(14) presente o ausente.  

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC):(15) presente o ausente 

 Enfermedad renal crónica (ERC):(16) presente o ausente 

 Comorbilidad múltiple (CM):(17) presente o ausente 

 Insuficiencia ventricular derecha aislada (IVDA):(11,12) presente o ausente 

 Choque cardiogénico (CC):(11,12) presente o ausente 

 Ingurgitación yugular más reflujo hepatoyugular (IY-RHY):(18) presente o ausente 

 

Dependiente 

 

 Enfermedad crítica aguda por insuficiencia cardíaca aguda:(1,2,3,4) presente o ausente 
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Procedimientos 

Los datos primarios se obtuvieron de la historia clínica. Dos investigadores obtuvieron y midieron 

por separado las variables evaluadas para garantizar la fiabilidad. Los resultados se introdujeron en 

una hoja de cálculo para su recopilación y después se trasladaron a una base de datos en el programa 

SPSS v. 26.0 para Windows. 

Procesamiento 

Para las variables cualitativas se determinaron las frecuencias absolutas y porcentajes. Para la 

variable cuantitativa continua se evaluó la presencia o no de distribución normal con la prueba de 

Kolmogorov – Smirnov; al no presentar una distribución normal se obtuvo la mediana y el rango 

intercuartil (RIC). Para comparar los casos y controles se calculó la prueba  ji cuadrado de Pearson 

(de homogeneidad) para las variables cualitativas. Para la variable cuantitativa discreta se aplicó la 

prueba de U de Mann - Whitney. Para cada prueba se probó la hipótesis nula de que su distribución 

era igual en ambos grupos o presencia de distribución normal, según corresponda. 

Para la variable cuantitativa continua se evaluó su capacidad predictiva mediante el área bajo la 

curva receptor operador (AUROC); al no presentar un AUROC > 0,500 y nivel de significación 

α < 0,05 fue eliminada del análisis posterior. Además, se implementó el coeficiente Eta para 

determinar la fuerza de asociación de las variables cualitativas, con la posibilidad de desarrollar la 

ECA-ICA (casos y controles). Los valores cercanos a 0 indican independencia y los valores 

cercanos a 1 asociación perfecta. 

Para identificar los factores de riesgo se realizó un análisis multivariado con un modelo de regresión 

logística binaria, con selección paso a paso hacia atrás con razón de verosimilitud, para evaluar si 

las variables independientes contribuyen al desarrollo de la ECA-ICA y eliminar posibles variables 

confusoras. Se consideró la ECA-ICA como variable dependiente (0 - presente y 1 - ausente). Como 

posibles factores predictivos se incluyeron en el estudio aquellas variables con coeficientes β 

distintos de cero, en las que el OR fuera ≥ 2,0. De esta manera, se evaluó la influencia independiente 

de cada variable en la probabilidad de desarrollar el fracaso, al tiempo que se controlaban todas las 

demás. 

En el estudio se utilizó el programa SPSS v. 26.0 para Windows para el análisis estadístico. 
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Control de sesgos 

 

 De selección: todos los pacientes estuvieron hospitalizados o se recibieron en emergencias; los 

criterios de definición de la población de estudio se establecieron. 

 De información: los sesgos dependientes del personal que atendía a los pacientes se 

minimizaron mediante el uso de una planilla de recolección de datos, en la cual se precisaba 

de forma explícita el momento y tipo de dato a recoger. 

 De confusión: se aplicó la técnica de análisis multivariado. 

 

Aspectos bioéticos 

La investigación se realizó con la autorización previa del consejo científico y de la dirección del 

Hospital General Docente “Orlando Pantoja Tamayo”. El estudio se ajustó a la Declaración de 

Helsinki(19) de la Asociación Médica Mundial. Además, se garantizó la confidencialidad de la 

información obtenida, la cual se utiliza exclusivamente por el equipo de investigación. 

 

 

RESULTADOS 

Los pacientes con ECA-ICA presentaron una mediana de edad de 67,0 años (RIC= 10,0); sin 

embargo, el análisis del AUROC demostró que la edad no constituyó una variable útil para 

discriminar entre pacientes que desarrollaron o no la ECA-ICA (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Análisis de las variables cuantitativas epidemiológicas y clínicas 

Variable 

Muestra 
Total 

KS UMW Casos Controles 

Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) 

Edad 67,0 (10,0) 66 (16,0) 67,0 (15,0) < 0,001 0,509 

Área bajo la curva receptor – operador 

Variable Área Sig. 
IC 95,0 % 

Inferior Superior 

Edad 0,534 0,510 0,433 0,634 
Nota: KS: Kolmogorov - Smirnov; UMW: U de Mann - Whitney; RIC: rango intercuartil; Sig.: significación; IC 95,0 %: intervalo de confianza del 

95,0 % 
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Predominó la presencia de comorbilidad múltiple, la diabetes mellitus y la enfermedad renal 

crónica para un 79,2 %, 32,6 % y 23,6 % de los pacientes con ECA-ICA (tabla 2).  

 

Tabla 2 - Análisis de las variables cualitativas epidemiológicas 

Variable 

Muestra 
Total X2 

 
Eta Casos Controles 

Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) 

Sexo 

Femenino 26 (54,2) 42 (43,8) 68 (47,2) 

0,238 0,098 
Masculino 22 (45,8) 54 (56,3) 76 (52,8) 

DM 26 (54,2) 21 (21,9) 47 (32,6) <0,001 0,325 

EPOC 13 (27,1) 6 (6,3) 19 (13,2) <0,001 0,290 

ERC 18 (37,5) 16 (16,7) 34 (23,6) 0,006 0,231 

CM 38 (79,2) 34 (35,4) 72 (50,0) <0,001 0,412 

IVDA 13 (27,1) 6 (6,3) 19 (13,2) <0,001 0,290 

CC 22 (45,8) - (0,0) 22 (15,3) <0,001 0,601 

IY-RHY 17 (35,4) 6 (6,3) 23 (16,0) <0,001 0,375 
Nota: Nota: X2: ji cuadrado de Pearson; Frec.: frecuencia; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: 

enfermedad renal crónica; CM: comorbilidad múltiple; IVDA: insuficiencia ventricular derecha aislada; CC: choque cardiogénico; IY-RHY: 

ingurgitación yugular más reflujo hepatoyugular. 

 

El modelo de regresión logística fue significativo, X2(8, N= 144) = 78,951, p< 0,001; pudo 

distinguir entre los pacientes que desarrollaron o no la ECA-ICA. Como se muestra en la tabla 3, 

dos de las ocho variables independientes hicieron una contribución estadística significativa al 

modelo. El predictor más fuerte de mortalidad fue la presencia de CM, OR= 6,0 y al controlar todos 

los demás factores en el modelo los pacientes con diagnóstico de ICA tenían 6 veces más 

probabilidades de desarrollar una ECA. 
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Tabla 3 - Identificación de los factores de riesgo predictores de enfermedad crítica aguda por insuficiencia 

cardíaca aguda 

Variables β* EE Wald∞ gl Sig. Exp (β) 
IC 95,0 % EXP (β) 

Inf. Sup. 

CM 1,796 0,558 10,364 1 0,001 6,027 2,019 17,992 

IY-RHY 1,320 0,637 4,296 1 0,038 3,744 1,074 13,047 

Constante -3,080 0,539 11,113 1 0,001 0,186 - - 
*Coeficientes estimados del modelo que expresa la probabilidad de enfermar en función de las variables; ∞Coeficientes estandarizados; EE: error 

estándar; gl: grados de libertad; Sig.: significación; Exp(β): odds ratio; IC 95,0 %: intervalo de confianza del 95,0 %; Inf.: inferior; Sup.: superior; 

CM: comorbilidad múltiple; IY-RHY: ingurgitación yugular más reflujo hepatoyugular. 

 

 

DISCUSIÓN 

Tavazzi G y otros,(20) en un análisis prospectivo nacional italiano, que incluyó más de 11 600 

pacientes con CC en UCI generales, reportaron una edad media de 72,2 años, con una mortalidad 

hospitalaria del 54,3 %. Por su parte, Espinosa B y otros,(21) en el estudio EAHFE-SHOCK 

realizado en servicios de urgencias españoles, encontraron una mediana de edad de 82 años en 

pacientes con ICA y CC no asociado a isquemia, con una mortalidad a 30 días del 38,5 %.  

En el contexto de la COVID-19, Berg D y otros(22) hallaron una mediana de edad de 64 años en 

pacientes críticos con ICA; aunque esta población presentaba características fisiopatológicas 

particulares. De Matteis G y otros,(23) en una cohorte italiana de 6930 pacientes mayores de 65 años 

hospitalizados ICA, demostraron que la mortalidad intrahospitalaria aumentaba progresivamente 

con la edad: 8,0 % en pacientes de 65-74 años, 11,0 % en aquellos de 75-84 años y 19,0 % en los 

mayores de 85 años, con una razón de riesgo ajustada de 1,08 por cada año de incremento (IC 

95,0 %: 1,07-1,09). 

En el contexto cubano, Turro L y otros,(9) en un estudio realizado en el Hospital “Saturnino Lora”, 

de Santiago de Cuba, con 100 pacientes hospitalizados por IC, reportaron una edad media de 65,1 

años y un predominio del grupo de 60 años y más (47,0 %). García A y otros,(24) al caracterizar al 

adulto maduro (40-59 años) ingresado en una UCI, encontraron una edad media de 50,9 años y una 

mortalidad del 44,7 %. 
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Los resultados del presente estudio, que muestran una escasa capacidad discriminatoria de la edad 

mediante AUROC, no son coherentes con estas observaciones. La edad de 67 años como mediana 

representa un punto de transición en el cual convergen pacientes con perfiles de riesgo muy 

heterogéneos, lo que disminuye su valor predictivo. 

La presencia de CM en el 79,2 % de los pacientes con ECA-ICA constituye un hallazgo de 

particular relevancia, pues evidencia la complejidad clínica que caracteriza a esta población y su 

impacto en el pronóstico. Este resultado es consistente con lo reportado por Chioncel O y otros,(25) 

quienes encontraron que el 80,0 % de los pacientes con ICA presentaban al menos una 

comorbilidad no cardíaca, que la mortalidad intrahospitalaria y postdescarga aumentaba 

progresivamente con el número de comorbilidades, desde el 1,8 % en pacientes sin comorbilidades, 

hasta el 7,8 % en aquellos con cuatro o más. En dicho estudio, las comorbilidades más frecuentes 

fueron la anemia, la DM y la disfunción renal. 

Turro E y otros(8) encontraron que la comorbilidad múltiple -expresada como hipertensión arterial, 

DM e IC crónica- se asociaba significativamente con mayor riesgo de fallecimiento. En su serie, 

los pacientes fallecidos presentaban con mayor frecuencia hipertensión arterial (38,5 %), IC crónica 

(14,2 %) y cardiopatía isquémica (10,0 %), lo que subraya el efecto acumulativo de las 

comorbilidades sobre el desenlace vital. García A y otros(24) reportaron que, a nivel global, las 

enfermedades cardiovasculares constituían la segunda causa de ingreso, con un 19,9 % del total de 

pacientes y que predominaron los pacientes egresados vivos; aunque este estudio no se centró 

exclusivamente en IC, sus hallazgos son extrapolables al contexto de la EC por causas 

cardiovasculares. 

El estudio de Gómez K y otros(26) aborda este tema de forma más directa; demuestra que las 

comorbilidades en pacientes con ICA no se agrupan al azar, sino que forman cinco clusters distintos 

(metabólico, DM-ERC, jóvenes, isquémico y ancianos-fibrilación auricular). La pertenencia a 

estos clusters, definidos por combinaciones específicas de enfermedades, condicionaba un 

pronóstico diferencial. Los grupos con mayor carga de comorbilidades múltiples presentaban un 

riesgo significativamente mayor de eventos adversos, independientemente del número total de 
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comorbilidades. Esto subraya que el tipo de combinación de comorbilidades es más relevante que 

la simple suma de estas.  

Marcus G y otros,(27) aunque señalan la limitada capacidad predictiva de las comorbilidades de 

forma aislada, también describen una extensa superposición entre ellas, formando un cluster 

vascular, lo que refuerza la idea de que estas enfermedades tienden a coexistir. Los estudios 

cubanos, como los de Turro L y otros(9) y Vidal S y otros(28) aportan el contexto local, al mostrar 

una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como la hipertensión arterial, la DM y la 

obesidad en pacientes ingresados por IC, lo que configura un escenario de multimorbilidad 

frecuente en la práctica clínica. 

El enfoque tradicional de analizar las comorbilidades de forma aislada parece insuficiente. Los 

estudios, especialmente el de Gómez K y otros(26) demuestran que el valor pronóstico reside en la 

interacción y el patrón de agrupamiento de estas enfermedades. 

La IY-RHY está validada en la literatura como un marcador clave de congestión y elevación de las 

presiones de llenado. El análisis de Omar H y otros(29) demostraron de forma contundente que la 

presencia de un reflujo hepatoyugular positivo al alta hospitalaria es un predictor independiente de 

mortalidad a 6 meses en pacientes con IC sistólica aguda (hazard ratio (HR)= 1,69; IC 95,0 %: 

1,03-2,76). El estudio correlaciona la IY-RHY con marcadores objetivos de congestión, como la 

presión auricular derecha, la presión de enclavamiento pulmonar y mayor diámetro de la vena cava 

inferior. Además, subraya la importancia de la evaluación seriada, ya que la persistencia de la IY-

RHY desde el ingreso hasta el alta se asoció con un peor pronóstico. 

La utilidad de la IY-RHY se ve potenciada con el uso de ultrasonido, como lo demuestran Fischer 

E y otros(30) en una cohorte prospectiva de pacientes sometidos a cateterismo cardiaco derecho. 

Encontraron que el reflujo hepatoyugular medido por ultrasonido presentaba una mejor 

reproducibilidad que la estimación clínica de la presión yugular y era un predictor más potente de 

una presión de enclavamiento pulmonar elevada (≥ 15 mmHg).  

Thibodeau J y otros(31) refuerzan la importancia de estos hallazgos en la exploración física, al situar 

la distensión venosa yugular y el reflujo hepatoyugular como los signos más útiles para estimar las 

presiones de llenado ventriculares. Señalan que el reflujo hepatoyugular es especialmente valioso 
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para detectar una presión de enclavamiento pulmonar elevada, incluso en ausencia de otros signos 

floridos de congestión, y que su presencia proporciona información pronóstica incremental.  

Según los autores de la presente investigación, las IY-RHY funcionan tanto como signos 

diagnósticos de ICA como factores de riesgo para deterioro clínico, porque reflejan congestión 

venosa sistémica persistente y presiones de llenado elevadas, que son marcadores de fisiopatología 

activa y daño orgánico progresivo -no solo manifestaciones estáticas de la enfermedad-. Por tanto, 

proporcionan información pronóstica crítica para identificar pacientes en riesgo de deterioro y 

mortalidad. Estos resultados coinciden con los expresados por Thibodeau J. y otros.(31) 

El presente estudio tiene como limitación el haberse realizado de manera centralizada en un 

hospital municipal y un tamaño muestral pequeño, lo que pudiera afectar la generalización de los 

resultados. 

Se concluye que la presencia de comorbilidad múltiple y de ingurgitación yugular más reflujo 

hepatoyugular son factores de riesgo para desarrollar enfermedad crítica aguda por insuficiencia 

cardíaca aguda. 
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