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Resumen 

Introducción: La insuficiencia cardíaca constituye un desafío clínico complejo, 

especialmente en mujeres, quienes presentan perfiles fisiopatológicos y 

pronósticos diferenciados que requieren atención especializada. Objetivos: El 

estudio buscó identificar las características clínicas y electrocardiográficas 

asociadas a la mortalidad en mujeres ingresadas por insuficiencia cardíaca. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo en 63 

pacientes, comparando sobrevivientes y fallecidas mediante pruebas estadísticas 

con significación en p < 0,05. Resultados y discusión: La mediana de edad fue 

de 69 años, con alta prevalencia de comorbilidades como hipertensión arterial 

(95,2%), diabetes mellitus (49,2%) y dislipidemia (52,4%). La mortalidad 

intrahospitalaria fue del 17,4%. Aunque se detectaron múltiples alteraciones 

electrocardiográficas, solo el bloqueo interauricular parcial (BIA-p) mostró 

asociación significativa con la mortalidad (45,5% en fallecidas vs. 13,5% en vivas, 

p = 0,014). Asimismo, la clase funcional IV se vinculó a mayor riesgo de desenlace 

fatal (18,2% vs. 1,9%, p = 0,028). Otros parámetros clínicos y eléctricos no 

presentaron diferencias relevantes entre grupos. Conclusiones: Los hallazgos 

muestran que el BIA-p y la clase funcional IV están asociados significativamente 

con mayor mortalidad. Estos resultados subrayan la importancia de identificar 



 
marcadores específicos de peor pronóstico para mejorar el manejo de pacientes 

críticos. 
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INTRODUCCIÓN 

La insuficiencia cardíaca (IC) representa un importante problema de salud pública 

a nivel mundial, caracterizándose por su elevada prevalencia, morbimortalidad y 

el impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes afectados. Se estima 

que actualmente más de 6,7 millones de adultos viven con IC solo en Estados 

Unidos, con una tendencia creciente que podría alcanzar los 11,4 millones en 2050 

[1]. Este incremento se observa también en poblaciones más jóvenes y en grupos 

vulnerables [2], lo que resalta la necesidad de abordar las disparidades en la 

atención y los resultados clínicos [3]. 

En el contexto de la IC, las mujeres presentan particularidades clínicas y 

pronósticas que justifican un enfoque diferenciado [4]. Diversos estudios han 

demostrado que las mujeres hospitalizadas por IC tienden a ser de mayor edad, 

tienen mayor prevalencia de hipertensión arterial y obesidad, y una mayor 

proporción de fracción de eyección preservada en comparación con los hombres 

[4,5]. Sin embargo, a pesar de estas diferencias, la mortalidad asociada a la IC 

en mujeres sigue siendo elevada, con tasas de mortalidad a un año que pueden 

superar el 30% en algunos fenotipos de la enfermedad [6]. 

Las características electrocardiográficas también desempeñan un papel 

fundamental en la estratificación del riesgo y el pronóstico de las pacientes con 

IC. Parámetros como la presencia de fibrilación auricular, alteraciones en el QRS 

y otros marcadores electrocardiográficos han sido identificados como predictores 

independientes de mortalidad en esta población [7,8]. Además, la evaluación 

ecocardiográfica y la identificación de comorbilidades como la diabetes mellitus, 

la enfermedad renal crónica y la hipertensión arterial, contribuyen a una mejor 

comprensión del riesgo individual y la toma de decisiones terapéuticas [2]. 

A pesar de los avances en el manejo de la IC, persisten brechas significativas en 

la atención de las mujeres, quienes con frecuencia reciben menos intervenciones 

diagnósticas y terapéuticas avanzadas [5], lo que puede influir negativamente en 

sus resultados clínicos [6]. Por ello, el estudio de las características clínicas y 

electrocardiográficas asociadas a la mortalidad en mujeres ingresadas por IC es 

esencial para optimizar la atención y reducir la carga de esta enfermedad en la 

población femenina [4]. 

Objetivos: Identificar las características clínicas y electrocardiográficas asociadas 

a la mortalidad en mujeres ingresadas por IC en el Hospital Luis Manuel Morillo 

King durante el período junio 2024-diciembre 2024. 

 



 
MATERIALES Y MÉTODOS 

Se desarrolló un estudio observacional, analítico de cohorte retrospectivo, cuyo 

objetivo fue identificar las características clínicas y electrocardiográficas asociadas 

a la mortalidad en mujeres con IC ingresadas en el área de medicina interna del 

Hospital Luis Manuel Morillo King, hospital docente y regional de la provincia de 

La Vega, durante el período 2023-2024. 

La población objeto de estudio estuvo constituida por la totalidad de mujeres 

diagnosticadas con IC ingresadas en dicho hospital en el período señalado, 

totalizando 63 pacientes. Se excluyeron aquellos casos con datos clínicos 

incompletos que impedían el análisis adecuado. 

Las variables analizadas incluyeron datos generales y sociodemográficos (edad, 

hábitos tóxicos), características clínicas (comorbilidades, clase funcional de la IC 

según la NYHA [New York Heart Association]), hallazgos electrocardiográficos y 

estado al egreso (vivas o fallecidas). También se registró la duración de la estancia 

hospitalaria. 

El análisis estadístico se realizó comparando las variables entre los grupos de 

pacientes vivos y fallecidos mediante la prueba de chi cuadrado para variables 

categóricas. Para variables continuas se utilizó la prueba U de Mann-Whitney. El 

nivel de significación estadística se estableció en p < 0,05. El procesamiento de 

los datos se efectuó utilizando el paquete estadístico SPSS versión 26.0. 

Este diseño permitió evaluar la asociación entre las características clínicas y 

electrocardiográficas con la mortalidad hospitalaria en mujeres con insuficiencia 

cardíaca, aportando información relevante para la identificación de factores de 

riesgo en esta población. 

Consideraciones éticas:  

El estudio fue aprobado por el comité científico de la escuela de medicina de la 

Universidad Católica del Cibao y por las autoridades correspondientes del Hospital 

Luis Manuel Morillo King de la Vega, República Dominicana. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La mediana de edad de 69 años refleja el predominio de pacientes adultas mayores 

con IC. Este hallazgo se alinea con datos epidemiológicos recientes que muestran 

que más del 65% de las mujeres hospitalizadas por IC tienen ≥65 años, siendo la 

edad un factor de riesgo independiente de mortalidad [1]. 

Respecto a los hábitos tóxicos, el tabaquismo (58,7%) y el alcohol (30,2%) 

exhiben alta prevalencia. El tabaquismo ha sido implicado en la progresión de la 

IC con fracción de eyección preservada en mujeres, favoreciendo la fibrosis 

miocárdica y el deterioro clínico [9]. Asimismo, el consumo moderado a crónico 

de alcohol puede amplificar la disfunción diastólica en mujeres, incrementando la 

vulnerabilidad a hospitalizaciones por descompensación [10]. 



 
En cuanto al perfil comórbido, la hipertensión arterial (95.2%), la dislipidemia 

(52,4%) y la diabetes mellitus (49,2%) dominan el espectro clínico. La 

hipertensión es la etiología predominante de la IC en mujeres, especialmente en 

aquellas con fracción preservada [11]. La diabetes mellitus, según reportes 

recientes, tiene una fuerte asociación con mayor mortalidad hospitalaria en 

mujeres con IC, debido a la coexistencia de microangiopatía, rigidez ventricular y 

mayor carga inflamatoria [12]. 

La obesidad estuvo presente en el 14,3% y la enfermedad renal crónica en el 

9,5%. Aunque la prevalencia de obesidad fue inferior a la descrita en otros 

estudios, se ha demostrado que en mujeres con IC representa una paradoja: si 

bien está asociada con mayor comorbilidad, algunas series han señalado 

protección relativa contra eventos adversos agudos, lo cual sigue siendo objeto de 

debate [13]. En contraste, la enfermedad renal crónica ha sido consistentemente 

vinculada con mayor riesgo de mortalidad, particularmente en mujeres con IC y 

diabetes [14]. 

La mediana de estancia hospitalaria fue de 7 días, un dato que coincide con lo 

observado por Díaz-Estela [15], quien reportó que estancias ≥7 días se relacionan 

con peor evolución funcional y mayor riesgo de reingreso precoz. La mortalidad 

intrahospitalaria fue del 17,4%, lo que está dentro del rango descrito por Osorio-

Cardona et al. [16], quienes reportan tasas de entre 15% y 20% en mujeres con 

IC descompensada. La elevada carga de comorbilidades en esta cohorte podría 

explicar este desenlace, aunque factores como el acceso limitado a seguimiento 

tras el alta y las diferencias en respuesta terapéutica según sexo podrían también 

estar involucrados [12]. 

El análisis electrocardiográfico revela una alta prevalencia de alteraciones en esta 

cohorte de mujeres con IC, lo que subraya la complejidad clínica del grupo. Las 

arritmias fueron la anomalía más frecuente, presentes en el 41,2% de las 

pacientes, lo que concuerda con estudios recientes que destacan la elevada carga 

arrítmica en mujeres con IC, especialmente en aquellas con fracción de eyección 

preservada (IC-FEp) y comorbilidades como hipertensión o disfunción diastólica 

[17]. 

La fibrilación auricular, detectada en el 15,8%, es una de las arritmias más 

relevantes en este contexto. Su presencia en mujeres con IC se ha asociado con 

mayor riesgo de hospitalización, deterioro funcional y eventos tromboembólicos, 

incluso en ausencia de cardiopatía estructural significativa [18]. Además, estudios 

recientes han demostrado que las mujeres con fibrilación auricular e IC tienen 

menor probabilidad de recibir estrategias de control del ritmo o anticoagulación 

óptima, lo que podría contribuir a peores desenlaces clínicos [19]. 

Las extrasístoles ventriculares, presentes en el 7,9%, también merecen atención. 

Aunque su significado clínico puede ser variable, su presencia en mujeres con IC 

se ha vinculado con mayor riesgo de progresión a taquiarritmias sostenidas y 

disfunción ventricular, especialmente en pacientes con fracción de eyección 

reducida [20]. En cuanto a las alteraciones estructurales, la hipertrofia ventricular 

izquierda eléctrica se observó en el 31,7% de los casos. Este hallazgo es 



 
consistente con la alta prevalencia de hipertensión arterial en la muestra y con 

estudios que señalan que la hipertrofia ventricular izquierda es más frecuente en 

mujeres con IC-FEp, donde actúa como marcador de rigidez miocárdica y 

disfunción diastólica [21]. 

Los trastornos de conducción también fueron frecuentes: se identificaron casos 

con bloqueo fascicular anterior izquierdo (6,3%), bloqueo completo de rama 

derecha (4,7%), bloqueo completo de rama izquierda (7,9%) y bloqueo 

incompleto de rama derecha (6,3%). Estas alteraciones pueden reflejar 

remodelado eléctrico y fibrosis miocárdica, y en algunos casos, anticipar la 

necesidad de dispositivos de estimulación o resincronización [22]. En particular, el 

bloqueo completo de rama izquierda ha sido asociado con mayor riesgo de 

hospitalización y mortalidad en mujeres con IC, especialmente cuando coexiste 

con disfunción sistólica [23]. El bloqueo auriculoventricular completo y de primer 

grado, aunque menos frecuentes (1,5% cada uno), no deben subestimarse. En 

mujeres con IC, su presencia puede indicar disfunción del sistema de conducción 

relacionada con envejecimiento, hipertrofia septal o cardiopatía isquémica silente 

[24]. 

Las alteraciones menores de la repolarización ventricular, presentes en el 23,8%, 

y la positividad de la fuerza terminal negativa de la onda P en V1 en el 34,9%, 

reflejan una heterogeneidad electrofisiológica significativa. Aunque estas 

alteraciones pueden carecer de valor pronóstico individual, su acumulación podría 

indicar un sustrato eléctrico vulnerable, especialmente en pacientes con múltiples 

comorbilidades [25]. 

En esta cohorte, la mediana de edad fue ligeramente superior en los pacientes 

fallecidos (72 años) en comparación con los vivos (69 años), sin alcanzar 

significancia estadística (p = 0,086). Este hallazgo sugiere que, en este grupo 

específico, la edad no constituyó un factor determinante de mortalidad. Aunque la 

edad avanzada es un predictor bien establecido de desenlaces adversos en IC, 

diversos estudios han señalado que su impacto puede atenuarse en poblaciones 

con alta carga de comorbilidades y acceso limitado a intervenciones avanzadas 

[26]. 

Los hábitos tóxicos, incluyendo el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilícitas, no 

mostraron asociación significativa con la mortalidad. Sin embargo, destaca la 

elevada prevalencia de tabaquismo en ambos grupos, lo que refleja una exposición 

crónica a un factor de riesgo cardiovascular mayor. Aunque el tabaquismo ha sido 

vinculado con mayor riesgo de IC y eventos cardiovasculares en mujeres, su 

impacto sobre la mortalidad en pacientes ya diagnosticados con IC puede estar 

mediado por otros factores como la carga inflamatoria, la reserva funcional y la 

adherencia terapéutica [27]. 

En cuanto a las comorbilidades, la hipertensión arterial afectó al 96,2% de los 

vivos y al 90,9% de los fallecidos. Esta alta prevalencia es coherente con estudios 

que documentan la hipertensión arterial como el principal factor etiológico de IC 

en mujeres, especialmente en contextos de fracción de eyección preservada (IC-

FEp) [28]. No obstante, su falta de asociación con la mortalidad en este estudio 



 
podría explicarse por un control farmacológico relativamente homogéneo o por la 

coexistencia de otros factores más determinantes. Otras condiciones como 

diabetes mellitus, obesidad, desequilibrio hidro-electrolítico y enfermedad renal 

crónica tampoco mostraron diferencias significativas entre vivos y fallecidos. Este 

hallazgo contrasta con estudios previos que han identificado a la diabetes y la 

enfermedad renal como predictores independientes de mortalidad en mujeres con 

IC [29]. Una posible explicación es la limitada variabilidad en la prevalencia de 

estas condiciones dentro de la muestra, lo que reduce su poder discriminativo. 

El análisis comparativo de los hallazgos electrocardiográficos entre pacientes vivos 

y fallecidos no reveló asociaciones estadísticamente significativas para la mayoría 

de las alteraciones evaluadas. Las arritmias fueron más frecuentes en los fallecidos 

(54,5%) que en los vivos (38,5%), al igual que la cardiopatía isquémica sin infarto, 

presente en el 45,5% de los fallecidos frente al 34.6% de los vivos. Sin embargo, 

estas diferencias no alcanzaron significancia estadística, lo que sugiere que, en 

esta cohorte, la presencia aislada de estas condiciones no fue un predictor 

independiente de mortalidad. 

Del mismo modo, alteraciones estructurales como la hipertrofia ventricular 

izquierda, la cardiopatía isquémica con infarto previo, y los trastornos de 

conducción como los bloqueos completos de rama derecha e izquierda o 

auriculoventriculares, no mostraron diferencias relevantes entre los grupos. Estos 

resultados coinciden con estudios previos que han señalado la limitada capacidad 

discriminativa de algunas alteraciones electrocardiográficas convencionales en 

contextos de alta comorbilidad y edad avanzada [30]. 

El único hallazgo con significancia estadística fue el bloqueo interauricular parcial 

(BIA-p), presente en el 45,5% de los fallecidos frente al 13,5% de los vivos (p = 

0.014). Este resultado sugiere una posible asociación entre el BIA-p y mayor 

riesgo de mortalidad intrahospitalaria. El BIA-p, definido por una onda P ≥120 ms 

sin morfología bifásica en derivaciones inferiores ha sido descrito como un 

marcador de disfunción auricular y remodelado eléctrico, especialmente en 

mujeres mayores con IC [31]. 

Estudios recientes han vinculado el BIA, tanto parcial como avanzado, con mayor 

riesgo de fibrilación auricular, eventos tromboembólicos y deterioro cognitivo, 

incluso en ausencia de arritmias manifiestas [32]. En pacientes con insuficiencia 

cardíaca, el BIA podría reflejar un sustrato auricular vulnerable, caracterizado por 

fibrosis, disincronía y alteración del eje de conducción, lo que explicaría su valor 

pronóstico independiente [33]. 

Parámetros como el intervalo PR, el QTc y la frecuencia cardíaca fueron similares 

entre los grupos, lo que refuerza la especificidad del BIA como hallazgo relevante 

[34]. Estos resultados subrayan la necesidad de incorporar el análisis sistemático 

del BIA en la evaluación electrocardiográfica de pacientes con IC, especialmente 

en mujeres mayores, como posible marcador de riesgo clínico y predictor de 

desenlaces adversos. 



 
Los resultados muestran que la mayoría de las pacientes se encontraban en clase 

funcional NYHA III, tanto en el grupo de egresadas vivas (78,8%) como en el de 

fallecidas (81,8%), lo que refleja una carga sintomática significativa en ambas 

subpoblaciones. Este predominio de NYHA III es coherente con estudios previos 

que han documentado que las mujeres con IC, especialmente aquellas con IC-

FEp, tienden a presentar síntomas más marcados a pesar de una función 

ventricular relativamente conservada [35]. 

Sin embargo, el hallazgo más relevante fue la asociación estadísticamente 

significativa entre la clase funcional NYHA IV y la mortalidad intrahospitalaria, con 

una prevalencia del 18,2% en fallecidas frente al 1,9% en vivas (p = 0,028). Este 

resultado refuerza la utilidad pronóstica de la clasificación funcional, 

particularmente en mujeres, donde NYHA IV se ha vinculado con mayor riesgo de 

eventos adversos, hospitalización prolongada y mortalidad, incluso en ausencia de 

disfunción sistólica severa [36]. La clase funcional IV implica síntomas en reposo 

o con mínimos esfuerzos, lo que refleja una disfunción hemodinámica avanzada y 

una reserva funcional extremadamente limitada. En mujeres, esta clase funcional 

se ha asociado con mayor prevalencia de fragilidad, sarcopenia y comorbilidades 

no cardiovasculares, factores que pueden amplificar el riesgo de desenlace fatal. 

Por otro lado, aunque el estadio C fue más frecuente en las pacientes fallecidas, 

no mostró asociación estadísticamente significativa con la mortalidad (p = 0,136). 

Este hallazgo podría explicarse por la relativa homogeneidad de la muestra en 

cuanto a estadio clínico, ya que la mayoría de las pacientes hospitalizadas por IC 

suelen encontrarse en estadio C o D según la clasificación Colegio Americano de 

Cardiología/Asociación Americana del Corazón. Además, la progresión clínica en 

mujeres puede no seguir una trayectoria lineal, y factores como la reserva 

funcional, la respuesta neurohormonal y el soporte social pueden modular el riesgo 

de forma independiente al estadio estructural. 

CONCLUSIONES 

Los hallazgos muestran que el BIA-p y la clase funcional IV están asociados 

significativamente con mayor mortalidad. Por otro lado, los hábitos tóxicos, 

comorbilidades y otros hallazgos electrocardiográficos no demostraron relación 

estadística clara con la mortalidad en esta muestra. Estos resultados subrayan la 

importancia de identificar marcadores específicos de peor pronóstico para mejorar 

el manejo de pacientes críticos 

Los autores certifican la autenticidad de la autoría declarada, así como la 

originalidad del texto. 

Conflictos de intereses: No 

Fortalezas y debilidades del estudio: 

Una de las principales fortalezas de este estudio radica en su enfoque específico 

en mujeres hospitalizadas por IC, un grupo históricamente subrepresentado en la 

investigación cardiovascular, lo que permite aportar evidencia contextualizada y 

con perspectiva de género. Además, el análisis comparativo entre pacientes 



 
fallecidas y egresadas vivas, junto con la inclusión de variables clínicas, 

electrocardiográficas y funcionales, enriquece la interpretación pronóstica. No 

obstante, el estudio presenta ciertas limitaciones inherentes a su diseño 

observacional, como el tamaño muestral reducido, que puede limitar la potencia 

estadística para detectar diferencias significativas en algunas variables. Asimismo, 

al tratarse de una única cohorte hospitalaria, los hallazgos podrían no ser 

generalizables a poblaciones ambulatorias o a otros entornos clínicos. Tampoco se 

consideraron algunos determinantes psicosociales o variables ecocardiográficas 

que podrían aportar mayor profundidad al análisis pronóstico. A pesar de estas 

limitaciones, el estudio ofrece una base sólida para futuras investigaciones 

multicéntricas y con mayor representatividad. 
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Anexos 

Tabla 1. Caracterización general de la muestra. 

Variables Total (n=63) 

Edad 69 [58-77] 

Hábitos tóxicos  

Tabaco 37 (58,7) 

Alcohol 19 (30,2) 

Drogas 1 (1,6%) 

Comorbilidades  

HTA  60 (95,2) 

DHE 33 (52,4) 

DM 31 (49,2) 

Obesidad 9 (14,3) 

ERC 6 (9,5) 

Estadía 

hospitalaria 
7 [4-10] 

Las variables cuantitativas se presentan como la mediana [rango intercuartil]. 

Las variables categóricas se muestran como número (%). 

 

Figura 1. Estado al egreso de las pacientes estudiadas. 

 

 

 

 

82.50%

17.40%

Vivas 

Fallecidas 



 
Figura 2. Características electrocardiográficas de las pacientes estudiadas. 

 

Abreviaturas: AMyR: alteraciones mayores; AMeR: alteraciones menores; BAV: 

bloqueo auriculoventricular; BCRD: bloqueo completo de rama derecha; BCRI: 

bloqueo completo de rama izquierda; BFAI: bloqueo fascicular anterior izquierdo; 

BIA: bloqueo interauricular; BIRD: bloqueo incompleto de rama derecha; CI: 

Cardiopatía isquémica; FA: fibrilación auricular; FTPV1: fuerza terminal de la onda 

P en V1; HVI: hipertrofia ventricular izquierda. 

Figura 3. Clasificación de la insuficiencia cardiaca según New York Heart 

Association. 
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Tabla 2. Relación entre diferentes características generales y el estado vital al 

egreso. 

  
Estado 

Valor de p Viva 

n=52 

Fallecida 

n=11 

Edad (años) 69 [58,50-76,50] 72 [57,0-86,0] 0,086 

Hábitos tóxicos   

Alcohol 17 (32,7) 2 (18,2) 0,341 

Drogas 1 (1,9) 0 (0) 0,643 

Fumar 30 (57,7) 7 (63,6) 0,716 

Comorbilidades   

HTA 50 (96,2) 10 (90,9) 0,458 

DM 26 (50) 5 (45,5) 0,784 

Obesidad 8 (15,4) 1 (1,6) 0,588 

DHE 26 (50) 7 (63,6) 0,411 

ERC 5 (9,6) 1 (9,1) 0,957 

Las variables cuantitativas se presentan como la mediana [rango intercuartil]. 

Las variables categóricas se muestran como número (%). 

 

Tabla 3. Relación de los hallazgos electrocardiográficos y el estado vital al egreso. 

 

                 Estado   

  Valor 
de p 

Viva 

n=52 

Fallecida 

n=11 

Arritmias 20 (38,5) 6 (54,5) 0,325 

CI 20 (38,5) 6 (54,5) 0,325 

CIsq. con infarto   2 (3,8) 1 (9,1) 0,458 

CIsq. sin infarto   18 (34,6) 5 (45,5) 0,498 

FA 7 (13,5) 3 (5,1) 0,255 

Extrasístoles 4 (7,7) 1 (9,1) 0,876 

HVI 15 (28,8) 5 (45,5) 0,282 

BFAI 3 (5,8) 1 (9,1) 0,681 

BCRD 2 (3,8) 1 (9,1) 0,458 

BCRI 3 (5,8) 2 (18,2) 0,168 

BIRD 4 (7,7) 0 (0) 0,342 

BAV 1 (1,9) 0 (0) 0,643 

BAV 1er grado 1 (1,9) 0 (0) 0,643 

BIA avanzado 2 (3,8) 1 (9,1) 0,458 

BIA parcial 7 (13,5) 5 (45,5) 0,014 

AMeR 20 (38,5) 5 (45,5) 0,667 

AMyR 14 (26,9) 6 (54,5) 0,074 

FTPV 16 (30,8) 6 (54,5) 0,133 

Int. PR (ms) 0,12 [0,12-0,16] 0,12 [0,0-0,20] 0,097 

Int. QTc (ms) 0,41 [0,36-0,45] 0,43 [0,42-0,45] 0,166 

FC (lpm) 90 [82-100] 94 [83-100] 0,212 



 
 

Las variables cuantitativas se presentan como la mediana [rango intercuartil]. 

Las variables categóricas se muestran como número (%). 

 

Abreviaturas: AMeR: alteraciones menores de la repolarización ventricular;  

AMyR: alteraciones mayores de la repolarización ventricular; BAV: bloqueo 

auriculoventricular; BCRD: bloqueo completo de rama derecha; BCRI: bloqueo 

completo de rama izquierda; BFAI: bloqueo fascicular anterior izquierdo; BIA: 

bloqueo interauricular; BIRD: bloqueo incompleto de rama derecha; CI: 

Cardiopatía isquémica con infarto; FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia 

cardiaca; FTPV1: fuerza terminal de la onda P en V1; HVI: hipertrofia ventricular 

izquierda; Int: intervalo. 

 

Tabla 4. Relación entre diferentes clasificaciones de la insuficiencia cardiaca y el 

estado vital al egreso. 

 

Los valores están expresados como número (%). 

Abreviaturas: NYHA: New York Heart Association; FEVI: fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo; r: reducido, lr: ligeramente reducido; p: preservada. 

Clasificación 

Egreso 
Valor de 

p 
Viva 
n=52 

Fallecida 
n=11 

NYHA 

I 0 (0,0) 0 (0,0) 

0,028 
II 10 (19,2) 0 (0,0) 

III 41 (78,8) 9 (81,8) 

IV 1 (1,9) 2 (18,2) 

Estadio 

A 0 (0,0) 0 (0,0) 

0,136 
B 9 (17,3) 0 (0,0) 

C 43 (68.3) 11 (100) 

D 0 (0,0) 0 (0,0%) 

FEVI 

r 14 (26,9) 1 (9,1) 

0,114 lr 4 (7,7) 3 (27,3) 

p 34 (65,4) 7 (63,6) 


