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RESUMEN 

Introduccion: La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico caracterizado 

por síntomas como disnea o limitación al esfuerzo, ocasionados por alteraciones 

en el llenado ventricular, la eyección de sangre o ambas. Entre las alteraciones 

electrolíticas observados en estos cuadros se encuentra la hiponatremia. 

Surgiendo la pregunta ¿Cuál es la capacidad predictiva del sodio sérico plasmático 

como marcador de mortalidad en pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción 

de eyección reducida? Metodología: La investigación se basa en un diseño de 

nivel predictivo, con información adquirida de forma retrospectiva, longitudinal y 

analítica. Resultados: Se observo que utilizando un valor umbral del sodio sérico 

137.4mEq/ se obtuvo un valor predictivo positivo del 72%, valor predictivo negativo 

del 70% y un AUC= 0.72. Conclusión: El sodio sérico presenta una capacidad de 

discriminación aceptable para predecir mortalidad a un año en pacientes con 

insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida. 

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca, hiponatremia, fracción de eyección 

reducida, predicción de mortalidad 
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ABSTRACT 
 

 
Introduction: Heart failure (HF) is a clinical syndrome characterized by symptoms 

such as dyspnea or exertional limitation, caused by alterations in ventricular filling, 

blood ejection, or both. Among the electrolyte disturbances observed in these 

conditions is hyponatremia. This raises the question: What is the predictive capacity 

of serum plasma sodium as a marker of mortality in patients with heart failure with 

reduced ejection fraction? Methodology: The research is based on a predictive 

design, with information acquired retrospectively, longitudinally, and analytically. 

Results: Using a serum sodium threshold value of 137.4 mEq/L, a positive 

predictive value of 72%, a negative predictive value of 70%, and an AUC of 0.72 

were obtained. Conclusion: Serum sodium has an acceptable discriminatory 

capacity for predicting one-year mortality in patients with heart failure with reduced 

ejection fraction. 

Keywords: Heart Failure, Hyponatremia, Reduced Ejection Fraction, Mortality 

Prediction. 
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INTRODUCCIÓN 

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico caracterizado por síntomas 

como disnea o limitación al esfuerzo, ocasionados por alteraciones en el llenado 

ventricular, la eyección de sangre o ambas (1). Estas disfunciones comprometen la 

capacidad del corazón para satisfacer las demandas metabólicas del cuerpo, lo que 

resulta en una serie de síntomas y signos que varían en gravedad dependiendo del 

estadio de la enfermedad y del tipo de insuficiencia cardíaca. 

Diversos sistemas de clasificación han sido desarrollados para caracterizar a los 

pacientes con IC y su progresión. Entre ellos, el sistema de clasificación funcional 

de la New York Heart Association (NYHA) define a los pacientes en clase IV como 

aquellos con síntomas en reposo y limitación severa ante cualquier actividad física. 

(2). 

 
Se define como insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida cuando 

esta se encuentra por debajo del 40% de lo normal. Generalmente secundario a 

cambios estructurales de la cámara izquierda de tipo excéntrico (1). El diagnóstico 

de HFrEF se realiza mediante la medición de la fracción de eyección utilizando 

ecocardiografía, asociado a hallazgos de laboratorio como niveles elevados de 

péptidos natriuréticos (1). 

 
Además, existen subcategorías que indican el estadio de la insuficiencia cardiaca, 

como la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección preservada HFpEF cuando 

la fracción de eyección se encuentra ≥50 % y la insuficiencia cardíaca con fracción 

de eyección moderadamente reducida en casos donde esta se encuentra entre 40 

- 49 % (3). 
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CAPÍTULO I EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

 
1.1 IDENTIFICACIÓN, VALORACIÓN Y PLANTEAMIENTO 

La insuficiencia cardíaca (IC) afecta a más de 64.3 millones de personas en el 

mundo, con una prevalencia en países desarrollados que varía entre el 1 % y el 2 

% de la población adulta, aunque al incluir casos no diagnosticados, esta cifra 

puede alcanzar el 4.2 % (4). Dentro de la IC, aproximadamente el 50 % 

corresponde a insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida (HFrEF), 

definida como una fracción de eyección del ventrículo izquierdo menor al 40 % (5). 

En Estados Unidos, la IC afecta a 6.5 millones de adultos, y el 46 % de los pacientes 

hospitalizados por IC tienen HFrEF (6). En estudios como el Get With The 

Guidelines-HF, la prevalencia de HFrEF fue del 39 %, mientras que en el registro 

sueco alcanzó el 56 % (5). 

En zonas desarrolladas como en Europa y Estados unidos la incidencia de la IC 

oscila entre 1 a 9 casos por cada 1000 habitantes al año, sin embargo, en los 

últimos años se a reducido esta tasa de incidencia (4). No obstante, a tasa de 

mortalidad sigue siendo alta con un porcentaje de 23.6 % al primer año en IC aguda 

y del 8.8% en pacientes ambulatorios con IC con fracción de eyección reducida (5). 

Además, la mortalidad ajustada por edad en adultos jóvenes (15-44 años) aumentó 

de 2.36% en el año 1999 a 3.16 para el año 2019 (7). 

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la capacidad predictiva del sodio sérico plasmático como marcador de 

mortalidad en pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 

reducida? 

1.3 JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

La insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida se encuentra entre las 

principales causas de morbimortalidad a nivel global. Siendo una patología que 

afecta la mortalidad sobre todo en pacientes hospitalizados, con tasas del 23.6% 

al primer año en casos reagudizados y del 8.8 en pacientes Ambulatorios (1). 

Entre las complicaciones mas frecuentes de los pacientes con fracción de eyección 

reducida, se encuentra la hiponatremia, así mismo ha demostrado ser una 

herramienta de mal pronostico en insuficiencia cardiaca asociado a un aumento en 



4  

la mortalidad y también esta relacionado con un aumento de casos de 

hospitalizaciones. (2,3) Sin embargo, existen limitaciones en su uso como 

herramienta predictiva, debido a la falta de estudios que evalúen su capacidad para 

estratificar adecuadamente el riesgo en pacientes con HFrEF.(4) Por este motivo, 

el presente estudio plantea abordar esta problemática, evaluando la capacidad 

predictiva del sodio sérico plasmático como marcador de mortalidad en pacientes 

con insuficiencia cardiaca de fracción de eyección reducida. 

1.5 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente estudio especialmente en su sección teórica responde a una realidad 

que ocurre con relativa entre pacientes con insuficiencia cardiaca de fracción de 

eyección reducida. 

1.6 OBJETIVOS 

1.6.1 Objetivo General: 

Determinar la capacidad predictiva del sodio sérico plasmático como marcador de 

mortalidad a 1 año en pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 

eyección reducida. 

1.6.2 Objetivos específicos: 

• Describir las características epidemiológicas de la población de estudio. 

• Cuantificar el área bajo la curva ROC del valor de sodio sérico como factor 

predictivo de mortalidad 

• Calcular el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de las 

concentraciones de sodio sérico como marcador de mortalidad 

• Identificar la influencia del Sodio sérico en la mortalidad de los pacientes 

con insuficiencia cardiaca mediante regresión logística multivariada 
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CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 
 

 
2.1 Antecedentes 

 
El estudio realizado por D. Rusinaru et al. titulado "Relationship of serum sodium 

concentration to mortality in a wide spectrum of heart failure patients with preserved 

and with reduced ejection fraction: an individual patient data meta-analysis"’ (5) tuvo 

como objetivo evaluar la asociación entre la mortalidad y el sodio sérico en 

pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada y 

reducida. Dicho estudio tomo como punto de corte para clasificar a los pacientes 

en hiponatrmeia con un sodio sérico <135 mmol/L. Entre las variables ajustadas en 

un análisis de regresión de Cox se tomaron en cuenta edad, género, fracción de 

eyección, hipertensión, diabetes, fibrilación auricular y etiología isquémica. Los 

resultados mostraron que la hiponatremia fue un predictor independiente de 

mortalidad en pacientes con fracción de eyección reducida (HR = 1.69; IC 95%: 

1.50–1.91) y fracción de eyección preservada (HR = 1.40; IC 95%: 1.10–1.79) (5). 

Roberto ramos barbosa et al en su título hemoglobina y sodio sérico como 

marcadores de pronóstico en el proceso de insuficiencia cardíaca descompensada 

tuvo como objetivo el evaluar las concentraciones de sodio sérico y hemoglobina 

como su comportamiento en un sistema de predicción de mortalidad en pacientes 

con insuficiencia cardiaca descompensada. El estudio fue prospectivo y 

observacional en un grupo de 40 pacientes hospitalizados con insuficiencia 

cardíaca descompensada en los cuales se midieron los niveles de sodio y 

hemoglobina en las primeras 24 horas de la admisión además se realizó un 

seguimiento 30 días posterior al alta hospitalaria. Los pacientes fueron subdivididos 

en cuatro categorías dependiendo del nivel inicial del sodio y hemoglobina para 

posteriormente realizar un análisis comparativo. Los resultados de su investigación 

mostraron que la combinación de sodio sérico <135 mEq/L y una hemoglobina 

menor a 10 mg/dL se asoció significativamente con una mayor mortalidad 

hospitalaria (17.5%) con un aumento en el tiempo de hospitalización (6). 

La investigación llevada a cabo por el equipo de R. Esprielle. Que llevo como titulo 

"Trayectoria precoz del sodio urinario y riesgo de eventos adversos en insuficiencia 

cardíaca aguda y disfunción renal" (7). Evaluó con un enfoque distinto al sodio y su 
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nivel de predicción de mortalidad en insuficiencia cardiaca. Puesto que midieron 

las concentraciones de sodio en orina. El estudio incluyó a 160 pacientes con ICA 

y disfunción renal. El sodio urinario fue medido al ingreso y a las 24 horas. La 

mediana de sodio urinario inicial fue de 90 mmol/L. Los resultados mostraron que 

el sodio urinario (UNa⁺) se asoció de manera inversa y significativa con la 

mortalidad por todas las causas y con las rehospitalizaciones. Cada aumento de 

20 mmol/L en el sodio urinario inicial se asoció con una reducción del 25% en el 

riesgo de mortalidad (HR = 0,75; IC 95%: 0,65-0,87; p < 0,001) y una reducción del 

8% en el riesgo de rehospitalización por cualquier causa (HR = 0,92; IC 95%: 0,88- 

0,96; p < 0,001). (7) 

2.2 Marco teórico: 

 
2.2.1 El ciclo cardíaco 

El ciclo cardíaco describe el proceso mediante el cual el corazón impulsa la sangre 

a través de las cavidades cardíacas y el sistema vascular para mantener un flujo 

sanguíneo constante hacia los órganos y tejidos. El ciclo cardíaco se divide en dos 

fases principales: sístole y diástole.(8–10) A su vez este se puede sub dividir en 

los siguientes momentos 

Contracción auricular y cierre de la válvula mitral 

 
El ciclo cardíaco comienza con la contracción de las aurículas, lo que provoca el 

paso de sangre hacia los ventrículos. Cuando el volumen ventricular alcanza su 

capacidad máxima, las válvulas auriculoventriculares (mitral y tricúspide) se 

cierran, generando el primer ruido cardíaco (S1). (8–10) 

Fase isovolumétrica 

 
Tras el cierre de las válvulas auriculoventriculares, se inicia una contracción 

isovolumétrica causando un aumento de las presiones sin que haya cambios en el 

volumen debido a que las válvulas aórtica y pulmonar permanecen cerradas. (8– 

10) 

Apertura de la válvula aórtica y fase de eyección 

 
La válvula aortica se abre en el momento en que la presión ventricular izquierda 

supera la presión de la aorta, permitiendo la salida de sangre a la circulación 
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sistémica. Este momento del ciclo cardiaco conocido como fase de eyección se 

divide en dos etapas: eyección rápida y eyección reducida. (8–10) 

Cierre de la válvula aórtica y relajación isovolumétrica 

 
Posterior al vaciamiento ventricular, la caída de presión ventricular por debajo de 

la aortica provoca el cierre valvular de los grandes vasos, al mismo tiempo que las 

paredes ventriculares finalizan su contracción, marcando el inicio de la relajación 

isovolumétrica en la que la presión disminuye sin que ocurra el llenado ventricular. 

(8–10) 

Apertura de la válvula mitral y fase de llenado ventricular 

 
Cuando la presión en los ventrículos cae por debajo de la presión auricular, las 

válvulas auriculoventriculares se abren, permitiendo el llenado rápido de los 

ventrículos. El llenado ventricular consta de dos fases: llenado rápido y llenado 

reducido. (8–10) 

2.2.2 Gasto cardíaco (Cardiac Output, CO) 

El gasto cardíaco es el volumen de sangre que el ventrículo izquierdo expulsa 

hacia la circulación sistémica en un minuto. Se calcula mediante la siguiente 

fórmula:(11) 

CO=FC×VS 

 
donde: 

 
• FC = frecuencia cardíaca 

 
• VS = volumen sistólico 

 
El gasto cardíaco también puede calcularse a partir de la tasa de consumo de 

oxígeno y la diferencia arteriovenosa de oxígeno. Un gasto cardíaco adecuado es 

esencial para mantener la perfusión tisular y el equilibrio hemodinámico. (8,9,12) 

2.2.3 Volumen sistólico (Stroke Volume, SV) 

El volumen sistólico es el volumen de sangre expulsado por el ventrículo izquierdo 

en cada contracción. Se obtiene mediante la diferencia entre el volumen al final de 

la diástole (EDV) y el volumen al final de la sístole (ESV)(12,13): 

SV=EDV−ESV 
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El volumen sistólico aumenta con: 

 
• Mayor contractilidad miocárdica (estimulación simpática). 

 
• Mayor precarga (mayor retorno venoso). 

 
• Menor poscarga (resistencia vascular periférica baja). 

 
2.2.4 Precarga (Preload) 

La precarga es el grado de estiramiento que experimentan las fibras miocárdicas 

al final de la diástole, determinado por el volumen telediastólico (EDV). La precarga 

está directamente relacionada con el retorno venoso. A mayor precarga, mayor 

será la fuerza de contracción del ventrículo debido al mecanismo de Frank-Starling. 

(8,9,12) 

2.2.5 Ley de Frank-Starling 

La ley de Frank-Starling explica la relación entre la precarga y el volumen sistólico. 

Esta ley establece que un mayor volumen telediastólico (EDV) provoca un mayor 

estiramiento de las fibras miocárdicas, lo que incrementa la fuerza de contracción 

y, por lo tanto, el volumen sistólico. (8,9,12) 

El corazón regula automáticamente el gasto cardíaco para que se equilibre con el 

retorno venoso, de modo que un aumento en el retorno venoso resulta en un 

incremento en el volumen sistólico y el gasto cardíaco. (8,9) 

2.2.6 Poscarga (Afterload) 

La poscarga es la resistencia que el ventrículo izquierdo debe superar para 

expulsar la sangre hacia la aorta. La poscarga está determinada por la presión 

arterial diastólica y las resistencias vasculares periféricas. (8,9) 

La poscarga puede estimarse mediante la presión diastólica aórtica, que refleja la 

presión mínima necesaria para abrir la válvula aórtica. Un aumento en la poscarga 

(como en la hipertensión) puede disminuir el volumen sistólico y aumentar el trabajo 

del corazón. (8,12) 

2.2.7 Fracción de eyección (Ejection Fraction, EF) 

 
La fracción de eyección es el porcentaje del volumen telediastólico (EDV) que es 

expulsado durante la sístole. Se calcula mediante la fórmula (14): 
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EF=SV/EDV×100 

 
Una fracción de eyección normal es superior al 55%. Una fracción de eyección baja 

es un marcador de disfunción sistólica y puede indicar insuficiencia cardíaca. 

(8,9,15) 

2.2.8 Presión arterial sistólica y diastólica 

• Presión arterial sistólica (SP): Es la presión máxima registrada en las 

arterias durante la contracción ventricular. Está influenciada por el volumen 

sistólico y la distensibilidad de la pared aórtica. (8,9) 

• Presión arterial diastólica (DP): Es la presión mínima registrada en las 

arterias durante la relajación ventricular. Está determinada por la resistencia 

periférica total y la elasticidad de la pared arterial. (8,9) 

2.2.9 Presión de pulso (Pulse Pressure) 

Es la diferencia entre la presión sistólica (SP) y diastólica (DP), su fórmula se 

expresa como PP=SP−DP. Una presión de pulso elevada puede indicar rigidez 

arterial, mientras que una presión de pulso baja puede reflejar un bajo volumen 

sistólico. (8) 

2.2.10 Presión arterial media (Mean Arterial Pressure, MAP) 

La presión arterial media es el valor promedio de la presión en las arterias durante 

el ciclo cardíaco, refleja el flujo sanguíneo hacia los tejidos y es un parámetro clave 

para evaluar la perfusión sistémica y se calcula mediante la fórmula: (8,12) 

MAP=DP+1/3(SP−DP) 

 
También se puede calcular con: 

 
MAP=CO×TPR 

 
Donde CO es el gasto cardíaco y TPR es la resistencia vascular periférica total 

 
2.2.11 Insuficiencia Cardiaca 

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico complejo caracterizado por 

una alteración estructural o funcional que afecta el llenado o la eyección de sangre 

por parte de los ventrículos. La clasificación de la insuficiencia cardíaca es 

fundamental para establecer un diagnóstico preciso, orientar el tratamiento y 
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predecir el pronóstico del paciente. Las diferentes formas de presentación de la 

insuficiencia cardíaca permiten establecer estrategias terapéuticas específicas 

para mejorar los resultados clínicos.(16,17) 

2.2.11.1 Insuficiencia cardíaca congestiva (CHF) 

El término insuficiencia cardiaca congestiva hace referencia a las características 

clínicas que se presentan en un cuadro de sobrecarga de volumen en el sistema 

cardíaco el cual da como resultado manifestaciones clínicas características tales 

como edema periférico, edema en miembros inferiores, distensión yugular venosa 

y congestión pulmonar o ascitis. Lo cual refleja el resultado de la capacidad 

reducida del corazón para bombear sangre de manera eficaz al torrente sanguíneo 

en su circulación sistémica.(16) 

2.2.11.2. Insuficiencia cardíaca izquierda (LHF) 

Es causada por una disfunción estructural o funcional del ventrículo izquierdo que 

impide la adecuada perfusión tisular y/o provoca un aumento de la presión en los 

capilares pulmonares.(16–18) 

Etiología de la insuficiencia cardíaca izquierda: 

 
Entre las etiologías de la insuficiencia cardiaca izquierda se encuentran un conjunto 

de patologías cuyo desenlace plantea una modificación estructural de la geométrica 

de la carama derecha del corazón. Entre las principales afecciones encontramos el 

infarto agudo de miocardio, la hipertensión arterial crónica, la cardiomiopatía 

dilatada e hipertrófica y la enfermedad valvular como estenosis o insuficiencia tanto 

mitral como tricúspidea. (16–18) 

Manifestaciones clínicas: 

 
Las manifestaciones de una insuficiencia cardiaca izquierda suelen tener un 

componente respiratorio, debido a que a la función de la bomba izquierda es la 

perfusión de la circulación mayor y al verse afectada, parte de la sangre se acumula 

retrógradamente hasta la circulación, por ende entre los principales síntomas son 

la disnea, ortopnea, edema de pulmón, intolerancia al ejercicio, crepitantes 

pulmonares en la auscultación. (19) 
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2.2.11.3. Insuficiencia cardíaca derecha (RHF) 

Es el resultado de una disfunción estructural o funcional del ventrículo derecho, lo 

que provoca una disminución en el flujo sanguíneo hacia la circulación pulmonar y 

un aumento de la presión venosa sistémica.(16–18,20) 

Etiología de la insuficiencia cardíaca derecha: 

 
Entre las principales etiologías de la insuficiencia cardiaca derecha se encuentra la 

hipertensión pulmonar, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el infarto del 

ventrículo derecho y la insuficiencia tricúspidea o pulmonar. (21) 

Manifestaciones clínicas: 

 
Las manifestaciones clínicas observadas en pacientes con insuficiencia cardiaca 

derecha son debido a la falla del corazón para movilizar la sangre del sistema 

venoso periférico, acumulando sangre que propician una extravasación de líquido 

al espacio intersticial del cuerpo, dando como resultado Edema periférico, sobre 

todo en miembros inferiores, Ascitis que se acumula en la cavidad abdominal, 

hepatomegalia y esplenomegalia y distensión venosa yugular. (21) 

2.2.11.4 Insuficiencia cardíaca biventricular (global) 

Ocurre cuando ambos ventrículos (izquierdo y derecho) están comprometidos. Esto 

resulta en una combinación de síntomas de insuficiencia cardíaca izquierda y 

derecha, lo que agrava el cuadro clínico y complica el tratamiento.(16,17,20). Este 

tipo de insuficiencia suele observarse en pacientes con insuficiencia cardíaca 

avanzada o en cardiopatías estructurales complejas.(17,22) 

2.2.11.5 Insuficiencia cardíaca crónica compensada 

Es aquella en la que los síntomas están controlados mediante tratamiento médico 

y el paciente permanece clínicamente estable.(17,22) 

Características: 

 
Los mecanismos compensatorios (como la activación del sistema renina- 

angiotensina-aldosterona y el sistema nervioso simpático) permiten mantener un 

gasto cardíaco suficiente para cubrir las necesidades metabólicas del organismo. 

Aunque el paciente puede estar asintomático en reposo, la reserva funcional es 
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limitada, por lo que el ejercicio físico o el estrés pueden precipitar una 

descompensación. (17,22) 

2.2.11.6 Insuficiencia cardíaca aguda descompensada (ADHF) 

Es un episodio de empeoramiento agudo de los síntomas de insuficiencia cardíaca 

previamente compensada. Es una causa frecuente de hospitalización y está 

asociada a una elevada morbimortalidad.(17,18,20,22) 

Etiología de la descompensación: 

 
La reagudización de una insuficiencia cardiaca compensada puede ocurrir por un 

fallo súbito entre de un componente nocivo asociado, como una crisis hipertensiva, 

una isquemia aguda de miocardio, arritmias como la fibrilación auricular, émbolos 

o infecciones. (18) El tratamiento se basa en la corrección rápida de la causa 

subyacente y el uso de agentes inotrópicos y diuréticos para estabilizar la función 

hemodinámica.(18,22) 

2.2.11.7 Insuficiencia cardíaca con disfunción sistólica 

La disfunción sistólica ocurre cuando el ventrículo izquierdo pierde la capacidad de 

contraerse eficazmente, lo que provoca una disminución en el volumen sistólico y 

una reducción de la fracción de eyección (18,20,22). Entre las características 

principales se encuentra la Fracción de eyección reducida (EF < 40%), una 

dilatación ventricular y la activación de mecanismos neurohormonales (sistema 

renina-angiotensina-aldosterona y sistema nervioso simpático), que causan 

cardiomiopatía dilata, infarto de miocardio y miocarditis. (18,20,22) 

2.2.11.8 Insuficiencia cardíaca con disfunción diastólica 

La disfunción diastólica se produce cuando el ventrículo izquierdo presenta una 

alteración en el llenado debido a una reducción en la relajación y la distensibilidad 

ventricular.(22) se caracteriza por presentar una fracción de eyección preservada 

(EF ≥ 50%) y un aumento de la presión de llenado ventricular, suele desencadenar 

hipertrofia ventricular izquierda. Este cuadro está asociado a Hipertensión arterial 

crónica, miocardiopatía hipertrófica y Amiloidosis entre otras causas. (18,20,22) 

2.2.12 Evaluación inicial y seriada (Initial and Serial Evaluation) 

La evaluación inicial de los pacientes con sospecha o diagnóstico confirmado de 

insuficiencia cardíaca implica un enfoque integral que incluye la historia clínica, 
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exploración física, biomarcadores, estudios de imagen y pruebas funcionales. Es 

fundamental evaluar primero los signos vitales (frecuencia cardíaca, presión 

arterial, saturación de oxígeno) además de signos y síntomas asociados a 

congestión de la circulación menor (disnea, edema, ortopnea). También es 

importante no descartar a priori información familiar de cardiomiopatía o 

enfermedades hereditarias. (18,20,22) 

Además, en el contexto de pacientes con antecedentes de insuficiencia cardiaca 

es importante evaluar factores clínicos que sugieran un cuadro reagudizado como 

disnea progresiva, intolerancia al ejercicio, Hipotensión persistente y trastornos 

electrolíticos como hiponatremia e hiperkaliemia. (18,20,22) 

2.2.13 Diagnóstico basado en biomarcadores 

Los biomarcadores son fundamentales para establecer el diagnóstico y la gravedad 

de la insuficiencia cardíaca, entre los más utilizados en la práctica clínica se 

encuentran el Péptidos natriuréticos (BNP y NT-proBNP), las Troponina cardíaca. 

Ademas de Marcadores de inflamación como el PCR y la IL-6 los cuales pueden 

encontrarse elevados en procesos inflamatorios asociados a la insuficiencia 

cardíaca. (18,20,22) 

2.2.14 Evaluación mediante estudios de imagen 

La evaluación por imagen es esencial para confirmar el diagnóstico y establecer la 

causa de la insuficiencia cardíaca. Las pruebas recomendadas incluyen. (23) 

Ecocardiografía transtorácica (TTE) 

 
La ecocardiografía transtorácica (TTE) es el método diagnóstico de referencia para 

evaluar la función ventricular izquierda, en ella se puede realizar una medición de 

la fracción de eyección (FEVI) (20). Puesto que una FEVI ≤ 40% confirma el 

diagnóstico de HFrEF. Además, la ecocardiografía también evalúa el tamaño de 

las cámaras cardíacas, los movimientos parietales, la función valvular y la Presión 

de llenado ventricular. (20). 

Resonancia magnética cardíaca (CMR) 

 
Se recomienda si la ecocardiografía es insuficiente para evaluar la función cardíaca 

o en presencia de enfermedades infiltrativas como la amiloidosis. (24) 
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Cateterismo cardíaco derecho 

 
Indicado para evaluar las presiones de llenado y resistencia vascular pulmonar en 

pacientes con hipertensión pulmonar o insuficiencia cardíaca derecha. (24) 

2.2.15. Clasificación funcional (NYHA) 

La clasificación de la New York Heart Association (NYHA) es utilizara para evaluar 

el estado clínico de los pacientes con insuficiencia cardiaca basándose en su 

capacidad para ejecutar actividades físicas, dividiéndose en 4 clases (24): 

 

Clase I: Sin limitación para la actividad física. 

Clase II: Limitación leve para la actividad física (síntomas al realizar 

esfuerzos moderados). 

Clase III: Limitación marcada para la actividad física (síntomas al realizar 

esfuerzos leves). 

Clase IV: Síntomas en reposo o con mínimos esfuerzos. 

Tabla elaborada por autores. Información tomada del trabajo de Kittleson MM et al. 

(24) 

2.2.16. Evaluación de la capacidad funcional 

Prueba de caminata de 6 minutos, en ingles 6-Minute Walk Test (6MWT): 

 
Hoy es una evaluación dinámica que pretende evaluar la capacidad funcional 

cardiopulmonar llamar en un paciente. El diseño de esta prueba consta de cuatro 

esferas actividad física, evaluación cardiovascular, evaluación respiratoria, 

evaluación metabólica y músculo esquelética se evalúa mediante la medición de 

cada una de estas esferas posterior a la caminata del paciente a una distancia 

establecida en un periodo de 6 minutos a un ritmo autoimpuesto, tomando en 

cuenta un entorno controlado con la finalidad de medir cambios cardiovasculares 

por parte del evaluador. La imposibilidad de continuar una distancia menor a 300 

m indica peor pronóstico. (25) 
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Prueba de ejercicio cardiopulmonar (CPET): 

 
La prueba de ejercicio cardiopulmonar (Cardiopulmonary Exercise Testing o CPET 

por sus siglas en inglés) es una herramienta diagnóstica utilizada para evaluar la 

capacidad funcional de un paciente mediante la medición simultánea de las 

respuestas cardíacas, pulmonares y metabólicas durante el ejercicio. Evalúa el 

consumo de oxígeno máximo (VO₂ máx). (24,26) 

2.2.17. Evaluación invasiva 

En casos específicos, se recomienda la evaluación invasiva para determinar la 

causa y gravedad de la insuficiencia cardíaca, entre ellas se encuentra la biopsia 

endomiocardica, útil para aquellos casos en los que se sospecha miocarditis o 

enfermedades infiltrativas como amiloidosis (24). además, también existe otra 

prueba invasiva, el Cateterismo cardíaco derecho, el cual es útil para evaluar 

presiones pulmonares y gasto cardíaco, ideal en pacientes con hipertensión 

pulmonar o shock cardiogénico. (24) 

Evaluación de la reserva funcional y remodelación cardíaca 

 
Es importante realizar una evaluación continua de la función diastólica y sistólica 

mediante ecocardiografía seriada para monitorear la evolución y respuesta al 

tratamiento en pacientes con insuficiencia cardíaca. La fracción de eyección y la 

remodelación ventricular deben ser evaluados y mantener un seguimiento de sus 

cambios con el fin de replantear estrategias de cuidado y prevención de progresión 

de la enfermedad. En base a este planteamiento, se sugiere seguimiento después 

de más de 40 días de un infarto de miocardio y después de más de 90 días tras un 

procedimiento de revascularización o el inicio de una terapia médica dirigida. (24) 

2.2.18 Evaluación de riesgo y modelos pronósticos 

Se recomienda el uso de modelos pronósticos validados para estimar el riesgo de 

mortalidad y morbilidad en pacientes con IC:(24) 

Modelo de Seattle (Seattle Heart Failure Model): 

 
Evalúa el riesgo a largo plazo basado en factores clínicos y laboratoriales. es un 

modelo de predicción de riesgo diseñado para estimar la supervivencia a 1, 2 y 3 

años en pacientes con insuficiencia cardíaca, utilizando parámetros clínicos y de 
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laboratorio fácilmente obtenibles, así como información sobre medicamentos y 

dispositivos implantables. (24,27) 

2.2.19 Sodio sérico como predictor de mortalidad en insuficiencia cardíaca 

El sodio sérico es un marcador pronóstico importante en pacientes con insuficiencia 

cardíaca (IC), ya que niveles bajos de sodio (hiponatremia) se asocian con una 

mayor morbilidad y mortalidad en estos pacientes. La hiponatremia refleja una 

alteración en el equilibrio de sodio y agua, lo que señala una disfunción en los 

mecanismos de regulación neurohormonal y hemodinámica propios de la 

insuficiencia cardíaca.(28) 

2.2.19.1 Hiponatremia como factor pronóstico en insuficiencia cardíaca 

crónica 

La hiponatremia es el trastorno electrolítico más común en pacientes con 

insuficiencia cardíaca (IC) y está estrechamente vinculada con un peor pronóstico 

clínico, mayor morbilidad y aumento de la mortalidad en estos pacientes. Es 

especialmente frecuente en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada y 

constituye un marcador de progresión de la enfermedad.(29) 

La hiponatremia se define como una concentración de sodio sérico <136 mEq/L y 

se clasifica como: 

• Hiponatremia hipotónica o dilucional: Ocurre debido a un exceso de agua 

libre en relación con el contenido total de sodio y potasio en el organismo. 

• La hiponatremia está determinada por la Ecuación de Edelman, que 

establece que la concentración de sodio sérico es el resultado de la relación 

entre las porciones osmóticamente activas de sodio y potasio del cuerpo, en 

comparación con el volumen total de agua corporal. 

• En insuficiencia cardíaca, la hiponatremia refleja una alteración en este 

equilibrio debido a una expansión del volumen extracelular y a una retención 

inadecuada de agua por el riñón.(29) 

A. Fase inicial de insuficiencia cardíaca (sin hiponatremia) 

 
En las fases iniciales de la insuficiencia cardíaca, se produce una activación del 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y del sistema nervioso simpático, 
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lo que desencadena una serie de respuestas fisiológicas para intentar mantener el 

gasto cardíaco y la perfusión tisular. Consecuentemente aumenta la retención de 

líquido que por presión hidrostática fuga al tercer espacio, lo cual conlleva al 

desarrollo de edema periférico, así como congestión pulmonar. (29) 

B. Fase tardía de insuficiencia cardíaca (hiponatremia dilucional) 

 
En estadios avanzados de insuficiencia cardiaca, la hipoperfusión renal trae como 

consecuencia una función que se deteriora progresivamente, además de aun 

aumento del sistema de renina angiotensina aldosterona que actúa aumentando la 

presión sistémica con el objetivo de aumentan la presión de perfusión renal, el 

aumento de aldosterona y consigo el sodio sérico aumentan la secreción de la 

hormona arginina vasopresina lo que aumenta la retención de líquidos corporales. 

Que a su vez produce una hiponatremia dilucional, no obstante, el aumento de 

volumen plasmático activa la secreción del péptido natriurético auricular 

provocando nutriereis, transformando el cuadro en hiponatremia pura. (29) 

2.2.19.2 Relación entre hiponatremia y progresión de insuficiencia cardíaca 

 
Los valores séricos de sodio por debajo de los fisiológicos son el reflejo del fallo de 

los mecanismos compensadores ante la ruptura homeostática en el contexto de la 

insuficiencia cardiaca. Además, la hiponatremia en estos cuadros se asocia a 

retención de líquidos que desencadenaran, edema pulmonar y edema periférico. 

(28–30). Se ha demostrado que los niveles bajos de sodio sérico son un predictor 

independiente de progresión y muerte en pacientes con insuficiencia cardíaca 

crónica. En pacientes no hospitalizados la reducción de sodio sérico de 2mmol/L 

se asocia con un aumento significativo en el riesgo de mortalidad (HR) = 1.22 

(intervalo de confianza del 95%: 1.08–1.38). Además, la combinación de 

hiponatremia y hipotensión tiene un efecto sinérgico, lo que eleva 

significativamente el riesgo de muerte por insuficiencia cardíaca. (28–30) 

 

 
2.2.19.3 Dinámica de los niveles de sodio sérico y mortalidad 

Un estudio realizado por Madan et al. demostró que las variaciones en los niveles 

de sodio sérico en pacientes hospitalizados con insuficiencia cardíaca e 

hiponatremia  están  directamente  relacionadas  con  el  pronóstico  clínico, 



18  

especialmente con un aumento de mortalidad y una mayor tasa de reingresos 

hospitalarias. Cambines se exhibió una dinámica relación entre las concentraciones 

séricas de sodio y el riesgo de mortalidad las cuales indican que por cada 3 mEq/L 

de reducción en el sodio sérico, el riesgo de mortalidad intrahospitalaria aumenta 

en un 19.5% en pacientes con insuficiencia cardíaca con disfunción sistólica, y en 

un 8.6% en pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 

preservada (HFpEF). (28,31) 

2.2.19.4 Relación entre hiponatremia y congestión en insuficiencia cardíaca 

El sodio sérico bajo en estas circunstancias puede ser por el resultado de una 

hipervolemia relativa en la cual la retención excesiva de agua influye en la 

osmolaridad plasmática de la cual el sodio hace parte. Esto ocurre como 

consecuencia de la activación desbalanceada de los mecanismos homeostáticos 

relacionados con el sistema renina angiotensina aldosterona y la secreción de 

hormona antidiurética. Observándose un resultado clínicamente relacionado con 

edema pulmonar edema periférico, aumento de la presión venosa pulmonar. Hoy 

esta situación de sobrecarga de volumen y congestión hemodinámica está 

directamente relacionada con un aumento de mortalidad y una evolución clínica 

desfavorable en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. (28) 

2.2.19.5 Controversias en la relación entre niveles de sodio y mortalidad 

La relación entre el sodio sérico y la mortalidad en insuficiencia cardíaca no es 

completamente lineal. Algunos estudios sugieren que tanto los niveles muy bajos 

de sodio sérico (<130 mmol/L) como los niveles muy altos (>145 mmol/L) están 

relacionados con un peor pronóstico y una mayor mortalidad. La hiponatremia en 

insuficiencia cardíaca puede reflejar diferentes estados fisiopatológicos, incluyendo 

hipervolemia, hiponatremia dilucional o hiponatremia secundaria a pérdidas renales 

o gastrointestinales. Por otro lado, la hipernatremia también se ha asociado con un 

peor pronóstico, posiblemente debido a la deshidratación y a la activación excesiva 

de los mecanismos neuro hormonales compensatorios. (28) 
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CAPITULO III METODOLOGÍA: 

3.1 Tipo de investigación 

 
La investigación se basa en un diseño de nivel predictivo, con información adquirida 

de forma retrospectiva, longitudinal y analítica. Se analizaron y clasificaron los 

datos de los pacientes dependiendo de su nivel se sodio sérico al ingreso 

hospitalario, considerando hiponatremia a un valor sérico <136 mEq/L. 

3.2 Procedimiento de recolección de la información 

 
La información fue adquirida a partir de las bases de datos proporcionadas por el 

Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2022 – 2023, en la que a través del 

número de historia clínica fueron revisadas de forma exhaustiva las notas de 

evolución y parámetros de laboratorio como las concentraciones de electrolitos 

séricos de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

3.3 Análisis de la información 

 
La información de importancia fue recopilada en una tabla de contingencia del 

programa Microsoft Excel 2021, posteriormente los datos fueron analizaros y 

depurados en Pythone utilizando la librería matplotlip. 

3.4 Tamaño de la muestra 

 
Se utilizo una muestra de 386 pacientes ideal para una muestra infinita que 

aseguraran significancia estadística en los resultados. 

3.5 Criterios de inclusión y exclusión 

 
3.5.1 Criterios de inclusión 

• Paciente Adultos Hospitalizados en el área de medicina interna 

 
• Pacientes con informe cardiológico completos de ecocardiografía 

 
• Pacientes con exámenes de laboratorio de sodio sérico 

 
3.5.2 Criterios de exclusión: 

• Pacientes derivados a otra institución 

 
• Pacientes que pidieron alta hospitalaria a petición 
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• Pacientes que hubieran recibido tratamiento con diuréticos por más de 24 

horas 

• Pacientes con enfermedades concomitantes que modifican el pronóstico de 

la enfermedad cardiaca 

3.6 Tabla de operacionalización de variables 

 

Variables Indicador Tipo Resultado Final Estadística 

Sexo (v. 

independiente) 

Sexo 

biológico 

Cualitativa 

nominal – 

dicotómica 

 
Masculino/femenino 

Frecuencia 

 
Porcentaje 

Edad (v. 

independiente) 

 
Años de vida 

Cuantitativa 

discreta 

 
años 

Promedio y 

desviación 

estándar 

 
Sodio sérico 

Concentración 

de sodio 

plasmático 

Cuantitativa 

discreta 

 
Mg/dl 

Promedio y 

desviación 

estándar 

 parámetro    

 clínico que    

 mide el    

 porcentaje de    

Fracción de 

eyección 

sangre 

expulsada del 

ventrículo 

Cuantitativa 

discreta 

 
FE % 

 
Porcentaje 

 izquierdo    

 durante cada    

 contracción    

 del corazón.    
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Clasificacion 

de NYHA 

La escala 

NYHA (New 

York Heart 

Association) 

clasifica la 

insuficiencia 

cardíaca 

según el 

grado de 

limitación 

funcional que 

presentan los 

pacientes 

durante la 

actividad 

física. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
cualitativa 

ordinal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

Clase IV 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Frecuencia 

absolura y 

relativa 

 
Desenlace 

Paciente dado 

de alta Vivo o 

Fallecido 

Cualitativa 

nominal – 

dicotómica 

 
Vivo / Muerto 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

 

 
Estadística: 

Se realizaron estadísticos de resumen equivalentes a promedio y desviación 

estándar, así como frecuencia relativa y frecuencia absoluta. Se realizaron los 

cálculos y midieron diferencias significativas entre el grupo de pacientes con 

hiponatremia y el grupo considerado con normonatremia. Posteriormente se realizo 

un modelo de curva ROC y área bajo la curva para evaluar el nivel de predicción 

de mortalidad posterior a un umbral sérico de sodio de 136.5mEq/L calculado con 

un índice de Youden. Se realizo el calculo de valores predictivos negativos y valores 

predictivos positivos para mortalidad a un año con este valor umbral. Finalmente 

se realizó un análisis de regresión logística multivariada para ajustar factores de 

confusión y determinar la influencia individual del nivel de sodio sérico en el 

desenlace de mortalidad a un año en pacientes con insuficiencia cardiaca con 

fracción de eyección reducida. 
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CAPITULO IV RESULTADOS Y DISCUSION 

3.1 Resultados 

 
Tabla 1. Características clínicas de los pacientes al inicio del estudio 

 

Hiponatremia No Hiponatremia 

  Desviación  Desviación  

Variable Media estándar Media estándar P-value 

Edad 69.96 13.01 65.03 11.97 0.000 

FEVI_% 36.95 6.98 44.05 7.51 0.000 

PAS mmHg 110.02 16.49 117.96 13.93 0.000 

PAD mmHg 67.56 12.38 70.92 11.5 0.009 

TFG ml/min 44.92 17.2 49.46 18.96 0.017 

Tiempo meses 10.65 3.01 10.38 3.28 0.412 

Hemoglobina g dL 12.42 1.42 12.87 1.65 0.006 

 

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia  

absoluta relativa (%) absoluta relativa (%) P-value 

0.453 

 

 

0.000 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó un estudio en el cual se incluyeron pacientes con insuficiencia cardíaca 

cómo fracción de eyección reducida en los cuales se realizó una subclasificación 

en función de la presencia o ausencia de hiponatremia (valor sérico <135mE/L) en 

cuanto a las características demográficas analizadas, la edad promedio fue mayor 

en la población con hiponatremia, arrojando un valor de 69.96 años, versus una 

edad de 65.03 años dentro del grupo sin hiponatremia. Con respecto a la 

distribución del sexo esta fue similar en ambos grupos, con valores de 66.42% en 

el grupo de hiponatremia y 62.03% entre quienes no presentaron hiponatremia 

NYHA IV 35 26.12 36 13.53  

NYHA I 13 9.7 4 1.5 

Betabloqueantes 90 67.16 168 63.16 0.497 

IECA ARAII 91 67.91 190 71.43 0.541 

Diuréticos 104 77.61 192 72.18 0.295 

Diabetes 39 29.1 86 32.33 0.587 

EPOC 32 23.88 50 18.8 0.290 

Hipertensión 85 63.43 150 56.39 0.214 

Infarto previo 36 26.87 64 24.06 0.625 

Valvulopatía 23 17.16 55 20.68 0.482 

Evento muerte 103 76.87 92 34.59 0.000 

 

Masculino 89 66.42 165 62.03 

Femenino 45 33.58 101 37.97 

NYHA II 44 32.84 127 47.74 

NYHA III 42 31.34 99 37.22 
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Respecto a las características clínicas, se observó que la fracción de eyección 

ventricular izquierda fue menor en los pacientes con hiponatremia, con un promedio 

de 36.95%, mientras que en los pacientes sin esta alteración fue de 44.05%. La 

presión arterial sistólica mostró una media de 110.02 mmHg en el grupo con 

hiponatremia y de 117.96 mmHg en el grupo sin hiponatremia. Al observar los 

valores promedios de presiona arterial diastólica, el grupo con hiponatremia tuvo 

67.56mmHg mientras que el gripo normonatremico 79.92mmHg. Otro parámetro 

revisado, fue la función renal, cuyo valor promedio estuvo en 44.92mL/min y 

49.46mL/min en el grupo hiponatrémico y normonatremico respectivamente. 

Ademas, en la hemoglobina presento valores de 12.42g/dL y 12.87g/dL 

respectivamente. El tiempo de seguimiento fue similar entre ambos grupos. 

La evaluación funcional de los pacientes según la clasificación NYHA mostró una 

mayor frecuencia de clase III en el grupo con hiponatremia (31.34%) y de clase II 

en el grupo sin hiponatremia (47.74%). El uso de betabloqueantes fue reportado en 

el 67.16% de los pacientes con hiponatremia y en el 63.16% de los que no la 

presentaban. De forma similar, los inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina o antagonistas del receptor de angiotensina II fueron utilizados por el 

67.91% del grupo con hiponatremia y por el 71.43% del grupo sin hiponatremia 

finalmente los diuréticos se utilizaron en el 77.99% y 72.18% de los pacientes de 

cada grupo respectivamente. 

Al analizar las comorbilidades reportadas en las historias clínicas, la diabetes 

mellitus se presento en el grupo de hiponatrémicos en un 32.84%, la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica en el 22.99%, la hipertensión arterial en el 65.67% y 

infarto agudo de miocardio en el 26.87%. Tabla 1. 

Tabla 2. Área bajo la curva ROC del sodio sérico como predictor de mortalidad a 1 año. 

 

 
Indicador 

 
AUC 

Punto de corte 

(Youden) 
 

VPP 
 

VPN 

Sodio 

sérico 
 

0.724 
 

136.4 mEq/L 
 

0.718 
 

0.702 
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Figura 1. Curva ROC sodio sérico como predictor de mortalidad a 1 año. 

 
En la evaluación del sodio sérico como herramienta predictora de mortalidad a un 

año, se elaboro una curva ROC (Receiver Operating Characteristic), el cual 

demostró un área bajo la curva (AUC) de 0.724 p<0.001. El cálculo de índice de 

Youden señalo un punto de corte de 136.4 mEq/L para calcular el valor predictivo 

positivo (VPP) que reporto in índice 0.718, un valor predictivo negativo de 0.702. 

Tabla 3. Regresión logística multivariada de posibles variables predictoras de mortalidad a 1 año. 

 

 
 
 
Variable 

 
 
 
Coef 

 

Std 

Err 

 
 
 

z 

 
 
 
P>|z| 

 
 
 

[0.025 

 
 
 
0.975] 

Intercepto 29.8378 5.052 5.906 0 19.936 39.74 

Sexo[T.Masculino] -0.1253 0.344 -0.364 0.716 -0.8 0.549 

NYHA 3-4 0.8349 0.444 1.879 0.06 -0.036 1.706 

Edad 0.0214 0.009 2.34 0.019 0.003 0.039 

Sodio serico -0.2319 0.039 -5.921 0 -0.309 -0.155 
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FEVI 0.0029 0.018 0.16 0.873 -0.033 0.039 

PAS mmHg 0.0048 0.009 0.532 0.595 -0.013 0.022 

TFG ml/min 0.0087 0.008 1.053 0.292 -0.007 0.025 

Hemoglobina g/dL -0.0641 0.075 -0.856 0.392 -0.211 0.083 

Pseudo R-squ. 0.1403  

Log-Likelihood -237.05 

 

 
Tabla 4. Factores asociados a mortalidad en pacientes con insuficiencia cardíaca 

 

 IC 2.5% IC 

97.5% 

OR 

Sexo [Masculino] 0.45 1.73 0.88 

NYHA 3/4 0.96 5.51 2.30 

Edad 1.00 1.04 1.02 

Sodio sérico 0.73 0.86 0.79 

FEVI 0.97 1.04 1.00 

PAS mmHg 0.99 1.02 1.00 

TFG ml/min 0.99 1.03 1.01 

Hemoglobina g dL 0.81 1.09 0.94 

 

 

Se realizó una regresión logística multivariada para evaluar el efecto del sodio 

sérico en la mortalidad de pacientes con insuficiencia cardíaca, ajustando por otras 

variables clínicas relevantes. El modelo incluyó edad, sexo, clase funcional NYHA, 

fracción de eyección, presión arterial sistólica, tasa de filtración glomerular 

estimada (TFG) y hemoglobina. 

Las concentrasiones séricas de sodio se asociaron significativamente p<0.001 con 

la mortalidad a un año dentro de la poblacion de estudio. Ya que a menor 

concentración de sodio menor probabilidad de muerte. De hecho el Odds Ratio 

(OR=0.79 IC95%=0.73 – 0.85) indico que a medida de las concentraciones de 

sodio disminuían, la probabilidad de fallecer en un año aumentaba en un 79%. 

Tabla 4. 

3.2 Discusión 
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En el presente estudio se evaluaron características clínicas como edad, 

clasificación funcional según la escala NYHA, fracción de eyección y función renal 

observándose valores desfavorables en el subgrupo de pacientes con 

hiponatremia, similar a lo ocurrido en el trabajo MAGGIC de Rusinaru et al. donde 

los resultados exhibían peores parámetros clínicos de clase funcionar NYHA, 

menor presión arterial y función renal. (32) De manera similar, el estudio de Bavishi 

et al. ambién encontró que los pacientes con HFrEF e hiponatremia presentaban 

más comorbilidades, menores niveles de hemoglobina y niveles desfavorables de 

función renal. (33) 

Por otro lado, aunque el estudio de Kaya et al. no analizó el sodio de forma aislada 

las concentraciones de sodio sérico, sino que se enfocó de modo general en la 

osmolaridad plasmática sus resultados mostraron que los pacientes con 

osmolalidad más baja presentaban mayor edad, tenían peores parámetros en la 

función renales y mayor mortalidad.(34) 

En el análisis del sodio sérico como predictor de mortalidad a un año utilizando la 

curva ROC, arrojo un área bajo la curva de 0.724 en la población de estudio, siendo 

un resultado aceptable para la discriminación de eventos de mortalidad según el 

nivel de sodio. Kaya et al., en su estudio observaron que la osmolalidad baja resultó 

ser un marcador de mortalidad ya que, en su cohorte, los pacientes con osmolalidad 

baja (y, por ende, con sodio más bajo) tuvieron el peor pronóstico. (34) Por su parte, 

los estudios MAGGIC y Bavishi destacaron el valor del sodio como predictor 

independiente, lo cual complementa tu hallazgo al mostrar que no solo es un 

marcador discriminativo, sino que tiene relevancia pronóstica clínica. .(32,33) 

Los resultados del modelo de regresión logística multivariada con ajuste de 

variables confesoras, demostró que el el sodio sérico mostró se asocia 

significativamente con la mortalidad (OR de 0.79), es decir que a indicando que, a 

mayor concentración de sodio, menor riesgo de fallecer. Resultado que coincide 

con lo observado por Rusinaru et al. (MAGGIC), donde la hiponatremia (<135 

mEq/L) se asoció con una mayor mortalidad a tres años, con un HR ajustado de 

1.69 en pacientes con HFrEF. (34) Por su parte, Bavishi et al. reportaron en su 

modelo más ajustado un HR de 1.26 para mortalidad en pacientes con HFrEF con 

hiponatremia, lo que confirma que, incluso en pacientes ambulatorios, el sodio 
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sérico tiene un valor pronóstico independiente. (33) Finalmente en el estudio de 

Kaya et al., la hipoosmolalidad, siendo igual este un reflejo de las concentraciones 

de sodio tenía un HR de 1.65, como predictor independiente de muerte 

cardiovascular. Dato que refuerzan la idea de que el sodio, por sí solo, tiene un 

impacto clínico claro sobre la mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca 

de fracción de eyección reducida. (34) 

 
 

 

CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

4.1 Conclusiones 

 
La población con insuficiencia cardíaca y fracción de eyección reducida que 

presentó hiponatremia mostró características clínicas más desfavorables al inicio 

del estudio, incluyendo mayor edad, menor fracción de eyección, menores niveles 

de presión arterial, filtrado glomerular y hemoglobina, así como una mayor 

proporción de pacientes en clase funcional NYHA III. 

El sodio sérico demostró ser una herramienta predictora de mortalidad a un año 

estadísticamente fiable en el contexto de una población con insuficiencia cardiaca 

con fracción de eyección reducida. Puesto que también el análisis multivariado 

indico que una reducción en los niveles de sodio sérico se asoció con 

independencia y ajuste de variables de confusión de forma significativa a la 

mortalidad de los pacientes. 

4.2 Recomendaciones 

 
Se recomienda implementar una evaluación clínica más rigurosa en pacientes con 

hiponatremia y fracción de eyección reducida, ya que estos suelen presentar un 

perfil más comprometido. Identificar de forma temprana estas características puede 

facilitar intervenciones más oportunas y personalizadas en el seguimiento 

ambulatorio o intrahospitalario. 

El sodio sérico debería ser incorporado de manera sistemática en las herramientas 

de estratificación de riesgo en pacientes con insuficiencia cardíaca, ya que 

demuestra una capacidad aceptable para discriminar entre quienes tienen mayor 

riesgo de mortalidad y quienes no. 
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Se sugiere realizar nuevos estudios con una población multicéntrica, y de 

características similares, con el objetivo de reforzar los resultados que en el 

presente estudio se exponen. 

Dado su valor como predictor independiente, se recomienda que los niveles de 

sodio sérico sean considerados dentro de los modelos de predicción clínica y tomas 

de decisión terapéuticas, y no vistos únicamente como un parámetro bioquímico 

aislado. Su monitoreo periódico puede ser útil para anticipar evolución desfavorable 

en pacientes con insuficiencia cardíaca. 
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