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RESUMEN

Objetivo: Conocer la asociación entre el tiempo de estancia hospitalaria en casos de insuficiencia cardiaca aguda con 
cuatro índices ecocardiográficos en los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Guillermo 
Almenara. Los índices estudiados son la relación velocidad de onda E por doppler pulsado del flujo mitral/ velocidad de 
onda e’ por doppler tisular en anillo mitral (E/e’), el diámetro de la vena cava inferior, la presión sistólica de la arteria 
pulmonar y el índice de colapso de la vena cava inferior.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y correlacional con todos los pacientes 
hospitalizados por insuficiencia cardiaca aguda durante el año 2015. La asociación entre el tiempo de estancia hospitalaria 
y la relación E/e’, el diámetro de vena cava inferior y la presión sistólica de la arteria pulmonar se estudió con la prueba 
de Pearson. Se empleó odds ratio (OR) para establecer la relación de la estancia hospitalaria con el índice de colapso de 
vena cava inferior. 
Resultados: Se incluyeron 65 pacientes con una media de edad de 67,8 años y la mayoría era de sexo masculino (61,5 %). 
La  media de la estancia hospitalaria fue 5,83 días. El diagnóstico previo de insuficiencia cardiaca mostró asociación con 
una estancia hospitalaria mayor a 5 días (prueba de la X2). No hubo asociación entre la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo y la estancia hospitalaria (OR de 1,016 [IC 95 % = 0,380 - 2,717]). Se encontró asociación significativa entre el 
incremento en la relación E/e’ (p = 0,002), el mayor diámetro de vena cava inferior (p = 0,006) y el índice de colapso de 
vena cava inferior menor a 50 % (p < 0,0000) con la mayor estancia hospitalaria. 
Conclusiones: El incremento de la relación E/e’, el mayor diámetro de la vena cava inferior y el índice de colapso de la 
vena cava inferior menor a 50 % están asociados a una estancia hospitalaria prolongada en pacientes con insuficiencia 
cardiaca aguda en una unidad de cuidados coronarios. 
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Echocardiographic indices and hospital stay among patients with acute heart 
failure at the Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, 2015

ABSTRACT

Objective: To know the association between the length of hospital stay for acute heart failure and four echocardiographic 
indices among inpatients in the Coronary Care Unit of the Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. The study indices were 
the ratio of mitral valve inflow velocity of pulsed-wave Doppler E and mitral annular tissue velocity of pulsed-wave 
Doppler e’ (E/e’), inferior vena cava diameter, inferior vena cava collapse rate and pulmonary artery systolic pressure.
Materials and methods: A quantitative, descriptive, retrospective and correlational study was conducted with all patients 
hospitalized for acute heart failure during 2015. The association that the length of hospital stay has with the E/e’ ratio, 
inferior vena cava diameter and pulmonary artery systolic pressure was analyzed using Pearson’s correlation coefficient. 
The relationship between the length of hospital stay and the inferior vena cava collapse rate was determined using the OR.
Results: The study population consisted of 65 patients whose mean age was 67.8 years and who were mainly males 
(61.5 %). The mean hospital stay was 5.83 days. The diagnosis of heart failure was associated with a hospital stay 
greater than 5 days (chi-square test). There was no association between left ventricular ejection fraction and hospital 
stay (OR = 1.016; 95 % CI = 0.380 – 2.717). A significant association was found between a longer hospital stay and the 
increase in the E/e’ ratio (p = 0.002), larger inferior vena cava diameters (p = 0.006) and inferior vena cava collapse 
rates less than 50 % (p < 0.0000). 
Conclusions: The increase in the E/e’ ratio, the larger inferior vena cava diameter and the inferior vena cava collapse rate 
less than 50 % are associated with a long hospital stay among inpatients with acute heart failure in a coronary care unit.
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INTRODUCCIÓN 

La insuficiencia cardiaca aguda es una enfermedad de 
alta prevalencia y una de las causas más frecuentes de 
hospitalización en los servicios de cardiología, medicina 
y cuidados intensivos en el mundo (1). Existe un aumento 
en su prevalencia relacionado a una mayor expectativa de 
vida de la población (2).  La insuficiencia cardiaca aguda se 
define como el deterioro rápido y progresivo de la función 
del corazón o como la aparición de nuevos síntomas y signos 
de insuficiencia cardiaca que necesitan un tratamiento 
inmediato y que ocasionan una hospitalización (3). 

Durante un evento de insuficiencia cardiaca las presiones 
intracardiacas se incrementan, esto origina cambios 
estructurales y funcionales en el corazón que pueden 
ser determinados por ecocardiografía y están asociados 
a pronósticos adversos como mortalidad luego del alta o 
nuevas hospitalizaciones (3,4). Los índices ecocardiográficos 
que cambian son la relación E/e’ (en los casos con fracción 
de eyección preservada  o disminuida) (5-9), el diámetro e 
índice de colapso de vena cava inferior (9,10) y la presión 
sistólica de arteria pulmonar (11-15). Sin embargo, en un 
episodio agudo, la importancia pronóstica de estos índices 
no está bien establecida.  La fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo se asocia a mortalidad, pero no a 
estancia hospitalaria (3,16). 

Los pacientes con insuficiencia cardiaca se hospitalizan en 
una unidad coronaria durante cinco días, en promedio (1). Los 
periodos más extensos a esa media se consideran estancias 
prolongadas y ocurren por una inadecuada respuesta al 
tratamiento o por mayor gravedad. 

La relación E/e’ se considera elevada cuando es mayor a 13 (17), 
este valor se obtiene con el promedio de septal y lateral o el 
que técnicamente pueda medirse (18). En relación a la vena 
cava inferior, su diámetro esta aumentado si es mayor a 
21 mm (19), y el índice de colapso es anómalo si es menor 
a 50 % (20). La presión sistólica de la arteria pulmonar es 
anormal cuando es mayor a 35 mmHg (18-20).

El objetivo de este trabajo fue conocer la relación entre 
los índices ecocardiográficos E/e’, el diámetro de la vena 
cava inferior, el índice de colapso de la vena cava inferior 
y la presión sistólica de la arteria pulmonar con el tiempo 
de estancia hospitalaria en pacientes con insuficiencia 
cardiaca aguda internados en la Unidad de Cuidados 
Coronarios Hospital Guillermo Almenara en 2015.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
La presente investigación fue de tipo cuantitativo 
y de diseño observacional, descriptivo, transversal, 
correlacional y retrospectivo.

La población del estudio estuvo conformada por todos los 
pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca aguda, 
según la guía de la Sociedad Europea de Cardiología (21), 
mayores de 18 años, hospitalizados en la unidad coronaria 
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) 
durante el año 2015. Los criterios de inclusión fueron tener 
un diagnóstico realizado por un cardiólogo clínico del 
Servicio de Cardiología del HNGAI y estar hospitalizado por 
más de 48 horas. Se excluyeron a los pacientes fallecidos 
en las primeras 48 horas de hospitalización en la Unidad de 
Cuidados Coronarios, las gestantes, los casos complicados 
(con infecciones, enfermedad renal descompensada, 
enfermedad cerebrovascular o infarto agudo de miocardio), 
las enfermedades cardiacas infiltrativas y las que presentan 
algún grado de disfunción diastólica , las cardiomiopatías 
(hipertróficas y restrictivas), la pericarditis constrictiva, 
cor pulmonale, una mala ventana acústica que impida 
una adecuada evaluación, portar marcapasos y tener una  
prótesis valvular mitral.

Variables y mediciones
La información obtenida de la historia clínica se registró 
en una ficha de recolección de datos diseñada para esta 
investigación. Para determinar si las características de 
cada paciente al momento del ingreso se relacionaban con 
una mayor estancia hospitalaria, la escala cuantitativa de 
estancia hospitalaria se convirtió en una variable cualitativa 
ordinal, que tomó como punto de corte la mediana y media 
obtenidas para la variable estancia hospitalaria o días en 
unidad de cuidados coronarios (UCC).  Esta variable ordinal 
de estancia hospitalaria se comparó con la presencia 
o ausencia de signos, síntomas y antecedentes clínicos 
buscando una asociación entre las variables con la prueba 
de la X2.

Análisis estadístico
Empleamos odds ratio (OR) para determinar si existe 
asociación entre fracción de eyección ventricular izquierda 
y estancia hospitalaria. Ambas variables se convirtieron 
en variables cualitativas ordinales con dos categorías 
cada una: la fracción de eyección ventricular izquierda 
(categorías: menor a 40 % y mayor/igual a 40 %) y la 
estancia hospitalaria (categorías:  hasta cinco días y mayor 
a cinco días).
 
La asociación entre las variables principales del estudio (E/e’, 
diámetro de vena cava inferior y presión sistólica de arteria 
pulmonar) con estancia hospitalaria se analizó con la prueba 
de Pearson. El índice de colapso de la vena cava inferior 
VCI-IC es una variable dicotómica (menor a 50 % y mayor a 
50 %), por lo que se utilizó la prueba de la X2 para establecer 
su asociación con la estancia hospitalaria. Si se determina 
que existió asociación entre las variables estudiadas, se 
establecería un modelo predictivo de comportamiento entre 
ellas a través de un análisis de regresión lineal.
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Consideraciones éticas
Este estudio es retrospectivo observacional por lo que se 
revisaron historias clínicas. Para ello, se obtuvo el permiso 
del Comité de Ética del Hospital Guillermo Almenara; y se 
guardó la confidencialidad de los nombres de los pacientes.

RESULTADOS

En el 2015 ingresaron al HNGAI 360 pacientes con el 
diagnóstico de insuficiencia cardiaca aguda De ese 
grupo, 96 se hospitalizaron en la Unidad de Cuidados 
Coronarios y 65 de ellos cumplieron los criterios de 
inclusión. La edad media fue de 67,8 años. Todos los 
pacientes ingresaron con el diagnóstico de insuficiencia 

cardiaca aguda. Las características clínicas más 
frecuentes fueron disnea (96,90 %) y crepitantes 
(83,10 %). En la radiografía torácica, las alteraciones 
más frecuentes fueron la cardiomegalia (76,90 %) y la 
congestión pulmonar (75,40 %). El antecedente más 
frecuente fue la hipertensión arterial (63,10 %).

La media de la estancia hospitalaria fue  5,83 días (Figura 1). 
Se realizó un análisis cualitativo con la prueba de la X2 y se 
encontró que la variable diagnóstico previo de insuficiencia 
cardiaca fue la única que mostró asociación con una estancia 
hospitalaria mayor a 5 días (OR de 4,16; p = 0,016).  Los 
resultados se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Análisis de asociación cualitativa entre variables clínicas y una estancia mayor a 5 días. Hospital Guillermo Almenara 2015

Variables clínicas

Disnea  

Dolor torácico

Palpitaciones 

Hipertensión arterial (HTA)

Diabetes mellitus (DM)

Válvula mitral

Válvula aórtica 

Infarto previo 

Presencia de soplos

Presencia de edemas

Ingurgitación yugular

Crepitantes 

Fibrilación auricular 

Hipertrofia ventricular 

Crecimiento de ventrículo derecho

Crecimiento de aurícula izquierda 

Alteraciones ST, T 

Necrosis 

Diagnóstico previo de ICC 

Mayor 
5 días

(n = 30)

30

11

4

16

7

6

7

9

18

18

13

26

12

10

5

4

9

1

26

Menor o 
igual 5 días

(n = 34)

32

15

7

24

8

6

5

13

15

17

15

27

15

12

2

8

12

4

20

OR IC 95 %
Límite 
inferior 

Límite 
superior

p

4,69

0,74

0,62

0,48

0,99

1,17

1,77

0,69

1,90

1,50

0,97

1,69

0,84

0,92

3,20

0,50

0,79

0,26

4,16

0,21

0,27

0,16

0,17

0,31

0,33

0,50

0,24

0,70

0,56

0,36

0,44

0,31

0,33

0,57

0,13

0,27

0,03

1,24

101,72

2,00

2,27

1,33

3,15

4,10

6,29

1,96

5,14

4,05

2,61

6,44

2,29

2,58

17,89

1,87

2,25

2,45

13,89

0,280

0,553

0,467

0,160

0,985

0,810

0,378

0,489

0,157

0,423

0,950

0,443

0,739

0,869

0,168

0,297

0,653

0,210

0,016



Figura 1. Distribución de estancia hospitalaria

En la tabla 2 se muestra la distribución de fracción de 
eyección ventricular izquierda y estancia hospitalaria 
para lo que se empleó OR. Se encontró que el 53 % de los 

pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca aguda 
presentan una fracción de eyección menor a 40 %. 

Tabla 2. Frecuencia de fracción de eyección y estancia hospitalaria. Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, 2015

Tabla 3. Correlación entre relación E/e’, diámetro de VCI, PSAP y estancia hospitalaria. Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, 2015

Fracción de eyección 

Menor a 40 %

Mayor o igual a 40 %

Total

Estancia hospitalaria

18 (28,00 %)

16 (25,00 %)

34 (53,00 %)

Hasta 5 días

16 (25,00 %) 

14 (22,00 %)

30 (47,00 %)

Mayor de 5 días N.º pacientes

34 (53,00 %)

30 (47,00 %)

64 (100,00 %)

Al calcular el OR entre la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (mayor o igual a 40 % / menor a 40 %) y el tiempo 
de estancia hospitalaria (mayor a cinco días o hasta cinco 
días) se encontró un valor de 1,016 (IC 95 %: 0,380-2,717). 

Análisis de correlación de las variables: relación E/e’, 
diámetro de vena cava inferior (VCI) y presión sistólica 
de arteria pulmonar (PSAP) con estancia hospitalaria

Se encontró que la media de la relación E/e’ fue 17,3 y la 

DE (desviación estándar) fue 9,2. La media del diámetro 
de vena cava inferior fue 18,02 mm y la DE 5,4. Se utilizó 
la correlación de Pearson para las variables relación E/e’, 
diámetro de VCI y PSAP. El nivel de significación se fijó a 
dos colas ya que podría existir una asociación inversa a la 
planteada en el problema. En el caso de relación E/e’ se 
realizó el análisis con 62 pacientes por ausencia de datos en 
dos pacientes. Para la relación E/e’ se encontró p = 0,002 
y para el diámetro de VCI se encontró p = 0,006 como se 
muestra en la tabla 3.

Variables correlacionadas

Relación E/e'

Diámetro VCI

PSAP

Estancia hospitalaria

0,391

0,43

0,23

Pearson R

0,002

0,006

0,76 

p N.º pacientes

62

64

64
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En relación a la presión arterial sistólica de la arteria 
pulmonar (PSAP), se encontró que la media fue de 48,2 

mmHg y la DE 22,5. El 70 % de los pacientes tenía PSAP > 35 
mmHg, tal como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Frecuencia de presión sistólica de arteria pulmonar y estancia hospitalaria. Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, 2015 

Tabla 5. Frecuencia de VCI-IC y estancia hospitalaria. Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, 2015 

Figura 2. Gráfico de puntos del modelo de regresión parcial 
Variable dependiente: estancia hospitalaria

Presión sistólica
de arteria pulmonar

Menor a 35 mmHg

Mayor o igual a 35 mmHg

Total

Estancia hospitalaria

14

20

34

Hasta 5 días

5

25

30

Mayor 5 días N.º pacientes

19 (30 %)

45 (70 %)

64 (100 %)

Análisis del índice de colapso de vena cava inferior 
(VCI-IC) en relación a la estancia hospitalaria
En el caso de VCI-IC se encontró que en la mitad de los 
casos había colapso mayor a 50 % y en la otra mitad no había 

colapso, tal como se muestra en la tabla 5. Para establecer 
si existe asociación entre VCI-IC < 50 % y estancia mayor a 
cinco días se encontró OR de 299,7 (IC 95 %: 29 -3046,6) con 
un valor de p < 0,0000.

Nivel predictivo del diámetro de VCI y del valor E/e´ 
en relación a estancia hospitalaria

Se realizó un análisis de regresión lineal entre la 
variable dependiente  (estancia hospitalaria) y variable 
independiente (relación E/e’)  y se obtuvo un R2 = 0,153. 
De la misma manera, cuando se realizó entre estancia 

hospitalaria y diámetro de VCI se encontró R2 = 0,149 
(Figuras 2 y 3).

Cuando se realiza el análisis de regresión lineal de ambas 
variables conjuntamente, se obtiene un R2 = 0,28.

Variables Estancia mayor 5 días Estancia hasta 5 días Total

VCI-IC < 50 %

VCI-IC > 50 %

Total

29 (45,3 %)

1 (1,6 %)

30 (47 %)

3 (4,7 %)

31 (48,4 %)

34 (53 %) 

32 (50 %)

32 (50 %)

64 (100 %)
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Figura 3. Gráfico de puntos del modelo de regresión parcial 
Variable dependiente: estancia hospitalaria

DISCUSIÓN

La insuficiencia cardiaca aguda representa un número 
importante de ingresos hospitalarios. La edad media 
y la proporción de varones en los estudios ADHERE (72 
años, 48 %), OPTIMIZE-HF (73 años, 48 %) y EFHS II (70 
años, 61 %) fueron similares (6). En estos mismos estudios 
los antecedentes de enfermedad coronaria (60-70 %), 
hipertensión arterial (70 %), diabetes (40 %) y fibrilación 
auricular (30-40 %) también fueron comparables.

Existen algunas diferencias con relación a esta 
investigación. En este trabajo, la edad media encontrada 
fue 67,8 años y la proporción de varones 61,5 %. El grupo 
etario con mayor prevalencia es el de los mayores de 75 
años (43,1 %). Los varones son los más afectados (61,5 %) y 
hubo menor prevalencia de enfermedad coronaria (35,4 %).

En la insuficiencia cardiaca aguda, el mecanismo 
fisiopatológico fundamental es el incremento de la 
presión diastólica del ventrículo izquierdo que origina 
una congestión sistémica o pulmonar. Estos cambios 
ocasionan que luego de cada ingreso hospitalario por 
insuficiencia cardiaca aguda se produzca un compromiso 
estructural o funcional del miocardio y el siguiente evento 
agudo, probablemente, sea de mayor severidad (3). En 
consecuencia, nuestro reporta una asociación significativa 
entre el diagnóstico previo de insuficiencia cardiaca y la 
estancia hospitalaria mayor a cinco días, lo que incrementa 
cuatro veces la probabilidad de mantenerse hospitalizado 
por más de cinco días, OR de 4,16; p = 0,016 (Tabla 1).

El promedio de estancia hospitalaria, según los diferentes 
registros, fue de 4 días (ADHERE y OPTIMIZE-HF), once 
días (EFHS I) y nueve días (EFHS II).  De ellos, en el ADHERE 

el 23 % ingresaron a una unidad de cuidados coronarios y 
el 51 % en el EFHS II (1). En este estudio solo se considera la 
estancia en unidad coronaria, que fue de 5,83 días. 

En relación a la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) está demostrado su valor pronóstico a corto y largo 
plazo en los pacientes con insuficiencia cardiaca crónica. Sin 
embargo, esto no ocurre en los pacientes con insuficiencia 
cardiaca aguda porque alrededor del 50 % tienen FEVI 
preservada. En nuestro trabajo no encontramos una correlación 
entre la FEVI y la estancia hospitalaria.  Se encontró un OR 
entre FEVI ≥ 40 % y < a 40 % y estancia hospitalaria mayor a 
cinco días o hasta cinco días de 1,016 (IC 95 %: 0,380 - 2,717). 
Los resultados de Miro et al. fueron similares (16). 

Las variables relación E/e’ y diámetro de vena cava inferior 
están asociadas al estado de volemia de los lados izquierdo 
y derecho del corazón, respectivamente (5,9,22,23). Mientras 
mayor sea la sobrecarga de volumen, el paciente estará más 
comprometido y, por lo tanto, el tiempo de hospitalización, la 
mortalidad y las nuevas  hospitalizaciones serán mayores (9).

En este estudio se encontró que el 58 % de los pacientes 
con insuficiencia cardiaca aguda tenían un valor de 
E/e’ mayor a 13.  Se encontró que el valor de E/e’ 
está asociado a la estancia hospitalaria; es decir, 
existe correlación entre una mayor estancia en unidad 
coronaria y un valor elevado E/e’, por lo que se puede 
afirmar que el 39 % de la mayor estancia de un paciente 
con insuficiencia cardiaca aguda se asocia a un mayor 
valor de E/e’ y esta correlación es estadísticamente 
significativa (p = 0,002) (Tabla 3). Se puede utilizar 
este parámetro como indicador de riesgo o severidad 
para tipificar a los pacientes que tendrán una estancia 
prolongada en unidad de cuidados coronarios.
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El diámetro de vena cava inferior es un parámetro 
ecocardiográfico que indica la sobrecarga de volumen 
en el lado derecho del corazón que suele ser una 
consecuencia de la sobrecarga en el lado izquierdo 
del corazón (24). Se puede utilizar en el diagnóstico de 
insuficiencia cardiaca crónica y también en los casos de 
insuficiencia cardiaca aguda. 

En este estudio, el 44 % de los pacientes con insuficiencia 
cardiaca aguda tenían el diámetro de la vena cava inferior 
mayor a 21 mm. Al analizar su correlación con la estancia 
hospitalaria se encontró que es significativa (p = 0,006). En 
términos numéricos, se puede decir que el 34 % de la mayor 
estancia hospitalaria de un paciente con insuficiencia 
cardiaca aguda en la unidad coronaria se asocia a un mayor 
diámetro de vena cava inferior (Tabla 3).

El índice de colapso de vena cava inferior se emplea junto 
con el diámetro de vena cava inferior para determinar la 
presión de aurícula derecha, y es un indicador de sobrecarga 
de volumen. El índice de colapso se puede utilizar para el 
diagnóstico de insuficiencia cardiaca aguda.

En nuestro trabajo, la utilidad del índice de colapso no se 
encuentra en el diagnóstico de insuficiencia cardiaca aguda, 
puesto que se encontró un índice de colapso menor a 50 % en 
la mitad de los pacientes. Este parámetro es útil al tipificar 
a los pacientes con estancia hospitalaria mayor a cinco días, 
puesto que hubo una asociación significativa (p < 0,0000) 
entre índice de colapso y estancia prolongada. 

La hipertensión pulmonar, definida como presión arterial 
sistólica pulmonar mayor a 35 mmHg, es prevalente en la 
insuficiencia cardiaca crónica (medida por ecocardiografía) 
y es un predictor de nuevas hospitalizaciones y de 
mortalidad a largo plazo (13,24-26). En la insuficiencia cardiaca 
aguda, sistólica o diastólica también existe un incremento 
en los valores de presión arterial pulmonar por transmisión 
retrógrada de la presión en cavidades izquierdas.

Encontramos que en la mayoría de los pacientes (70 %) la 
presión sistólica de arteria pulmonar es mayor a 35 mmHg 
(Tabla 4). Sin embargo, al utilizar la correlación de Pearson 
entre el valor de presión sistólica de arteria pulmonar y 
estancia hospitalaria se encontró una correlación débil 
(R= 0,223) y estadísticamente no significativa (p = 0,76), 
lo que probablemente se debe al tamaño de la muestra 
(Tabla 3).

No es posible establecer un punto de corte específico por la 
cantidad de casos y los valores obtenidos para cada variable 
y su relación con cada paciente, aunque es evidente que el 
valor E/e´ y el diámetro de la VCI se asocian con una mayor 
estancia hospitalaria. Sin embargo, se ha realizado el 
análisis de regresión, que establecerá un modelo predictivo 
sobre el comportamiento de las variables.

 En el análisis de regresión lineal entre la relación E/e’ 
y el diámetro de VCI con estancia hospitalaria en la 
unidad coronaria, cada variable explica, por sí sola, el 
15,6 % (p = 0,001) del comportamiento de la estancia 
hospitalaria; mientras que las dos variables juntas 
pueden predecir el 28,2 % (p = 0,002) del comportamiento 
de la estancia hospitalaria. Se pudo obtener un efecto 
aditivo al combinar ambas variables y establecer un 
modelo predictivo debido a que el comportamiento es 
estadísticamente significativo. Existen pocos estudios 
que combinen estos índices ecocardiográficos.

En el análisis de regresión parcial también se encontró relación 
entre cada una de las variables de manera independiente: 
E/e’ y estancia hospitalaria (R2 = 0,153) y entre diámetro de 
VCI y estancia hospitalaria (R2 = 0,149). 

La relación que existe entre el aumento de E/e’ y estancia 
hospitalaria puede explicarse por el incremento que existe 
en la volemia y en la presión de cavidades izquierdas que 
ocurre en los cuadros de insuficiencia cardiaca aguda. Esto 
origina que el valor de E/e’ esté aumentado (E/e’> 13) y 
el incremento de este parámetro se observó en aquellos 
pacientes que estaban más comprometidos, es decir, en los 
que tuvieron una estancia hospitalaria prolongada (mayor a 
cinco días) y, además, presentó una asociación significativa. 

El aumento de presiones y volemia en las cavidades derechas 
transmitidas desde el lado izquierdo pueden ocasionar el 
incremento en el diámetro y el índice de colapso de vena 
cava inferior a < 50 %. Este fenómeno ocurre en insuficiencia 
cardiaca aguda y es un marcador se severidad porque se 
asocia a la estancia hospitalaria prolongada.

Este estudio aporta datos útiles en situaciones de duda 
diagnóstica o para determinar el pronóstico a corto plazo en 
los casos de insuficiencia cardiaca aguda.  Estos parámetros 
ecocardiográficos no son invasivos, son fáciles de obtener 
y de bajo costo.

Debido al diseño del estudio, las variables empleadas y el 
tamaño de la muestra no es posible establecer un valor 
específico de E/e’ o diámetro de vena cava inferior que 
sea útil como punto de corte para discriminar entre una 
estancia menor a cinco días o mayor a cinco días. Solo 
se pueden establecer asociaciones entre variables. Para 
establecer un punto de corte específico se requiere de 
trabajos con un mayor número de casos.

Se concluye que el incremento en la relación E/e’, el mayor 
diámetro de vena cava inferior y el índice de colapso de 
vena cava inferior < 50 % están asociados significativamente 
a una estancia hospitalaria prolongada en pacientes con 
insuficiencia cardiaca aguda en la unidad de cuidados 
coronarios, lo que no sucede con la presión sistólica de 
arteria pulmonar.
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