
 
Universidad de Granada 

 

 

 
Tesis Doctoral 

 

Concentración sérica de CA 125 

en pacientes pluripatológicos 

con insuficiencia cardiaca 
 

 

José Luis Ramos Cortés 

Servicio de Medicina Interna 

Hospital Univ. Virgen de las Nieves 

 

 

Director de tesis: 

Prof. Dr. Juan Jiménez Alonso 

 

Granada, 2010 



Editor: Editorial de la Universidad de Granada
Autor: José Luis Ramos Cortés
D.L.: GR 3537-2010 
ISBN: 978-84-693-5359-2



Tesis Doctoral JL Ramos Cortés   Granada 2010 
  

 
 
 

 2 



Tesis Doctoral JL Ramos Cortés   Granada 2010 
  

 
 
 

 3 

 

“Saepe ne utile quidem est scire quid futurum sit” 
(Cicerón) 

 
 
 
 



Tesis Doctoral JL Ramos Cortés   Granada 2010 
  

 
 
 

 4 

Agradecimientos 

 
- A nuestros pacientes, que esperan de nosotros sobre todo comprensión. 

- Al Dr. Juan Jiménez Alonso: Director de esta tesis, jefe y amigo. 

- A las Dras. Mª del Mar Arenas y Pilar Baños, por ayudarme con los datos. 

- Al resto de mis compañeros, por su apoyo y amistad de cada día. 

- A Pablo Garrido, de FIBAO (Almería), porque mis consultas telefónicas con él 

resultaron estadísticamente significativas. 

- A mis héroes musicales y literarios. 

- A Victoria y Cristina, que están muy presentes aunque estén lejos. 

- A Patricia, por su valiosa colaboración. 

- A José Luis, porque sus interrupciones han sido mis descansos. 

- A Puri, mi mujer, por todo lo demás.



Tesis Doctoral JL Ramos Cortés   Granada 2010 
  

 
 

Índice 

 
1. Introducción            6  

1.1. La insuficiencia cardiaca. Definiciones.         6 

1.2. Epidemiología.           7 

1.3. Mecanismos.           8 

1.4. Manifestaciones clínicas          9 

1.5. Electrocardiograma  y otras exploraciones       10 

1.6. Ecocardiografía: disfunción sistólica y diastólica      10 

1.7. Biomarcadores. Péptido natriurético cerebral.      11 

 

2. Hipótesis y objetivo          14 
2.1. Marcadores tumorales: El CA 125 en la insuficiencia cardiaca    14 

2.2. El CA 125, un eficiente marcador adicional de insuficiencia cardiaca   15 

 
3. Material y Métodos          16 

3.1. Tamaño de la muestra         16 

3.2. Criterios de inclusión y exclusión        18 

3.3. Variables del estudio          19 

3.4. Recogida de datos          21 

3.5. Grupo control          21 

3.6. Estudio estadístico          22 

 
4. Resultados            23 

 4.1 Características generales         23 

 4.2 Análisis comparativo de casos y controles      29 

 4.3. Análisis comparativo para variables cuantitativas     49 

 
5. Discusión            106 

6. Conclusiones          114 
7. Bibliografía          115 



Tesis Doctoral JL Ramos Cortés   Granada 2010 
  

 
 
 

 6 

 
1. Introducción 

 
1.1. Insuficiencia cardiaca. Definiciones.  

La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome clínico que constituye el paso final de 

todas las alteraciones cardiacas, y que tiene una alta prevalencia e importante morbi-

mortalidad. Es bien conocida su gran importancia como problema clínico, sanitario y 

social, responsable de gran número de invalideces e ingresos hospitalarios1. La prevalencia 

e incidencia crecientes de esta enfermedad siguen aumentando de forma imparable en los 

países desarrollados, a diferencia de otras enfermedades cardiovasculares que han sido 

controladas. La situación general de dicho problema no ha mejorado en los últimos años a 

pesar de que en este tiempo varios grupos de fármacos han demostrado capacidad para 

mejorar la supervivencia de los pacientes de forma significativa: inhibidores del enzima 

convertidor (IECA) y antagonistas de receptores de la angiotensina (ARA-II), 

betabloqueantes y espironolactona3, 6, 12. No obstante, diversos estudios clínicos han 

evidenciado que la prescripción de estos fármacos es aún baja e incompleta2-4. La mayor 

expectativa de vida y, posiblemente, los mejores tratamientos y supervivencia de otras 

enfermedades cardiovasculares comunes generan mayores tasas de IC como síndrome 

clínico multifactorial final4-6, 8. 

La mayoría de los pacientes diagnosticados de IC son de edad avanzada y tienen 

importante comorbilidad asociada (diabetes, hipertensión, EPOC, insuficiencia renal, 

anemia, etc.)4, 5, 14, por lo que la mayoría son tratados por médicos de Atención Primaria en 

el ámbito ambulatorio y por internistas o cardiólogos cuando ingresan en los hospitales19, 25. 

La IC demanda habitualmente una atención multidisciplinaria de distintos profesionales, 

incluyendo además geriatras, servicios sociales, enfermería extra e intrahospitalaria, entre 

otros24, 25, 29. En España, los médicos internistas se encuentran muy involucrados en la 

asistencia de los pacientes con IC, que en alguna fase de su enfermedad requieren 

hospitalización5, 16, 18, 19. La IC supone actualmente uno de los principales motivos de 

ingreso en los Servicios de Medicina Interna17, 20-22. Estos pacientes tienen una mayor edad 

y comorbilidad23, 27, hay predominio de mujeres y de IC con FE conservada, y menor 

porcentaje de cardiopatía isquémica subyacente4, 5, 9, 14 que en aquéllos que ingresan en 

Cardiología8, 13. 
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1.2. Epidemiología.  

La IC es uno de los mayores problemas de salud pública de las sociedades 

occidentales5, 8. Su tasa de incidencia creciente, relacionada con el envejecimiento de la 

población y con la mayor supervivencia de los síndromes coronarios agudos, ha hecho que 

se la considere como una verdadera epidemia18. Produce frecuentes hospitalizaciones que 

absorben entre el 1-2% de los costes sanitarios de los países occidentales, siendo uno de los 

motivos más frecuentes de ingreso como diagnóstico primario o secundario10, 14, 16, 17, 20.  

En los varones, las enfermedades que dieron lugar a un mayor número de 

hospitalizaciones en 2008 fueron las del aparato circulatorio, con el 15,4% del total. En 

mujeres, correspondieron a este grupo un 10,6%. Si se excluyeran las altas producidas por 

los episodios de embarazo, parto y puerperio, el mayor porcentaje correspondería a las 

correspondientes a aparato circulatorio, con un 14% estimado. 

 

 
Figura 1.1. Altas hospitalarias. En: INE. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2008. 

(http://www.ine.es/prensa/prensa.htm) 
 

 

Cabe también destacar el incremento en las últimas dos décadas del porcentaje de 

participación de los grupos de edad más avanzada (65-74, 75-84, 85 y más años) sobre el 

total de altas hospitalarias. Estos tres grupos de edad representaron el 38,3% del total de 

hospitalizaciones en 2008, frente al 34,7% del año 1998 y el 22,6% de 198822. 
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El pronóstico de los pacientes con IC es sombrío, similar a la de la mayoría de las 

enfermedades neoplásicas28, con una mortalidad estimada entre el 50 y el 60% a los 5 años 

del diagnóstico5, 16, 26, 29.  

 

 

 1.3. Mecanismos.  

La IC es un síndrome complejo que puede resultar de cualquier alteración estructural 

o funcional del corazón que dificulte la expulsión de sangre por el ventrículo y, por tanto, 

del aporte de oxígeno necesario para cubrir las necesidades de los órganos vitales7. 

Representa la situación final común a la que se llega por distintos mecanismos, 

caracterizada por las alteraciones en la función ventricular y la regulación neurohormonal. 

Puede ser resultado de alteraciones del corazón o de los grandes vasos, pero la mayoría de 

los pacientes tienen síntomas atribuibles a anormalidades de la función ventricular 

izquierda3, 11, 12, 15. La causa primaria es un problema de llenado de una cavidad ventricular 

de tamaño normal (disfunción diastólica)9 o de vaciado de una cavidad dilatada con 

motilidad disminuida de la pared (disfunción sistólica). En muchos pacientes coexisten 

ambos tipos de anormalidades6, 11, 13.  

Es un proceso paulatino, cuyo principal marcador de progresión es el cambio de la 

geometría del ventrículo izquierdo (hipertrofia o dilatación) que incrementa el estrés 

hemodinámico de la pared, deprimiendo su función y aumentando la regurgitación mitral. 

Estos efectos, a su vez, sostienen y exacerban el proceso de remodelado que precede al 

desarrollo de los síntomas, continúa tras su aparición y contribuye a la progresión de éstos 

a pesar del tratamiento6, 7.  

Aunque varios mecanismos pueden ser los responsables del remodelado, existen 

pruebas de que la activación del sistema neurohormonal endógeno juega un papel 

fundamental. Los pacientes con IC tienen niveles séricos elevados de noradrenalina, 

angiotensina II, aldosterona, endotelina, vasopresina, péptidos vasoactivos y citoquinas, 

que ejercen efectos tóxicos directos en las células cardiacas, estimulando la fibrosis 

miocárdica y aumentando de esta forma el estrés hemodinámico debido a la retención de 

sodio y a la vasoconstricción periférica.  
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1.4. Manifestaciones clínicas y datos complementarios. 

Las manifestaciones clínicas cardinales de la IC son la disnea o fatiga, que puede 

limitar el ejercicio, y la retención de líquidos, que puede provocar congestión pulmonar y 

edemas periféricos. Ambas anormalidades alteran la calidad de vida del paciente pero 

pueden no aparecer simultáneamente, por lo que se prefiere la utilización del término 

Insuficiencia Cardiaca al de Insuficiencia Cardiaca Congestiva1, 5. 

No existe ninguna prueba específica para el diagnóstico de IC, que todavía sigue 

apoyándose fundamentalmente en la historia clínica y examen físico del paciente. La 

respuesta clínica a un tratamiento dirigido a IC puede apoyar al diagnóstico pero no es 

suficiente. El diagnóstico de IC no debe ser nunca un diagnóstico final y debemos 

investigar su etiología, así como la presencia de factores desencadenantes u otras 

enfermedades que pueden influir en el manejo del proceso11, 12. La evaluación de los 

factores de riesgo es de gran importancia y se debe indagar sobre la presencia de 

hipertensión arterial, diabetes, hipercolesterolemia, enfermedad coronaria, valvular o 

vascular periférica, fiebre reumática, irradiación por radioterapia del tórax, exposición a 

agentes tóxicos, abuso de drogas, alcoholismo, enfermedades de transmisión sexual, 

enfermedades sistémicas autoinmunes, infecciones bacterianas o parasitarias, hipo o 

hipertiroidismo y feocromocitoma5.   

 La fatiga, disnea, ortopnea, disnea paroxística nocturna o edemas periféricos son 

síntomas y signos típicos de IC, pero no son específicos. Las enfermedades pulmonares, 

articulares, el sedentarismo, la obesidad, la ansiedad o las enfermedades renales con 

sobrecarga de volumen pueden producir disnea de esfuerzo. Los edemas pueden deberse a 

hipoxemia, hipercapnia, insuficiencia venosa, etc.  

En el anciano los síntomas pueden ser más oscuros, ya que el paciente puede no 

tener disnea de esfuerzo debido a su escasa movilidad, y la ortopnea y disnea paroxística 

nocturna pueden estar ausentes al desarrollarse cambios compensatorios en la circulación 

pulmonar. En estos casos pueden presentarse como tos seca persistente, debilidad, fatiga, 

insomnio, ansiedad y confusión. Existe escasa relación entre los síntomas y la gravedad de 

la disfunción cardiaca o el pronóstico. Al propio tiempo, el paciente sobrelleva mejor los 

síntomas cardiorrespiratorios con los que convive, que aquéllos que le incomodan más, 

como pueden ser el insomnio o el estreñimiento. La sospecha clínica de IC debe ser 

confirmada por pruebas más objetivas destinadas a determinar la función cardiaca 5, 11, 12. 
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Un ECG normal sugiere que el diagnóstico de IC debe ser reevaluado, puesto que 

el valor predictivo negativo de un ECG normal para excluir disfunción cardiaca es del 

98%. Los cambios electrocardiográficos son frecuentes en el paciente con IC (fibrilación 

auricular, hipertrofia del VI, bloqueos de rama, bajo voltaje, alteraciones sugestivas de 

cardiopatía isquémica, etc.) pero ninguno de ellos es específico de la IC. 

La radiografía de tórax es útil para detectar cardiomegalia, signos de 

redistribución vascular, congestión pulmonar, líneas B de Kerley, infiltrado alveolo-

intersticial hiliófugo, patrón de edema agudo de pulmón, y derrame pleural en cualquiera 

de sus grados.  

La ecografía abdominal puede ser útil como apoyo al diagnóstico de IC, en 

especial en aquellos pacientes con radiología dudosa o clínica poco expresiva, como ocurre 

frecuentemente en los ancianos. Por tratarse de una técnica de rápida aplicación, no 

agresiva, de fácil reproducibilidad y bajo coste, creemos puede ser de ayuda en el manejo 

protocolizado de los enfermos de insuficiencia cardiaca. Los hallazgos ecográficos pueden 

ser: hepatomegalia con patrón pseudoesteatósico, dilatación de venas suprahepáticas de 

más de 1 cm de diámetro en su desembocadura en la vena cava inferior con alteración del 

patrón Doppler-color habitual trifásico, derrame pleural uni- o bilateral incluso en casos 

dudosos inicialmente para la RX, y ascitis de moderada a importante cuantía30-35.  

Las determinaciones analíticas de rutina incluyen hemograma, electrolitos, 

creatinina, glucosa, enzimas hepáticos y análisis de orina. A éstas se añadirán marcadores 

miocárdicos, hormonas tiroideas, autoanticuerpos, etc., dependiendo de la sospecha clínica.  

 

1.6. Ecocardiografía (Eco-CG). 
La prueba no invasiva más útil en la evaluación de los pacientes con IC es la 

ecocardiografía. Informa sobre si la anormalidad estriba en el pericardio, miocardio o 

aparato valvular, permitiendo sobre todo conocer si la disfunción es fundamentalmente 

sistólica o diastólica5, 12. Además, la Eco-CG proporciona datos sobre las dimensiones, 

geometría, grosor y movilidad de las paredes ventriculares y valoración cualitativa de las 

aurículas, válvulas y estructuras vasculares. En caso de que la vía transtorácica no aporte 

datos suficientes para un diagnóstico adecuado, puede ser necesario practicar, de no estar 

contraindicada, una ecocardiografía transesofágica (ETE). No es infrecuente que un 

paciente sufra más de una alteración cardiaca que contribuya a la IC11.  
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a) Diagnóstico ecocardiográfico de disfunción sistólica: una fracción de eyección 

(FE) de ventrículo izquierdo menor del 40-50% se considera disfunción 

sistólica. 

b) Diagnóstico ecocardiográfico de disfunción diastólica: constatación de función 

sistólica normal o conservada más alteración de la relajación y llenado del VI; 

alteraciones de la distensibilidad diastólica o rigidez diastólica9.  

 

La evidencia objetiva de disfunción cardiaca en reposo es necesaria para el 

diagnóstico de IC. La Eco-CG es el método de elección para obtenerla. Cuando la 

ecocardiografía no provee de la suficiente información en pacientes con IC grave o 

refractaria al tratamiento o en pacientes con coronariopatía pueden practicarse 

ecocardiografía de estrés, resonancia magnética o  ventriculografía isotópica. El test de 

esfuerzo y la monitorización electrocardiográfica de 24 horas tienen limitado valor en la 

práctica clínica para el diagnóstico de IC. Los estudios de función respiratoria serían útiles 

para excluir causas respiratorias en la etiología de los síntomas12.  

Para establecer el diagnóstico de IC es necesario que estén presentes síntomas o 

signos de fallo cardiaco y evidencia objetiva de disfunción cardiaca, preferiblemente 

obtenida por ecocardiografía5, 11, 12.  

 
1.7. Biomarcadores. Péptido natriurético cerebral. 

 Se han venido desarrollando diversos marcadores biológicos para el diagnóstico y 

seguimiento de la IC49, 50, 55, 56, 59 (Figura 1.2), tales como marcadores de hemostasia y de 

necrosis58, citoquinas pro- y antiinflamatorias (TNF-!, IL-6 e IL-10)51 y marcadores de 

estrés hemodinámico52, como el péptido natriurético cerebral (BNP)60. 
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Figura 1.2. Marcadores cardiacos (tomado de Maisel, Bhalla y Braunwald, 2006) 

 

Se ha sugerido en bastantes estudios que la IC puede ser, en parte, una enfermedad 

inflamatoria44, 45. Así, la proteína C reactiva es considerada como un buen marcador de 

arteriosclerosis, si bien en los últimos años se ha planteado también, al tratarse de un 

marcador inflamatorio, que sea un posible detector de mejoría para los pacientes con 

insuficiencia cardiaca en el caso de valores más bajos, o de mal pronóstico, pobre respuesta 

al tratamiento y más probabilidades de reingreso, en el caso de los valores más altos41. 

Las citoquinas, como mediadores inflamatorios, juegan un papel fundamental en la 

patogenia de la IC, y su determinación sérica podría facilitar la monitorización de las 

respuestas inflamatoria e inmune a la insuficiencia cardiaca39, 40, 52. Las citoquinas 

proinflamatorias circulantes, como el factor de necrosis tumoral TNF-!36, 37 y la IL-638, y 

las citoquinas antiinflamatorias circulantes tales como la IL-10 se hallan aumentadas en 

pacientes con insuficiencia cardiaca44, 57. El desarrollo y evolución de esta enfermedad se 

pueden explicar a través de los efectos biológicos conocidos de estas substancias. Por 

ejemplo, el TNF-! y el IL-6 ejercen efecto inotrópico negativo sobre el corazón. Los 

niveles de estas citoquinas se han visto también relacionados con la situación clínica, con 

las anomalías hemodinámicas, con la aparición de eventos cardiovasculares y con mal 

pronóstico40, 46-48. 
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La cromogranina es un factor neurohormonal que se cree ejerce efectos 

prohormonales en caso de insuficiencia cardiaca, sirviendo como marcador de su gravedad 

y como factor predictivo de mortalidad42. Recientemente se ha planteado que la globulina 
transportadora de hormonas sexuales (SHBG), una glucoproteína secretada por los 

hepatocitos, que actúa como medio de almacenamiento de las hormonas esteroideas 

circulantes, puede estar relacionada con una mala evolución de la enfermedad en varones 

con insuficiencia cardiaca62, 63. 

El péptido natriurético cerebral (BNP), derivado de los cardiomiocitos 

ventriculares, se libera tras estímulo por expansión de volumen o sobrecarga de presión 

ventriculares, constituyendo un indicador del aumento de la presión telediastólica del VI43.  

Se ha estudiado para establecer el diagnóstico de IC, estratificar el pronóstico a corto y 

largo plazo, monitorizar las descompensaciones y la respuesta al tratamiento, cribado de 

disfunción del VI en población general y como tratamiento de la IC (Nesiritide, 

recombinante humano de BNP)53, 56.  La aplicación más concreta consiste en la detección 

de la etiología cardiaca en un paciente que se presenta con disnea en un servicio de 

urgencias en el que el diagnóstico no está claro tras una evaluación clínica54, 107.  

La concentración de BNP por sí sola no puede diferenciar entre disfunción 

diastólica o sistólica y no sustituye a una cuidadosa evaluación clínica. Existe, además, una 

amplia variabilidad clínica ya que puede aumentar en mujeres, ancianos, tromboembolismo 

pulmonar, insuficiencia renal, infarto de miocardio, regurgitación mitral, enfermedad 

pulmonar avanzada, tratamiento con betabloqueantes, obesidad severa, neoplasias y 

diversas cardiopatías. Además, ha sido documentado el valor predictivo del NT-ProBNP 

urinario para diagnosticar hipertrofia de ventrículo izquierdo para detectar este trastorno en 

pacientes con hipertensión arterial61. El BNP no es útil por sí solo para el diagnóstico de la 

IC y debe ser utilizado junto a una cuidadosa evaluación de conjunto64.  
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2. Hipótesis y objetivos  

 

 2.1. Marcadores tumorales: El CA 125 en la insuficiencia cardiaca. 
La medición de marcadores tumorales tales como el CA 125, CA 19.9, CA 15.3, 

alfa-fetoproteína (AFP) y antígeno carcinoembrionario (CEA) se usa habitualmente para 

ayudar al diagnóstico, seguimiento, estratificación pronóstica y monitorización terapéutica 

de diversas enfermedades malignas. Sin embargo, la investigación sistemática de tumores 

no es aceptada como una indicación para su uso50, 80, 89. 

El antígeno carbohidrato 125 (CA 125) es una glucoproteína de elevado peso 

molecular que se produce por parte de diversas células de tejidos derivados del epitelio 

celómico fetal (trompas de Falopio, endometrio, endocérvix, pleura, peritoneo y 

pericardio), y por tanto no es un antígeno específicamente tumoral. El CA 125 está 

particularmente elevado en pacientes con cáncer de ovario66, 89. La principal utilidad clínica 

del CA 125 reside en el seguimiento clínico de las pacientes con carcinoma de ovario tras 

la remisión clínica completa para la detección precoz de recidiva, aunque hay otros 

tumores malignos que pueden cursar con CA 125 elevado (endometrio, cérvix, tiroides, 

pulmón, pleura, hígado, vías biliares, páncreas, tubo digestivo, riñón, linfoma, etc.)71, 75, 83 

En general, se considera que al menos un 13% de los casos con elevación de CA 125 

no están relacionados con enfermedad maligna alguna65, 67. Los niveles séricos elevados de 

CA 125 se han puesto en relación con diversas enfermedades malignas116 y no malignas92, 

tales como derrame pleural71 y/o pericárdico97, 111, ascitis73, 96, 98, 103, 110, peritonitis83, 

endometriosis117, sea cual fuera la etiología subyacente72, 75, incluso en casos de ictus 

isquémicos recurrentes en pacientes afectos de neoplasias o patologías crónicas90, 99. 

Por estos motivos, y sobre la base de las funciones biológicas aún no bien conocidas 

del CA 125, un grupo medicoquirúrgico alemán puso en marcha un estudio de 

investigación encaminado a detectar posibles tumores en pacientes sometidos a trasplante 

cardiaco; sin embargo, dicho estudio no resultó útil para este objetivo pero sugería una 

asociación entre los niveles de CA 125 y el grado de insuficiencia cardiaca68, 99. Por ello se 

pensó que podía constituir un nuevo indicador no invasivo de la gravedad de la 

insuficiencia cardiaca, junto a los ya conocidos como el péptido natriurético (BNP)106-109.  

En un estudio posterior de los mismos autores, el CA 125 se correlacionó con el 

estadio clínico, los niveles neurohormonales y los datos hemodinámicos de los pacientes 
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con IC, de tal forma que en los pacientes que mejoraban clínicamente y en los ya 

trasplantados descendían los valores del marcador, aumentando éstos en los 

empeoramientos69, 70, 88. 

Recientemente se ha publicado que en pacientes con insuficiencia cardiaca crónica, 

los niveles de CA 125 están significativamente elevados76, 77, 80 y que un incremento en 

dichos valores se correlaciona con la gravedad de la enfermedad87, 91, 94, 113-115. Aunque los 

niveles aumentados de citoquinas inflamatorias y de marcadores tumorales tales como el 

CA 125 se han visto asociados a la insuficiencia cardiaca, no se ha llegado a comprobar 

que las citoquinas inflamatorias por sí solas hagan que se eleve el CA 12558-60, 100. 

 Se ha demostrado la elevación de este marcador en la insuficiencia cardiaca en 

diversas circunstancias: en pacientes pendientes de cirugía cardiaca, tras la realización de 

la cual los niveles del marcador se reducían74, 95, en pacientes con grado funcional avanzado 

frente a los detectados en las primeras fases de la enfermedad82, 84, 86, 91, 101, 104-108 y en 

pacientes con derrame pleural y/o pericárdico frente a aquéllos sin él78, 79, 85, 97. 

 

 

2.2. El CA 125 es un eficiente marcador adicional de insuficiencia cardiaca. 

Nuestra hipótesis es que el CA 125 es un marcador eficiente de la gravedad de la 

insuficiencia cardiaca en los pacientes pluripatológicos, con un importante valor 

pronóstico, y siempre con carácter adicional a las pruebas ya existentes, dado su carácter 

no invasivo, repetible y más barato que otras determinaciones. 

Para ello se ha procedido a medir dicho marcador118 en el suero de una serie de 

pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca y pluripatología asociada ingresados en 

nuestro Servicio, en los cuales se llevan a cabo además otras determinaciones integrando 

las mismas en el presente estudio. 

2.2.1. Objetivos Específicos: describir nuestra población de pacientes con IC, 

comparar el valor diagnóstico y pronóstico de la determinación de varios datos clínicos, 

exploratorios, analíticos y marcadores biológicos en pacientes pluripatológicos en IC en 

distintas fases evolutivas de su enfermedad y en un grupo control.  

2.2.2. Objetivo General: estimar la correlación del CA 125 con la clínica y otras 

pruebas complementarias en pacientes pluripatológicos con IC ingresados en un Servicio 

de Medicina Interna. 
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3. Material y Métodos 

 
Hemos realizado un estudio descriptivo de tipo transversal, con grupo control. El 

estudio comprende estadística descriptiva (medias, desviación estándar, porcentajes, etc.) y 

tablas, histogramas y diagramas para la parte descriptiva, análisis bivariante para conocer 

posibles asociaciones entre variables, y análisis multivariante con las correcciones 

necesarias para conocer razones de riesgo. Mediante metodología de casos y de controles, 

procuraremos demostrar la correlación de los propios valores del CA 125 con la existencia 

y gravedad de la enfermedad a través de diversas variables relacionadas con la clínica, la 

comorbilidad, el tratamiento y diversos datos complementarios: analítica, radiología, 

ecocardiografía y ecografía abdominal.  

Entendemos por comorbilidad la presencia de una o más enfermedades entre sujetos 

con una enfermedad o diagnóstico principal, que se suele medir por medio de escalas que 

combinan el número y gravedad de las enfermedades presentes; de dichas escalas la más 

utilizada y validada es el índice de comorbilidad de Charlson, que ha sido calculado e 

incluido como variable en nuestro estudio, a fin de valorar según la comorbilidad el 

pronóstico y riesgo de mortalidad de los pacientes16, 19, 23, 24, 119-123.   

 

3.1. Tamaño de la muestra 
Calculamos el tamaño de la muestra con el fin de asegurar una muestra suficiente 

como para aportar resultados generalizables y de aplicabilidad a nuestra población teórica 

de acuerdo con la incidencia anual de dicha patología en nuestro hospital y en el área de 

hospitalización de nuestro Servicio. 

De acuerdo con la información proporcionada por el Servicio de Estadística del 

Hospital Universitario “Virgen de las Nieves” de Granada, la cantidad anual de ingresos de 

pacientes por insuficiencia cardiaca fue de 449 para el año 2005, siendo el 10º diagnóstico 

en cuanto a frecuencia como diagnóstico principal, frente a un total de 1427 ingresos 

totales por cualquier diagnóstico, lo que constituye el 3’5% del total de los ingresos en 

nuestro hospital para ese año (Figura 3.1). Para un nivel del confianza del 95%, el tamaño 

de muestra calculado debía ser de 106 sujetos. 
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Figura 3.1.  Altas del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves” de Granada en 2005 por GRD. 

 

 

 

Nuestro propósito inicial fue recoger los datos de 300 pacientes ingresados en la 

planta de hospitalización de Medicina Interna, pero una vez obtenidas las fichas de los 

protocolos hubo que descartar 61 casos por no tener cumplimentados todos los epígrafes, 

así como dos pacientes en las que se confirmó diagnóstico de cáncer de ovario, quedando 

la serie del estudio en 237 pacientes. Hemos podido recoger en 157 de éstos una segunda 

determinación de Pro-BNP y CA 125 realizada en un espacio de tres meses a continuación 

de la correspondiente al ingreso. 
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3.2. Criterios de inclusión y exclusión 

Fueron incluidos en el estudio pacientes mayores de 14 años, de uno u otro sexo, 

ingresados de forma consecutiva en la planta de hospitalización del Servicio de Medicina 

Interna del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves” de Granada, con diagnóstico 

principal o secundario de insuficiencia cardiaca y con signos y síntomas de IC, al menos en 

clase funcional II de la New York Heart Association (NYHA) como criterio de gravedad. 

En caso de albergar alguna duda ante los síntomas y signos y los resultados de las pruebas 

complementarias, se realizaría la exploración digestiva, ginecológica, etc., que fuera más 

indicada para cada paciente concreto.  

Como criterios de exclusión, descartamos pacientes con historia reciente, 

previamente documentada, de neoplasia, cirugía, infección o síndrome coronario agudo. 

En los casos en que fue posible, se llevó a cabo una revisión en consulta externa 

dentro de los tres meses siguientes al de su estancia en el hospital para reevaluar al 

paciente, ya sin criterios de ingreso por gravedad o empeoramiento de su situación basal, y 

realizar una segunda determinación de Pro-BNP y CA 125.  

Hemos incluido también un grupo control de pacientes en todo similares a los del 

estudio, pero sin diagnóstico de IC o sin signos o síntomas de IC de clase funcional II de la 

NYHA. 
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3.3. Variables del estudio. 

 

Las variables del presente estudio son las siguientes: 

3.3.1. Datos generales 

Edad: en años, valor numérico 

Sexo: hombre o mujer (categorizada: 1, 0) 

IMC: Peso en Kg/(Talla en cm)2 (valor numérico) 

3.3.2. Diagnósticos y comorbilidad 

Diagnósticos al alta (D1, D2… a D15, categ. según códigos propios) 

Dn: Nº de diagnósticos al alta (valor numérico)  

Índice de complejidad de Charlson (valor numérico)  

3.3.3. Tratamiento (categorizadas 1: sí; 0: no) 

Diurético de asa  

IECA (Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina)  

Betabloqueante  

Antialdosterónicos 

ARA-II (Antagonistas de receptores de angiotensina) 

Digoxina 

Nitrito 
Cumple (Cumplimentación del tratamiento) 

 

3.3.4. Definición de caso/control 

NYHA: (Grado de IC según NYHA) 
Control: (0 para pacientes sin IC; 1: <Grado II) 
Caso:  (2: Grado II; 3: Grados III-IV) 

  3.3.5. Radiografía de tórax (categ. 1: sí; 0: no) 

ICT50: Cardiomegalia  

DeRX:  Derrame pleural en RX 

EAPRX: Signos de edema o congestión 

3.3.6. Electrocardiograma (ECG) (categ. 1: sí; 0: no) 

ECGFA: Fibrilación auricular   

Cardisq: Signos de cardiopatía isquémica 
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  3.3.7. Eco-CG (categ. 1: sí; 0: no) 

FEVI: Fracción de eyección baja 

HVI: Hipertrofia ventrículo izquierdo 

DPeric: Derrame pericárdico    

AltValv: Alteraciones valvulares 

 

  3.3.8. Ecografía abdomen (categ. 1: sí; 0: no) 

Hepato: Hepatomegalia 

HVSH: Dilatación venas suprahepáticas  

DePleu: Derrame pleural en Ecografía  

Ascitis: Ascitis en Ecografía  

  

3.3.9. Analítica 

Hb: Hemoglobina (Valor numérico)  
(Normal: 13-17 g/dL) 

   Leuc: Leucocitos (Valor numérico)  
(Normal: 4-10*103/mL) 

PCR: Elevación de Proteína C reactiva (categorizada 1: sí; 0: no)  
  (Normal: 0,1-1 mg/dL) (Valor mínimo: 0,1 mg/dL) 
Glu: Hiperglucemia (categorizada 1: sí; 0: no) 

(Normal: 70-110 mg/dL) 
Urea: Elevación de Urea (categorizada 1: sí; 0: no) 
   (Normal: 10-50 mg/dL) 
Creat: Elevación de Creatinina (categorizada 1: sí; 0: no) 
   (Normal: 0,7-1,2 mg/dL) 
HhTir: Alt. hormonas tiroideas (categorizada 1: sí; 0: no)  
   (Normal TSH: 0,26-5 µUI/mL; fT4: 0,65-1,90 ng/dL) 

 

3.4.0. Variables resultado 

BNP: Valor de Pro-BNP (Valor numérico)  
   (Normal: 1-125 pg/mL) 
CA125: Valor de CA 125 (Valor numérico)  
   (Normal: 0-35 U/mL) 
BNP_2: Valor de Pro-BNP 2ª revisión (Valor numérico)  
   (Normal: 1-125 pg/mL) 
CA_2: Valor de CA 125 2ª revisión (Valor numérico)  
   (Normal: 0-35 U/mL) 
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3.4. Recogida de datos 

El protocolo de recogida para nuestros pacientes incluye los siguientes datos: 

- Datos de filiación (Iniciales, edad, sexo, número de Historia Clínica) 

- Peso y talla, cálculo de índice de masa corporal (IMC) 

- Historia clínica y exploración con expresión de clase funcional NYHA 

- Datos de tratamiento previo y actual, adherencia al mismo en términos de “lo 

toma siempre” o “lo olvida pocas veces” (valor 1) o “lo olvida con frecuencia” 

o ”no lo toma” (valor 0). 

- Analítica básica con hemograma, glucosa, urea, creatinina, electrolitos 

- Determinación sérica de péptido natriurético cerebral (Pro-BNP) y CA 125 

- Radiografía de tórax (realizada al ingreso o en los primeros días de estancia) 

- ECG (realizado al ingreso o en los primeros días de estancia) 

- Ecocardiograma (realizado en los primeros días de estancia) 

- Ecografía abdominal (realizada en los primeros días de estancia) 

 

- Revisión completa en Consulta Externa en un plazo máximo de tres meses a 

partir de la fecha de alta con nueva determinación de Pro-BNP y CA 125. 

 

La recogida de datos se inició con carácter de pilotaje en 2006 en la planta de 

hospitalización de Medicina Interna del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”, 

continuando la recogida de datos con protocolo definitivo a lo largo de 2007 y 2008. 

 

 

3.5. Grupo control 
 Para poder aplicar metodología de casos y controles, se han recogido datos 

similares a los del grupo de pacientes del estudio en otro conjunto de pacientes sin 

diagnóstico de insuficiencia cardiaca o bien con síntomas y signos de IC que no alcanzan 

la clase funcional II de la NYHA, para tomarlos como grupo control del estudio. 

Finalmente han sido incluidos en este grupo 33 pacientes con todos los requisitos del 

protocolo. 
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 3.6. Estudio estadístico 
 Los resultados obtenidos han sido objeto de tratamiento mediante un ordenador 

personal Apple iMac con procesador Intel Core Duo 2 a 2,8 GHz y con sistema operativo 

Mac OS X 10.6.2, utilizando para el tratamiento de datos y elaboración del informe el 

paquete de software Microsoft Office:Mac 2008 y el programa EndNote X; para el estudio 

estadístico hemos empleado el programa PASW Statistics 18.0 de SPSS Inc., mediante 

tablas para la vertiente descriptiva y análisis multivariante con T de Student, correlación de 

Pearson, regresión lineal y ANOVA, con las correcciones más adecuadas; se ha tomado 

como valor de significación estadística: p < 0,05. 
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4. Resultados 
 

4.1 Características generales 

El estudio se ha realizado sobre un total de 237 pacientes ingresados de forma 

consecutiva en la planta de hospitalización del Servicio de Medicina Interna del Hospital 

Universitario “Virgen de las Nieves” durante los años 2006 y 2007.  

De nuestros 237 pacientes, con respecto a la variable sexo, 157 (66,2%) eran 

mujeres, mientras que 80 (33,8%) eran varones (Figura 4.1).  

 
 

 
Figura 4.1. Sexo de los pacientes y porcentajes 

 
 

 
 
 
Por lo que respecta a la edad de nuestros pacientes, ésta se encuentra entre los 27 y 

94 años, con una media de 74,40 años (desviación típica: 12,35; intervalo de confianza 

para media al 95%: 3,16) (Figura 4.2). 
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Figura 4.2. Histograma de Edad por décadas 

 
 
 

El índice de masa corporal (IMC) se encuentra entre los valores 44’9 (obesidad 

mórbida tipo III) y 19’9 kg/m2 (normal) con una media de 29,236 (desv. típica: 3’44), 

encontrándose la mayoría de sus valores entre 28 y 32 (Figura 4.3).  

 
Figura 4.3. Diagrama del Índice de Masa Corporal, con valores más frecuentes y outliers. 
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4.2. Diagnóstico 

Teniendo en cuenta la existencia de multiplicidad de diagnósticos en la mayoría de 

los 237 pacientes, se encontraron 1771 respuestas en total acerca de esta variable. 

El diagnóstico de insuficiencia cardiaca fue el más frecuente, hallándose presente 

en el 86,3% de la totalidad de los pacientes estudiados (había 100% de insuficiencia 

cardiaca en nuestros 204 casos), seguido de EPOC-insuficiencia respiratoria (157, 

66,2%), hipertensión arterial (143, 60,3%), neumonía e infecciones respiratorias (122, 

61,5%), diabetes (108, 45,6%), fibrilación auricular (93, 39,2%), insuficiencia renal 

(92, 38,8%), etc.  

En la tabla 4.1 se observa la tabla de frecuencias de los diagnósticos más frecuentes 

de nuestros pacientes. 



Tesis Doctoral JL Ramos Cortés   Granada 2010 
  

 
 
 

 26 

 
Frecuencias según Diagnostico Nº % diagn. % pacientes 

1. Insuficiencia cardiaca (IC) 204 11,0% 86,3% 
2. Anemia 69 3,9% 29,1% 
3. Enf vascular cerebral 42 2,4% 17,7% 
4. Amiloidosis 1 ,1% ,4% 
5. Diabetes 108 6,1% 45,6% 
6. Hipertensión arterial 143 8,1% 60,3% 
7. EPOC e insuf respiratoria 157 8,9% 66,2% 
8. Insuficiencia renal 92 5,2% 38,8% 
9. Fibrilación auricular y otras 93 5,3% 39,2% 
10. Neumonía e infección resp. 122 6,9% 51,5% 
11. Enf de Parkinson y otras 7 ,4% 3,0% 
12. Sd depresivo 38 2,1% 16,0% 
13. AR, LES, enf sistémicas 16 ,9% 6,8% 
14. Prostatismos 20 1,1% 8,4% 
15. Hemorragia digestiva 23 1,3% 9,7% 
16. Infecciones urinarias 37 2,1% 15,6% 
17. Enfs del tiroides 41 2,3% 17,3% 
18. Epilepsia, mioclonias 4 ,2% 1,7% 
19. Leucosis, linfoma, mieloma 9 ,5% 3,8% 
20. Miocardiopatía, valvulopatía 76 4,3% 32,1% 
21. Hígado de estasis 14 ,8% 5,9% 
22. Derrame pericárdico 6 ,3% 2,5% 
23. Cardiopatía isquémica 56 3,2% 23,6% 
24. Cirrosis, hepatopatía 30 1,7% 12,7% 
25. Colelitiasis 55 3,1% 23,2% 
26. Gota, hiperuricemia 15 ,8% 6,3% 
27. Gastroenteritis, diarreas 10 ,6% 4,2% 
28. Diverticulosis 14 ,8% 5,9% 
29. Artropatías diversas 27 1,5% 11,4% 
30. Sinusopatías 11 ,6% 4,6% 
31. Quiste, adenoma hepático 3 ,2% 1,3% 
32. Litiasis urinaria 11 ,6% 4,6% 
33. Sds hipovnt-obes / apnea sueño 40 2,3% 16,9% 
34. Cáncer digestivo 20 1,1% 8,4% 
35. Glaucoma, cataratas, etc. 10 ,6% 4,2% 
36. Otros cánceres 8 ,5% 3,4% 
37. Insuf venosa, enf tromb. 30 1,7% 12,7% 
38. Intoxicación digital 5 ,3% 2,1% 
39. Traumatología en general 53 3,0% 22,4% 
40. Demencias en general 25 1,4% 10,5% 
41. Candidiasis 4 ,2% 1,7% 
42. Hemorragia pulmonar 3 ,2% 1,3% 
43. Alts de metabolismo calcio 1 ,1% ,4% 
44. Hernia hiatal 10 ,6% 4,2% 
45. Celulitis, infec cutáneas 2 ,1% ,8% 

$D
ia

gn
os

tic
oa  

46. Marcapasos, DAI 15 ,8% 6,3% 
Total 1771 100,0% 747,3% 

a. Agrupación 

Tabla 4.1. Tabla de frecuencias de los diagnósticos más frecuentes. 
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Los controles de nuestro estudio son los 33 pacientes (13,9%) que se encontraban 

sin criterios de insuficiencia cardiaca (grupo “0” de nuestro estudio) o sin limitación física 

al movimiento ni síntomas con la actividad física rutinaria, es decir, en el grupo I de la 

clasificación funcional de insuficiencia cardíaca de la New York Heart Association 

(NYHA). Otros 144 pacientes (60,8%) se encontraban en grado II, es decir con ligera 

limitación al ejercicio, apareciendo los síntomas (fatiga, disnea, palpitaciones) con la 

actividad física diaria ordinaria. Otros 60 pacientes (25,3%) se encontraban en grupo III ó 

IV, con marcada limitación al ejercicio, apareciendo los síntomas con las actividades 

físicas ligeras, o bien con incapacidad para cualquier actividad física, con síntomas aun en 

reposo (Tabla 4.2). Estos dos últimos grupos componen nuestros 204 casos, constituyendo 

el 86,1% del total (Figura 4.4). 
 

NYHA 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

0 12 5,1 5,1 5,1 
1 21 8,9 8,9 13,9 
2 144 60,8 60,8 74,7 
3 60 25,3 25,3 100,0 

Válidos 

Total 237 100,0 100,0  

Tabla 4.2. Grupos NYHA: 0: no IC;  1: grupo I;  2: grupo II;  3: grupos III-IV. 
 
 

 
Figura 4.4. Representación de controles y casos. 
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El número de diagnósticos (Dn) al alta osciló entre 1 y 14, con una media de 7,49 

diagnósticos (desviación típica: 2,48) (Figura 4.5). 

 

 
Figura 4.5. Histograma del número de diagnósticos por paciente (Dn) 

 
 

 El Índice de complejidad de Charlson se encontró entre 0 y 13, con una media de 

6,68 (desviación típica: 2,79) (Figura 4.6). 
 

 
Figura 4.6. Histograma del Índice de complejidad de Charlson 
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4.2 Análisis comparativo de casos y controles. 

El análisis comparativo de las distintas variables para casos y controles 

(representados en las tablas como Gruponyha=1 y Gruponyha=0, respectivamente) se ha 

llevado a cabo mediante tablas de contingencia y prueba de Chi2 con estadístico exacto de 

Fisher y corrección de Yates, dando significación estadística a valor p<0,05, encontrando 

los resultados que figuran a continuación. 

 

4.2.1 Tratamiento médico. 

 Tomaba diurético de asa el 88,6% de todos nuestros pacientes, tomándolo 

solamente el 21’2% de los controles frente al  99,5% de nuestros casos: la diferencia era 

estadísticamente significativa (p<0,001) (Tablas 4.3 y 4.4). 

 
Tabla de contingencia 

Diuasa  
0 1 Total 

Recuento 26 7 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 78,8% 21,2% 100,0% 
Recuento 1 203 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha ,5% 99,5% 100,0% 
Recuento 27 210 237 Total 
% dentro de Gruponyha 11,4% 88,6% 100,0% 

Tabla 4.3. Diurético de asa para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0) 
 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 172,507a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 164,838 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 121,363 1 ,000   
Estadístico exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 171,779 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,76. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

Tabla 4.4: Test de Chi2 para diurético de asa. 
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Los pacientes en tratamiento inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina 

(IECA) suponen un 49,4% del total, 56,4% para los 204 casos y un 6,1% para los controles 

con diferencia significativa para test de Chi2 con corrección de Yates (p<0’001) (Tablas 

4.5 y 4.6). 

 
 

Tabla de contingencia 
IECA  

0 1 Total 
Recuento 31 2 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 93,9% 6,1% 100,0% 
Recuento 89 115 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 43,6% 56,4% 100,0% 
Recuento 120 117 237 Total 
% dentro de Gruponyha 50,6% 49,4% 100,0% 

Tabla 4.5. Tabla de IECA para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0) 

 

 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 28,765a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 26,788 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 33,943 1 ,000   
Estadístico exacto de 
Fisher    ,000 ,000 

Asociación lineal por lineal 28,644 1 ,000   
N de casos válidos 237     

Tablas 4.6. Test de Chi2 para IECA 

 

 

 

 

 El tratamiento betabloqueante era seguido por el 36,7% de los 237 pacientes 

totales; en este caso, era tomado por el 41,2% de los casos y sólo por el 9,1% de los 

controles. La diferencia era estadísticamente significativa (Tablas 4.7 y 4.8). 
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Tabla de contingencia 

Betablq  
0 1 Total 

Recuento 30 3 33 ,00 

% dentro de Gruponyha 90,9% 9,1% 100,0% 

Recuento 120 84 204 

Gruponyha 

1,00 

% dentro de Gruponyha 58,8% 41,2% 100,0% 

Recuento 150 87 237 Total 

% dentro de Gruponyha 63,3% 36,7% 100,0% 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,586a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 11,243 1 ,001   
Razón de verosimilitudes 15,078 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 12,533 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 12,11. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

Tablas 4.7 y 4.8. Tabla de Betabloqueante para casos y controles y Test de Chi2 

 
 
 

 
Tomaban antialdosterónicos (espironolactona o eplerenona) 60 de nuestros 

pacientes (25,3%), todos ellos casos (29,4% de ellos) y ningún control (0%). La diferencia 

es significativa para test de Chi2 con corrección de Yates (p<0’001) (Tablas 4.9 y 4.10). 

 
 

Tabla de contingencia 
Espir  

0 1 Total 
Recuento 33 0 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 100,0% ,0% 100,0% 
Recuento 144 60 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 70,6% 29,4% 100,0% 
Recuento 177 60 237 Total 
% dentro de Gruponyha 74,7% 25,3% 100,0% 

 
Tabla 4.9. Espironolactona para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0) 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,996a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 11,487 1 ,001   
Razón de verosimilitudes 21,017 1 ,000   
Estadístico exacto de 
Fisher    ,000 ,000 

Asociación lineal por lineal 12,941 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 8,35. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.10. Test de Chi2 para Espironolactona 

 
 
 Los fármacos del grupo de los antagonistas de los receptores de la angiotensina II 

(ARA-II) los tomaban el 36,3% de nuestros pacientes: 79 de ellos eran integrantes del 

grupo de casos (38,7%) y 7 (21’2%) lo eran del grupo control. Las diferencias no eran 

estadísticamente significativas (p=0,081) (Tablas 4.11 y 4.12). 

 
Tabla de contingencia 

ARA_II  
0 1 Total 

Recuento 26 7 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 78,8% 21,2% 100,0% 
Recuento 125 79 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 61,3% 38,7% 100,0% 
Recuento 151 86 237 Total 
% dentro de Gruponyha 63,7% 36,3% 100,0% 

 
Tabla 4.11. Tabla de ARA-II para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0) 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,768a 1 ,052   
Corrección por continuidadb 3,049 1 ,081   
Razón de verosimilitudes 4,047 1 ,044   
Estadístico exacto de 
Fisher    ,078 ,037 

Asociación lineal por lineal 3,752 1 ,053   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 11,97. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.12. Test de Chi2 para ARA-II. 
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 En el grupo de 204 casos con IC, tomaban digoxina 45 (22,1%) frente a 159 

(77,9%) que no la tomaban; en los 33 controles, uno sólo tomaba digoxina (3%) frente a un 

97% que no la tomaba. La diferencia era estadísticamente significativa (p=0,002) (Tablas 

4.13 y 4.14).  

 
 

Tabla de contingencia 
Digox  

0 1 Total 
Recuento 32 1 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 97,0% 3,0% 100,0% 
Recuento 159 45 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 77,9% 22,1% 100,0% 
Recuento 191 46 237 Total 
% dentro de Gruponyha 80,6% 19,4% 100,0% 

 
Tabla 4.13. Tabla de Digoxina para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0) 

 
 
 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 6,575a 1 ,010   
Corrección por continuidadb 5,415 1 ,020   
Razón de verosimilitudes 9,013 1 ,003   
Estad. exacto de Fisher    ,008 ,005 
Asociación lineal por lineal 6,547 1 ,011   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 6,41. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.14. Test de Chi2 para Digoxina. 

 

 

 

 

En cuanto a los nitritos, los usaba un 30,4% del total de 237 pacientes: un 34,8% de los 

casos y sólo un 3% de los controles. Las diferencias eran estadísticamente significativas 

(p<0’001) (Tablas 4.15 y 4.16). 
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Tabla de contingencia 

Nitrito  
0 1 Total 

Recuento 32 1 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 97,0% 3,0% 100,0% 
Recuento 133 71 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 65,2% 34,8% 100,0% 
Recuento 165 72 237 Total 
% dentro de Gruponyha 69,6% 30,4% 100,0% 

 
Tabla 4.15. Tabla de Nitrito para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0) 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 13,558a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 12,098 1 ,001   
Razón de verosimilitudes 18,437 1 ,000   
Estadístico exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 13,501 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 10,03. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.16. Test de Chi2 para Nitrito. 

  

Por lo que respecta finalmente a la cumplimentación del tratamiento, ésta se había 

considerado buena en el 80’4% de los casos, y en el 78,8% para los controles. Las 

diferencias no son estadísticamente significativas (Tablas 4.17 y 4.18) 

 
 

Tabla de contingencia 
Cumple  

0 1 Total 
Recuento 7 26 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 21,2% 78,8% 100,0% 
Recuento 40 164 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 19,6% 80,4% 100,0% 
Recuento 47 190 237 Total 
% dentro de Gruponyha 19,8% 80,2% 100,0% 

 
Tabla 4.17. Tabla de cumplimentación para casos y controles 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,046a 1 ,830   
Corrección por continuidadb ,000 1 1,000   
Razón de verosimilitudes ,045 1 ,831   
Estad. exacto de Fisher    ,816 ,494 
Asociación lineal por lineal ,046 1 ,831   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 6,54. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.18. Test de Chi2 para cumplimentación terapéutica. 

 

 

 

 
4.2.2 Radiografía de tórax 

Por lo que se refiere a las manifestaciones radiológicas, la cardiomegalia, 

considerada positiva con un índice cardiotorácico mayor de 50% en la radiografía 

posteroanterior de tórax, estaba presente en 149 (62,9%) del total de nuestros pacientes, si 

bien lo estaba en 146 (71,6%) de los 204 casos y sólo en 3 (9,1%) de los controles. La 

diferencia es estadísticamente significativa (prueba de Chi2 con corrección de Yates) con 

p<0,001 (Tablas 4.19 y 4.20). 

 
Tabla de contingencia 

ICT50  
0 1 Total 

Recuento 30 3 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 90,9% 9,1% 100,0% 
Recuento 58 146 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 28,4% 71,6% 100,0% 
Recuento 88 149 237 Total 
% dentro de Gruponyha 37,1% 62,9% 100,0% 

 
Tabla 4.19. Tabla de cardiomegalia (ICT!50) para casos y controles 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 47,498a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 44,859 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 48,999 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 47,297 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 12,25. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.20. Test de Chi2 para cardiomegalia (ICT!50) 

 

 

 
El derrame pleural estaba presente en mayor o menor grado en la radiografía de 

86 pacientes  (36,3%); de ellos, 85 eran casos, y solamente se dio en uno (3%) de los 

controles. Diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) (Tablas 4.21 y 4.22). 

 
Tabla de contingencia 

DeRX  
0 1 Total 

Recuento 32 1 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 97,0% 3,0% 100,0% 
Recuento 119 85 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 58,3% 41,7% 100,0% 
Recuento 151 86 237 Total 
% dentro de Gruponyha 63,7% 36,3% 100,0% 

 
Tabla 4.21. Tabla de derrame pleural RX para casos (1) y controles (0) 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 18,340a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 16,707 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 24,421 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 18,263 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 11,97. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

Tabla 4.22. Test de Chi2 para Derrame pleural en RX 
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Los signos radiológicos de congestión o edema de pulmonar estaban presentes en 

76 pacientes (32,1%), siendo todos ellos casos (37,3% de los mismos) y en ninguno de los 

controles. La diferencia es estadísticamente significativa (prueba de Chi2 con corrección de 

Yates) con p<0,001 (Tablas 4.23 y 4.24). 

 
Tabla de contingencia 

EAPRX  
0 1 Total 

Recuento 33 0 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 100,0% ,0% 100,0% 
Recuento 128 76 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 62,7% 37,3% 100,0% 
Recuento 161 76 237 Total 
% dentro de Gruponyha 67,9% 32,1% 100,0% 

Tabla 4.23. Tabla de Edema Agudo de Pulmón en RX para casos  y controles 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 18,098a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 16,428 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 27,975 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 18,021 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 10,58. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

Tabla 4.24. Test de Chi2 para Congestión-Edema Agudo de Pulmón 

 

 

 

 
 4.2.3 Electrocardiograma (ECG). 

 Los signos electrocardiográficos de fibrilación auricular (FA) estaban presentes en 

94 (39,7%) de los 237 pacientes y en 93 (45,6%) de los casos, frente a 1 (3%) de los 

controles. Diferencia estadísticamente significativa (p<0,001) (Tablas 4.25 y 4.26). 
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Tabla de contingencia 
ECGFA  

0 1 Total 
Recuento 32 1 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 97,0% 3,0% 100,0% 
Recuento 111 93 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 54,4% 45,6% 100,0% 
Recuento 143 94 237 Total 
% dentro de Gruponyha 60,3% 39,7% 100,0% 

Tabla 4.25. Tabla de Fibrilación auricular en ECG para casos  y controles 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 21,498a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 19,756 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 28,171 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 21,407 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 13,09. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

Tabla 4.26. Test de Chi2 para Fibrilación auricular en ECG 

 

 

 

 
 Los signos de cardiopatía isquémica estaban presentes en el 12,7% de los casos y 

sólo en el 3% de los controles. Las diferencias no son significativas (Tablas 4.27 y 4.28). 

 
Tabla de contingencia 

Cardisq  
0 1 Total 

Recuento 32 1 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 97,0% 3,0% 100,0% 
Recuento 178 26 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 87,3% 12,7% 100,0% 
Recuento 210 27 237 Total 
% dentro de Gruponyha 88,6% 11,4% 100,0% 

 
Tabla 4.27. Tabla de Cardiopatía isquémica para casos y controles 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,656a 1 ,103   
Corrección por continuidadb 1,780 1 ,182   
Razón de verosimilitudes 3,481 1 ,062   
Estad. exacto de Fisher    ,141 ,081 
Asociación lineal por lineal 2,644 1 ,104   
N de casos válidos 237     

 
Tabla 4.28. Test de Chi2 para Cardiopatía isquémica 

 

 
 4.2.4. Ecocardiograma (EcoCG). 

 Se encontró una fracción de eyección de ventrículo izquierdo (FEVI) deprimida, 

por debajo del 45% en el 21,6% de los casos y en ninguno de los controles. Las diferencias 

fueron estadísticamente significativas (Test de Chi2 con corrección de Yates), con p=0,007 

(Tablas 4.29 y 4.30). 

 
 

Tabla de contingencia 
FEVI  

0 1 Total 
Recuento 33 0 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 100,0% ,0% 100,0% 
Recuento 160 44 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 78,4% 21,6% 100,0% 
Recuento 193 44 237 Total 
% dentro de Gruponyha 81,4% 18,6% 100,0% 

 
Tabla 4.29. Tabla de FEVI deprimida para casos y controles. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8,740a 1 ,003   
Corrección por continuidadb 7,372 1 ,007   
Razón de verosimilitudes 14,725 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,001 ,001 
Asociación lineal por lineal 8,703 1 ,003   
N de casos válidos 237     

 
Tabla 4.30. Test de Chi2 para FEVI deprimida en Eco-CG. 
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 La hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI) por Eco-CG se encontró en el 49,5% 

de los 204 casos, mientras que sólo en un 3% de los controles. Diferencias estadísticamente 

significativas (Test de Chi2 con corrección de Yates), con p<0,001 (Tablas 4.31 y 4.32). 

 

 
Tabla de contingencia 

HVI  
0 1 Total 

Recuento 32 1 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 97,0% 3,0% 100,0% 
Recuento 103 101 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 50,5% 49,5% 100,0% 
Recuento 135 102 237 Total 
% dentro de Gruponyha 57,0% 43,0% 100,0% 

 
Tabla 4.31. Tabla de hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI )en Eco-CG. 

 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 25,031a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 23,171 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 32,195 1 ,000   
Estadístico exacto de 
Fisher    ,000 ,000 

Asociación lineal por lineal 24,926 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 14,20. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.32. Test de Chi2 para hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI) en Eco-CG. 

 

 

 

 

 

 El derrame pericárdico se encontraba presente en 14 de los casos (6,9%) y uno 

solo de los controles (3%). Las diferencias no eran significativas (Test de Fisher), con 

p=0,701 (Tablas 4.33 y 4.34). 
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Tabla de contingencia 

DPeric  
0 1 Total 

Recuento 32 1 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 97,0% 3,0% 100,0% 
Recuento 190 14 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 93,1% 6,9% 100,0% 
Recuento 222 15 237 Total 
% dentro de Gruponyha 93,7% 6,3% 100,0% 

 
Tabla 4.33. Tabla de Derrame pericárdico en Eco-CG para casos y controles. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,704a 1 ,402   
Corrección por continuidadb ,206 1 ,650   
Razón de verosimilitudes ,838 1 ,360   
Estad. exacto de Fisher    ,701 ,353 
Asociación lineal por lineal ,701 1 ,403   
N de casos válidos 237     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,09. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

Tabla 4.34. Test de Chi2 para Derrame pericárdico en Eco-CG. 

 
 

 Alteraciones valvulares: presentes en la ecocardiografía en el 50,5% de los 204 

casos y en 6 controles (18,2%). Las diferencias fueron estadísticamente significativas (Test 

de Chi2 con corrección de Yates), con p=0,001 (Tablas 4.35  y 4.36). 
 

Tabla de contingencia 
AltValv  

0 1 Total 
Recuento 27 6 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 81,8% 18,2% 100,0% 
Recuento 101 103 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 49,5% 50,5% 100,0% 
Recuento 128 109 237 Total 
% dentro de Gruponyha 54,0% 46,0% 100,0% 

 
Tabla 4.35 Tabla de Alteraciones valvulares en Eco-CG para casos y controles 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 11,937a 1 ,001   
Corrección por continuidadb 10,671 1 ,001   
Razón de verosimilitudes 12,949 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,001 ,000 
Asociación lineal por lineal 11,886 1 ,001   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 15,18. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.36. Test de Chi2 para Alteraciones valvulares en Eco-CG. 

 

 

 
 4.2.5. Ecografía abdominal. 

 La hepatomegalia se encontró en un 36,8% de los casos y sólo en dos controles 

(6,1%). Las diferencias son significativas, mediante test de Chi2 con corrección de Yates 

(p=0,001) (Tablas 4.37 y 4.38). 

 
Tabla de contingencia 

Hepato  
0 1 Total 

Recuento 31 2 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 93,9% 6,1% 100,0% 
Recuento 129 75 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 63,2% 36,8% 100,0% 
Recuento 160 77 237 Total 
% dentro de Gruponyha 67,5% 32,5% 100,0% 

 
Tabla 4.37. Tabla de Hepatomegalia (Eco) para casos y controles. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,209a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 10,849 1 ,001   
Razón de verosimilitudes 15,431 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 12,157 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 10,72. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.38. Test de Chi2 para Hepatomegalia (Eco). 
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La hipertrofia o dilatación de venas suprahepáticas (HVSH) se observó en la 

ecografía en el 34,8% de los 204 casos y en ninguno de los controles. Las diferencias son 

significativas, mediante test de Chi2 con corrección de Yates (p<0,001) (Tablas 4.39 y 

4.40). 

 

 
Tabla de contingencia 

HVSH  
0 1 Total 

Recuento 33 0 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 100,0% ,0% 100,0% 
Recuento 133 71 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 65,2% 34,8% 100,0% 
Recuento 166 71 237 Total 
% dentro de Gruponyha 70,0% 30,0% 100,0% 

 
Tabla 4.39. Tabla de dilatación de venas suprahepáticas (HVSH) para casos y controles. 

 

 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 16,398a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 14,781 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 25,720 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 16,328 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 9,89. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.40. Test de Chi2 para dilatación de venas suprahepáticas en Eco (HVSH). 

 

 

De manera similar, se observaron signos de derrame pleural en las ecografías de 

81 (41,2%) de los casos y en 2 (6,1%) de los controles, con diferencias estadísticamente 

significativas, mediante test de Chi2 con corrección de Yates (p<0,001) (Tablas 4.41 y 

4.42). 
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Tabla de contingencia 
DePleu  

0 1 Total 
Recuento 31 2 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 93,9% 6,1% 100,0% 
Recuento 120 84 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 58,8% 41,2% 100,0% 
Recuento 151 86 237 Total 
% dentro de Gruponyha 63,7% 36,3% 100,0% 

 
Tabla 4.41. Tabla de Derrame pleural (Eco) para casos y controles. 

 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 15,150a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 13,670 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 18,987 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 15,086 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 11,97. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.42. Test de Chi2 para Derrame pleural (Eco) 

 

 
La presencia de ascitis se detectó por ecografía en 24 (11’8%) de los casos y en 

uno solo (3%) de los controles. Las diferencias no resultan significativas (Estadístico 

exacto de Fisher), con p=0,218 (Tablas 4.43 y 4.44). 

 
Tabla de contingencia 

Ascitis  
0 1 Total 

Recuento 32 1 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 97,0% 3,0% 100,0% 
Recuento 180 24 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 88,2% 11,8% 100,0% 
Recuento 212 25 237 Total 
% dentro de Gruponyha 89,5% 10,5% 100,0% 

Tabla 4.43. Tabla de Ascitis en Ecografía para casos y controles 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,297a 1 ,130   
Corrección por continuidadb 1,464 1 ,226   
Razón de verosimilitudes 2,980 1 ,084   
Estad. exacto de Fisher    ,218 ,105 
Asociación lineal por lineal 2,287 1 ,130   
N de casos válidos 237     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 3,48. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

Tabla 4.44. Test de Chi2 para Ascitis (Eco). 

 

 4.2.6. Datos de analítica. 
 La Proteína C Reactiva (PCR) se encontraba elevada en plasma por encima de 1 

mg/dL en 159 de los casos (77,9%) frente a 14 (42,4%) de los controles. La diferencia es 

estadísticamente significativa mediante test de Chi2 con corrección de Yates (p<0,001) 

(Tablas 4.45 y 4.46). 

 
Tabla de contingencia 

PCR  
0 1 Total 

Recuento 19 14 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 57,6% 42,4% 100,0% 
Recuento 45 159 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 22,1% 77,9% 100,0% 
Recuento 64 173 237 Total 
% dentro de Gruponyha 27,0% 73,0% 100,0% 

 
Tabla 4.45. Tabla de PCR para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0). 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 18,178a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 16,420 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 16,216 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 18,101 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 8,91. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.46. Test de Chi2 para Proteína C Reactiva (PCR). 
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 La determinación de Glucosa basal se encontró elevada por encima de 110 mg/dL 

en 106 (52%) de los casos y en 11 (33,3%) de los controles. La diferencia no resulta 

estadísticamente significativa (p=0,072) (Tablas 4.47 y 4.48). 

 

 
Tabla de contingencia 

Glucosa  
0 1 Total 

Recuento 22 11 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 66,7% 33,3% 100,0% 
Recuento 98 106 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 48,0% 52,0% 100,0% 
Recuento 120 117 237 Total 
% dentro de Gruponyha 50,6% 49,4% 100,0% 

 
Tabla 4.47. Tabla de Glucosa para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0). 

 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,943a 1 ,047   
Corrección por continuidadb 3,233 1 ,072   
Razón de verosimilitudes 4,014 1 ,045   
Estad. exacto de Fisher    ,060 ,035 
Asociación lineal por lineal 3,926 1 ,048   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 16,29. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.48. Test de Chi2 para Glucosa. 

 

 
 

 

 La Urea estaba elevada por encima de 50 mg/dL en el 61,8% de los casos y el 9,1% 

de los controles. La diferencia es estadísticamente significativa a través de test de Chi2 con 

corrección de Yates (p<0,001) (Tablas 4.49 y 4.50). 
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Tabla de contingencia 

Urea  
0 1 Total 

Recuento 30 3 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 90,9% 9,1% 100,0% 
Recuento 78 126 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 38,2% 61,8% 100,0% 
Recuento 108 129 237 Total 
% dentro de Gruponyha 45,6% 54,4% 100,0% 

 
Tabla 4.49. Tabla de Urea para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0). 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 31,774a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 29,686 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 35,179 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 31,640 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 15,04. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.50. Test de Chi2 para Urea. 

 

 
La determinación de Creatinina estaba elevada por encima de 1,2 mg/dL en 129 

(63,2%) de los casos y en uno de los controles (3%). La diferencia resulta significativa por 

medio de prueba de Chi2 con corrección de Yates (p<0,001) (Tablas 4.51 y 4.52) 

 

 
Tabla de contingencia 

Creatinina  
0 1 Total 

Recuento 32 1 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 97,0% 3,0% 100,0% 
Recuento 75 129 204 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 36,8% 63,2% 100,0% 
Recuento 107 130 237 Total 
% dentro de Gruponyha 45,1% 54,9% 100,0% 

 
Tabla 4.51. Tabla de Creatinina para casos (Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0). 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 41,575a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 39,179 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 49,016 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 41,399 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 14,90. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.52. Test de Chi2 para Creatinina. 

 
La determinación de Hormonas tiroideas (hormona tiroestimulante: TSH y tiroxina 

libre: fT4) arrojó resultados anormales (TSH mayor de 5 ó menor de 0,26 !UI/mL, fT4 

mayor de 1,90 ó menor de 0,65 ng/dL) en el 8,4% de los casos y el 9,1% de los controles. 

Las diferencias no son significativas mediante prueba de Chi2 y estadístico exacto de 

Fisher, con p=1 (Tablas 4.53 y 4.54). 

 
Tabla de contingencia 

HhTir  
0 1 Total 

Recuento 30 3 33 ,00 
% dentro de Gruponyha 90,9% 9,1% 100,0% 
Recuento 186 17 203 

Gruponyha 

1,00 
% dentro de Gruponyha 91,6% 8,4% 100,0% 
Recuento 216 20 236 Total 
% dentro de Gruponyha 91,5% 8,5% 100,0% 

 
Tabla 4.53. Tabla de Hormonas Tiroideas para casos y controles. 

 
Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,019a 1 ,891   
Corrección por continuidadb ,000 1 1,000   
Razón de verosimilitudes ,018 1 ,892   
Estad. exacto de Fisher    1,000 ,552 
Asociación lineal por lineal ,019 1 ,891   
N de casos válidos 236     
a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 2,80. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 4.54. Test de Chi2 para Hormonas Tiroideas 
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 4.3. Análisis comparativo para variables cuantitativas. 

 A continuación se muestra la comparación correspondiente a las variables 

continuas, mediante medias y desviación típica para intervalo de confianza al 95%. 

 

 4.3.1. Datos generales. 

En primer lugar, la Edad media para los controles era de 58,24 años (desviación 

típica: 17,31) frente a 77,01 para los casos (desviación típica: 8,99) (Tabla 4.55 y figura 

4.7). 

 

 

 
Descriptivos 

 Gruponyha Estadístico Error típ. 
Media 58,24 3,013 

Límite inferior 52,11  Intervalo de confianza para 
la media al 95% Límite superior 64,38  
Media recortada al 5% 58,67  
Mediana 60,00  
Varianza 299,564  
Desv. típ. 17,308  
Mínimo 27  
Máximo 83  
Rango 56  
Amplitud intercuartil 32  
Asimetría -,383 ,409 

,00 

Curtosis -1,162 ,798 
Media 77,01 ,630 

Límite inferior 75,77  Intervalo de confianza para 
la media al 95% Límite superior 78,26  
Media recortada al 5% 77,51  
Mediana 78,00  
Varianza 80,911  
Desv. típ. 8,995  
Mínimo 43  
Máximo 94  
Rango 51  
Amplitud intercuartil 10  
Asimetría -,915 ,170 

Edad 

1,00 

Curtosis 1,214 ,339 
 

Tabla 4.55. Análisis descriptivo de edad para casos 
(Gruponyha=1) y controles (Gruponyha=0). 
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Figura 4.7. Histograma de Edad para controles y para casos 

 
 El Índice de Masa Corporal (IMC) se encontraba en 26,79 Kg/m2 (desv. típica 

3’06) para los controles (Gruponyha=0) y en 29,63 Kg/m2 para los casos (Gruponyha=1) 

(Desv. típica: 3,34) (Tabla 4.56). 

 
Descriptivos 

 Gruponyha Estadístico Error típ. 
Media 26,79084 ,532098 

Límite inferior 25,70699  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 27,87469  
Media recortada al 5% 26,75577  
Mediana 26,44628  
Varianza 9,343  
Desv. típ. 3,056671  
Mínimo 21,830  
Máximo 32,422  
Rango 10,592  
Amplitud intercuartil 5,039  
Asimetría ,232 ,409 

,00 

Curtosis -1,068 ,798 
Media 29,63148 ,234221 

Límite inferior 29,16966  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 30,09330  
Media recortada al 5% 29,56888  
Mediana 29,39775  
Varianza 11,191  
Desv. típ. 3,345351  
Mínimo 19,910  
Máximo 44,922  
Rango 25,012  
Amplitud intercuartil 3,567  
Asimetría ,703 ,170 

IMC 

1,00 

Curtosis 3,625 ,339 

Tabla 4.56. Análisis descriptivo de IMC para casos (1) y controles (0). 
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El número de diagnósticos al alta (Dn) fue de 3,70 para los controles 

(Gruponyha=0)  con desviación típica: 1,63, frente a un valor de 8,10 para los casos 

(Gruponyha=1),  con desviación típica: 2 (Tabla 4.57 y figura 4.8). 

 
Descriptivos 

 Gruponyha Estadístico Error típ. 
Media 3,70 ,284 

Límite inferior 3,12  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 4,27  
Media recortada al 5% 3,66  
Mediana 3,00  
Varianza 2,655  
Desv. típ. 1,630  
Mínimo 1  
Máximo 7  
Rango 6  
Amplitud intercuartil 2  
Asimetría ,155 ,409 

,00 

Curtosis -,387 ,798 
Media 8,10 ,140 

Límite inferior 7,82  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 8,37  
Media recortada al 5% 8,11  
Mediana 8,00  
Varianza 4,010  
Desv. típ. 2,003  
Mínimo 3  
Máximo 14  
Rango 11  
Amplitud intercuartil 2  
Asimetría -,054 ,170 

Dn 

1,00 

Curtosis -,133 ,339 

 
Tabla 4.57. Análisis descriptivo de Nº de diagnósticos al alta (Dn) para controles y casos. 

 
 
 

 
Figura 4.8. Diagrama para Nº de diagnósticos (Dn) en controles (izqda) y casos(dcha). 
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El Índice de Comorbilidad de Charlson alcanzó un valor de 2,73 para los 

controles (Gruponyha=0) (Desviación típica: 1,81), mientras que fue de 7,32 para los casos 

(Gruponyha=1) (Desviación típica: 2,36) (Tabla 4.58 y figura 4.9). 
 

Descriptivos 
 Gruponyha Estadístico Error típ. 

Media 2,73 ,315 
Límite inferior 2,09  Intervalo de confianza para la 

media al 95% Límite superior 3,37  
Media recortada al 5% 2,63  
Mediana 2,00  
Varianza 3,267  
Desv. típ. 1,807  
Mínimo 0  
Máximo 8  
Rango 8  
Amplitud intercuartil 3  
Asimetría ,874 ,409 

,00 

Curtosis ,941 ,798 
Media 7,32 ,165 

Límite inferior 7,00  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 7,65  
Media recortada al 5% 7,32  
Mediana 7,00  
Varianza 5,580  
Desv. típ. 2,362  
Mínimo 2  
Máximo 13  
Rango 11  
Amplitud intercuartil 3  
Asimetría ,033 ,170 

Charlson 

1,00 

Curtosis -,519 ,339 
 

Tabla 4.58. Análisis descriptivo de Índice de Charlson para controles y casos. 
 
 

 
 Figura 4.9. Diagrama para Índice de Charlson en controles (izqda) y casos (dcha). 
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 4.3.2. Datos de analítica. 

 El nivel medio de Hemoglobina (Hb) en sangre es de 13,10 g/dL (Desviación 

típica: 1,97) para los controles (Gruponyha=0) y de 11,76 g/dL para los casos (Desviación 

típica: 2,50) (Gruponyha=1) (Tabla 4.59 y figura 4.10). 

 
Descriptivos 

 Gruponyha Estadístico Error típ. 
Media 13,100 ,3440 

Límite inferior 12,399  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 13,801  
Media recortada al 5% 13,066  
Mediana 13,000  
Varianza 3,905  
Desv. típ. 1,9761  
Mínimo 7,3  
Máximo 20,5  
Rango 13,2  
Amplitud intercuartil 1,3  
Asimetría ,812 ,409 

,00 

Curtosis 7,382 ,798 
Media 11,758 ,1747 

Límite inferior 11,413  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 12,102  
Media recortada al 5% 11,694  
Mediana 11,800  
Varianza 6,228  
Desv. típ. 2,4957  
Mínimo 4,8  
Máximo 20,0  
Rango 15,2  
Amplitud intercuartil 2,8  
Asimetría ,374 ,170 

Hb 

1,00 

Curtosis ,953 ,339 
 

Tabla 4.59. Análisis de valor de Hemoglobina (sangre) en g/dL para controles y casos. 
 
 

 
Figura 4.10. Diagrama para Hemoglobina (Hb) en controles (izqda) y casos (dcha). 
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El valor de Leucocitos por mm3 fue de 8003,94 para los controles (Gruponyha=0) 

con desviación típica: 3275,02, y de 9520,10 para los casos (Gruponyha=1), con 

desviación típica: 4379,55 (Tabla 4.60). 

 

 
Descriptivos 

 Gruponyha Estadístico Error típ. 
Media 8003,94 570,108 

Límite inferior 6842,67  Intervalo de confianza para 
la media al 95% Límite superior 9165,21  
Media recortada al 5% 7789,90  
Mediana 7500,00  
Varianza 1,073E7  
Desv. típ. 3275,021  
Mínimo 3700  
Máximo 16850  
Rango 13150  
Amplitud intercuartil 3400  
Asimetría 1,117 ,409 

,00 

Curtosis ,844 ,798 
Media 9520,10 306,629 

Límite inferior 8915,51  Intervalo de confianza para 
la media al 95% Límite superior 10124,68  
Media recortada al 5% 9111,97  
Mediana 8125,00  
Varianza 1,918E7  
Desv. típ. 4379,535  
Mínimo 3170  
Máximo 27400  
Rango 24230  
Amplitud intercuartil 5175  
Asimetría 1,526 ,170 

Leuc 

1,00 

Curtosis 2,905 ,339 
Tabla 4.60. Análisis de valor de Leucocitos/mm3 (sangre) para controles y casos. 
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 La determinación plasmática de la Fracción N-terminal del Péptido Natriurético 

tipo B (NT-Pro BNP) dio como resultado una media para controles de 40,62 pg/mL (Desv. 

típica: 44,72) mientras que para nuestros casos de pacientes pluripatológicos con IC la 

media fue de 492,32 pg/mL (Desv. típica: 82,59) (Tabla 4.61 y figuras 4.11 y 4.12). 

 
Descriptivos 

 Gruponyha Estadístico Error típ. 
Media 40,62 7,786 

Límite inferior 24,77  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 56,48  
Media recortada al 5% 35,06  
Mediana 35,00  
Varianza 2000,267  
Desv. típ. 44,724  
Mínimo 1  
Máximo 234  
Rango 233  
Amplitud intercuartil 51  
Asimetría 2,693 ,409 

,00 

Curtosis 10,255 ,798 
Media 492,32 57,591 

Límite inferior 378,77  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 605,88  
Media recortada al 5% 348,02  
Mediana 178,50  
Varianza 676601,768  
Desv. típ. 822,558  
Mínimo 1  
Máximo 4140  
Rango 4139  
Amplitud intercuartil 363  
Asimetría 3,100 ,170 

BNP 

1,00 

Curtosis 9,842 ,339 
Tabla 4.61. Análisis descriptivo de valor de Pro-BNP en pg/mL para controles y casos. 

 
 

 

Figura 4.11. Histograma de Pro-BNP para controles (izqda) y para casos (dcha) 
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Figura 4.12. Diagrama de caja de Pro-BNP para controles (izqda) y para casos (dcha). 

 
 La determinación del antígeno carbohidrato 125 (CA 125) dio como resultado 

una media de 28,09 U/mL (Desv. típica: 51,75) para los controles, y de 109,83 U/mL para 

nuestros casos con IC (Desv. típica: 117,50) (Tabla 4.62, figuras 4.13 y 4.14). 

 
Descriptivos 

 Gruponyha Estadístico Error típ. 
Media 28,09 9,008 

Límite inferior 9,74  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 46,44  
Media recortada al 5% 18,70  
Mediana 14,00  
Varianza 2677,813  
Desv. típ. 51,748  
Mínimo 3  
Máximo 285  
Rango 282  
Amplitud intercuartil 17  
Asimetría 4,268 ,409 

,00 

Curtosis 20,075 ,798 
Media 109,83 8,227 

Límite inferior 93,61  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 126,05  
Media recortada al 5% 96,09  
Mediana 75,55  
Varianza 13806,997  
Desv. típ. 117,503  
Mínimo 4  
Máximo 1185  
Rango 1181  
Amplitud intercuartil 106  
Asimetría 4,443 ,170 

CA125 

1,00 

Curtosis 34,290 ,339 
Tabla 4.62. Análisis descriptivo de valor de CA 125 en U/mL para controles y casos. 
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Figura 4.13. Histograma de CA 125 para controles y para casos. 

 

 

 

  
Figura 4.14. Diagrama de caja de CA 125 para controles (izqda) y para casos (dcha). 
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 La segunda determinación de Pro-BNP, ya con el paciente reevaluado a través de 

consulta, aporta como valor medio 44 pg/mL (Desv. típica: 41,01) para los controles, así 

como 113,11 pg/mL (Desv. típica 114,52) para los casos (Tabla 4.63, figura 4.15). 

 
Descriptivos 

 Gruponyha Estadístico Error típ. 
Media 44,00 29,000 

Límite inferior -324,48  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 412,48  
Media recortada al 5% .  
Mediana 44,00  
Varianza 1682,000  
Desv. típ. 41,012  
Mínimo 15  
Máximo 73  
Rango 58  
Amplitud intercuartil .  
Asimetría . . 

,00 

Curtosis . . 
Media 113,11 12,967 

Límite inferior 87,29  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 138,93  
Media recortada al 5% 96,76  
Mediana 84,50  
Varianza 13116,078  
Desv. típ. 114,525  
Mínimo 15  
Máximo 870  
Rango 855  
Amplitud intercuartil 68  
Asimetría 4,332 ,272 

BNP_2 

1,00 

Curtosis 25,082 ,538 
Tabla 4.63. Análisis descriptivo de 2º valor de Pro-BNP en pg/mL para controles y casos. 

 

 
Figura 4.15. Diagrama de 2º valor de Pro-BNP para controles (izq) y para casos (dcha). 
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 La segunda determinación de CA 125 dio como valor medio, ya por vía 

ambulatoria, 50,75 U/mL para los controles (Desv. típica: 47,02) y 39,30 para los casos 

(Desv. típica: 29,99) (Tabla 4.64 y figura 4.16). 
 

Descriptivos 
 Gruponyha Estadístico Error típ. 

Media 50,75 33,250 
Límite inferior -371,73  Intervalo de confianza para la 

media al 95% Límite superior 473,23  
Media recortada al 5% .  
Mediana 50,75  
Varianza 2211,125  
Desv. típ. 47,023  
Mínimo 18  
Máximo 84  
Rango 67  
Amplitud intercuartil .  
Asimetría . . 

,00 

Curtosis . . 
Media 39,30 3,397 

Límite inferior 32,54  Intervalo de confianza para la 
media al 95% Límite superior 46,07  
Media recortada al 5% 36,34  
Mediana 34,25  
Varianza 899,955  
Desv. típ. 29,999  
Mínimo 5  
Máximo 179  
Rango 174  
Amplitud intercuartil 38  
Asimetría 1,824 ,272 

CA_2 

1,00 

Curtosis 5,376 ,538 
Tabla 4.64. Análisis descriptivo de 2º valor de CA 125 en U/mL para controles y casos. 

 

  
Figura 4.16. Diagrama de 2º valor de CA 125 para controles (izq) y para casos (dcha). 
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 4.3.3. Comparación de los datos.  

  
Estadísticos de grupo 

 Gruponyha 
N Media Desviación típ. 

Error típ. de la 
media 

,00 33 58,24 17,308 3,013 Edad dimen
sion1 1,00 204 77,01 8,995 ,630 

,00 33 26,79084 3,056671 ,532098 IMC dimen
sion1 1,00 204 29,63148 3,345351 ,234221 

,00 33 3,70 1,630 ,284 Dn dimen
sion1 1,00 204 8,10 2,003 ,140 

,00 33 2,73 1,807 ,315 Charlson dimen
sion1 1,00 204 7,32 2,362 ,165 

,00 33 13,100 1,9761 ,3440 Hb dimen
sion1 1,00 204 11,758 2,4957 ,1747 

,00 33 8003,94 3275,021 570,108 Leuc dimen
sion1 1,00 204 9520,10 4379,535 306,629 

,00 33 40,62 44,724 7,786 BNP dimen
sion1 1,00 204 492,32 822,558 57,591 

,00 33 28,09 51,748 9,008 CA125 dimen
sion1 1,00 204 109,83 117,503 8,227 

,00 2 44,00 41,012 29,000 BNP_2 dimen
sion1 1,00 78 113,11 114,525 12,967 

,00 2 50,75 47,023 33,250 CA_2 dimen
sion1 1,00 78 39,30 29,999 3,397 

Tabla 4.65. Resumen de variables continuas 

 
El conjunto de los datos de las variables continuas: Edad, IMC, Nº de diagnósticos 

(Dn), Índice de Charlson, Hemoglobina, Leucocitos, BNP, CA 125, 2º valor de BNP  y 2º 

valor de CA 125, (resumen en la Tabla 4.65) se someten a la prueba T de muestras 

independientes para comprobar similitud de medias y al test de Levene a fin de contrastar 

la homogeneidad de varianzas (Tabla 4.66).  

Para las variables Edad, BNP y CA 125 no se han asumido varianzas iguales. Hay 

diferencias significativas entre casos y controles con p<0,001. 

Para IMC, Nº de diagnósticos (Dn), Índice de Charlson y Hemoglobina se han 

asumido varianzas iguales. Las diferencias son estadísticamente significativas (p<0,001). 

Para las variables Leucocitos, BNP_2 y CA_2 se han asumido varianzas iguales. 

Las diferencias no son estadísticamente significativas (p=0,58, p=0’39 y p=0,59, 

respectivamente). 
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Tabla 4.66 
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En la prueba T para muestras relacionadas, entre la primera y segunda 

determinación de Pro-BNP hay diferencia estadísticamente significativa, con p<0,001 y 

correlación de 30’7%, con significación bilateral. Entre la primera y segunda 

determinación de CA 125 hay diferencia significativa, con p<0,001. La correlación es de 

46,9%, también significativa (Tabla 4.67). 

 
Estadísticos de muestras relacionadas 

 Media N Desviación típ. 
Error típico de la 

media 
BNP 438,19 78 675,429 76,477 Par 1 
BNP_2 113,11 78 114,525 12,967 
CA125 113,18 78 103,290 11,695 Par 2 
CA_2 39,30 78 29,999 3,397 

 
Correlaciones de muestras relacionadas 

 N Correlación Sig. 
Par 1 BNP y BNP_2 78 ,307 ,006 
Par 2 CA125 y CA_2 78 ,469 ,000 

 
Prueba de muestras relacionadas 

Diferencias relacionadas 
95% Intervalo de confianza para 

la diferencia 
 

Media Desviación típ. 
Error típ. de la 

media Inferior Superior 
Par 1 BNP - BNP_2 325,083 649,486 73,540 178,647 471,520 
Par 2 CA125 - CA_2 73,876 93,078 10,539 52,890 94,862 

 
Prueba de muestras relacionadas 

 t gl Sig. (bilateral) 
Par 1 BNP - BNP_2 4,421 77 ,000 
Par 2 CA125 - CA_2 7,010 77 ,000 

 

 

 
Tablas 4.67. Pruebas de muestras relacionadas para BNP y CA 125 (1ª y 2ª) 
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 El  coeficiente de correlación de Pearson es un índice estadístico que mide la 

relación lineal entre dos variables cuantitativas, sin tener en cuenta sus escalas de medida. 

A continuación se presenta la tabla para las variables del estudio (Tablas 4.67 – I y II). 

 
Correlaciones 

 Edad Sexo IMC Dn Charlson ICT50 DeRX EAPRX ECGFA FEVI HVI 
Correlación de Pearson 1 -,164* -,089 ,077 -,060 ,168* ,055 ,104 ,110 ,018 ,091 
Sig. (bilateral)  ,019 ,207 ,275 ,394 ,016 ,434 ,139 ,116 ,801 ,194 

Edad 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,164* 1 -,226** -,045 ,143* -,022 ,129 -,107 ,010 ,318** -,066 
Sig. (bilateral) ,019  ,001 ,525 ,041 ,755 ,066 ,127 ,892 ,000 ,347 

Sexo 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,089 -,226** 1 ,048 -,058 ,096 -,053 ,007 -,071 -,183** -,004 
Sig. (bilateral) ,207 ,001  ,500 ,410 ,171 ,454 ,921 ,315 ,009 ,952 

IMC 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,077 -,045 ,048 1 ,660** ,134 ,113 ,216** ,177* ,094 ,054 
Sig. (bilateral) ,275 ,525 ,500  ,000 ,055 ,108 ,002 ,011 ,183 ,439 

Dn 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,060 ,143* -,058 ,660** 1 ,087 ,129 ,075 ,146* ,135 ,014 
Sig. (bilateral) ,394 ,041 ,410 ,000  ,218 ,067 ,287 ,037 ,054 ,844 

Charlson 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,168* -,022 ,096 ,134 ,087 1 ,048 ,193** ,162* ,146* ,233** 
Sig. (bilateral) ,016 ,755 ,171 ,055 ,218  ,498 ,006 ,020 ,038 ,001 

ICT50 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,055 ,129 -,053 ,113 ,129 ,048 1 -,014 ,105 ,064 -,061 
Sig. (bilateral) ,434 ,066 ,454 ,108 ,067 ,498  ,846 ,136 ,360 ,384 

DeRX 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,104 -,107 ,007 ,216** ,075 ,193** -,014 1 ,048 ,064 ,129 
Sig. (bilateral) ,139 ,127 ,921 ,002 ,287 ,006 ,846  ,496 ,361 ,065 

EAPRX 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,110 ,010 -,071 ,177* ,146* ,162* ,105 ,048 1 ,070 ,039 
Sig. (bilateral) ,116 ,892 ,315 ,011 ,037 ,020 ,136 ,496  ,317 ,585 

ECGFA 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,018 ,318** -,183** ,094 ,135 ,146* ,064 ,064 ,070 1 ,244** 
Sig. (bilateral) ,801 ,000 ,009 ,183 ,054 ,038 ,360 ,361 ,317  ,000 

FEVI 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,091 -,066 -,004 ,054 ,014 ,233** -,061 ,129 ,039 ,244** 1 
Sig. (bilateral) ,194 ,347 ,952 ,439 ,844 ,001 ,384 ,065 ,585 ,000  

HVI 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,074 ,058 ,014 ,093 ,111 -,001 ,164* ,031 -,093 -,095 -,036 
Sig. (bilateral) ,293 ,411 ,847 ,184 ,114 ,990 ,019 ,655 ,187 ,176 ,608 

DPeric 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,120 -,059 -,070 ,250** ,069 ,180** -,018 ,276** ,217** ,138* ,098 
Sig. (bilateral) ,088 ,402 ,321 ,000 ,324 ,010 ,796 ,000 ,002 ,049 ,163 

AltValv 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,236** ,203** -,041 ,059 ,124 ,097 ,057 ,022 ,241** ,193** ,160* 
Sig. (bilateral) ,001 ,004 ,556 ,400 ,077 ,166 ,420 ,752 ,001 ,006 ,022 

Hepato 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,037 ,037 -,152* ,057 ,070 ,141* ,217** ,054 ,385** ,117 ,162* 
Sig. (bilateral) ,602 ,601 ,030 ,419 ,320 ,044 ,002 ,441 ,000 ,095 ,021 

HVSH 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,087 ,136 -,158* ,148* ,096 ,086 ,727** ,015 ,154* ,094 -,052 
Sig. (bilateral) ,214 ,052 ,024 ,034 ,170 ,223 ,000 ,836 ,028 ,181 ,464 

DePleu 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,170* ,101 -,047 ,096 ,156* -,040 ,154* ,033 ,124 ,104 ,034 
Sig. (bilateral) ,015 ,151 ,502 ,171 ,025 ,573 ,028 ,636 ,077 ,137 ,629 

Ascitis 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,010 ,094 ,124 -,202** -,152* -,017 -,020 -,025 ,024 -,025 -,012 
Sig. (bilateral) ,883 ,183 ,078 ,004 ,030 ,807 ,780 ,724 ,735 ,727 ,865 

Hb 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,199** -,036 -,080 -,085 -,073 ,014 ,068 ,138* -,051 -,053 ,031 
Sig. (bilateral) ,004 ,605 ,257 ,225 ,302 ,841 ,332 ,049 ,470 ,450 ,662 

Leuc 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,142* -,031 -,144* ,062 ,093 ,032 ,162* ,165* ,036 ,020 -,041 
Sig. (bilateral) ,043 ,663 ,040 ,381 ,185 ,654 ,021 ,018 ,610 ,773 ,563 

PCR 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,124 ,004 -,105 ,059 -,032 ,132 ,208** ,111 ,068 ,189** -,003 
Sig. (bilateral) ,078 ,959 ,135 ,401 ,652 ,059 ,003 ,112 ,336 ,007 ,962 

BNP 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,029 ,014 -,106 -,005 ,065 ,118 ,220** ,140* ,126 ,087 -,066 
Sig. (bilateral) ,682 ,847 ,133 ,948 ,359 ,094 ,002 ,045 ,072 ,215 ,352 

CA125 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

Tabla 4.67 - I 
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Correlaciones 
 DPeric AltValv Hepato HVSH DePleu Ascitis Hb Leuc PCR BNP CA125 

Correlación de Pearson -,074 ,120 -,236** -,037 ,087 -,170* -,010 ,199** ,142* ,124 ,029 
Sig. (bilateral) ,293 ,088 ,001 ,602 ,214 ,015 ,883 ,004 ,043 ,078 ,682 

Edad 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,058 -,059 ,203** ,037 ,136 ,101 ,094 -,036 -,031 ,004 ,014 
Sig. (bilateral) ,411 ,402 ,004 ,601 ,052 ,151 ,183 ,605 ,663 ,959 ,847 

Sexo 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,014 -,070 -,041 -,152* -,158* -,047 ,124 -,080 -,144* -,105 -,106 
Sig. (bilateral) ,847 ,321 ,556 ,030 ,024 ,502 ,078 ,257 ,040 ,135 ,133 

IMC 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,093 ,250** ,059 ,057 ,148* ,096 -,202** -,085 ,062 ,059 -,005 
Sig. (bilateral) ,184 ,000 ,400 ,419 ,034 ,171 ,004 ,225 ,381 ,401 ,948 

Dn 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,111 ,069 ,124 ,070 ,096 ,156* -,152* -,073 ,093 -,032 ,065 
Sig. (bilateral) ,114 ,324 ,077 ,320 ,170 ,025 ,030 ,302 ,185 ,652 ,359 

Charlson 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,001 ,180** ,097 ,141* ,086 -,040 -,017 ,014 ,032 ,132 ,118 
Sig. (bilateral) ,990 ,010 ,166 ,044 ,223 ,573 ,807 ,841 ,654 ,059 ,094 

ICT50 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,164* -,018 ,057 ,217** ,727** ,154* -,020 ,068 ,162* ,208** ,220** 
Sig. (bilateral) ,019 ,796 ,420 ,002 ,000 ,028 ,780 ,332 ,021 ,003 ,002 

DeRX 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,031 ,276** ,022 ,054 ,015 ,033 -,025 ,138* ,165* ,111 ,140* 
Sig. (bilateral) ,655 ,000 ,752 ,441 ,836 ,636 ,724 ,049 ,018 ,112 ,045 

EAPRX 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,093 ,217** ,241** ,385** ,154* ,124 ,024 -,051 ,036 ,068 ,126 
Sig. (bilateral) ,187 ,002 ,001 ,000 ,028 ,077 ,735 ,470 ,610 ,336 ,072 

ECGFA 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,095 ,138* ,193** ,117 ,094 ,104 -,025 -,053 ,020 ,189** ,087 
Sig. (bilateral) ,176 ,049 ,006 ,095 ,181 ,137 ,727 ,450 ,773 ,007 ,215 

FEVI 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,036 ,098 ,160* ,162* -,052 ,034 -,012 ,031 -,041 -,003 -,066 
Sig. (bilateral) ,608 ,163 ,022 ,021 ,464 ,629 ,865 ,662 ,563 ,962 ,352 

HVI 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson 1 -,003 -,086 -,158* ,127 ,021 ,012 -,138* ,098 -,066 ,057 
Sig. (bilateral)  ,970 ,219 ,024 ,069 ,763 ,860 ,049 ,165 ,351 ,414 

DPeric 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,003 1 ,064 ,106 ,052 ,118 -,114 ,029 ,088 ,064 ,045 
Sig. (bilateral) ,970  ,365 ,131 ,464 ,092 ,103 ,684 ,211 ,367 ,526 

AltValv 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,086 ,064 1 ,467** ,126 ,321** -,194** -,067 -,060 -,001 ,265** 
Sig. (bilateral) ,219 ,365  ,000 ,072 ,000 ,005 ,344 ,392 ,990 ,000 

Hepato 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,158* ,106 ,467** 1 ,267** ,212** -,024 ,050 ,016 ,147* ,268** 
Sig. (bilateral) ,024 ,131 ,000  ,000 ,002 ,738 ,478 ,816 ,035 ,000 

HVSH 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,127 ,052 ,126 ,267** 1 ,220** -,038 ,165* ,181** ,282** ,274** 
Sig. (bilateral) ,069 ,464 ,072 ,000  ,002 ,587 ,018 ,010 ,000 ,000 

DePleu 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,021 ,118 ,321** ,212** ,220** 1 -,021 -,024 ,011 ,200** ,407** 
Sig. (bilateral) ,763 ,092 ,000 ,002 ,002  ,769 ,734 ,878 ,004 ,000 

Ascitis 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,012 -,114 -,194** -,024 -,038 -,021 1 ,136 ,072 ,153* -,056 
Sig. (bilateral) ,860 ,103 ,005 ,738 ,587 ,769  ,053 ,308 ,029 ,427 

Hb 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,138* ,029 -,067 ,050 ,165* -,024 ,136 1 ,203** ,161* ,022 
Sig. (bilateral) ,049 ,684 ,344 ,478 ,018 ,734 ,053  ,004 ,021 ,760 

Leuc 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,098 ,088 -,060 ,016 ,181** ,011 ,072 ,203** 1 ,075 ,090 
Sig. (bilateral) ,165 ,211 ,392 ,816 ,010 ,878 ,308 ,004  ,286 ,199 

PCR 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,066 ,064 -,001 ,147* ,282** ,200** ,153* ,161* ,075 1 ,209** 
Sig. (bilateral) ,351 ,367 ,990 ,035 ,000 ,004 ,029 ,021 ,286  ,003 

BNP 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,057 ,045 ,265** ,268** ,274** ,407** -,056 ,022 ,090 ,209** 1 
Sig. (bilateral) ,414 ,526 ,000 ,000 ,000 ,000 ,427 ,760 ,199 ,003  

CA125 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

Tabla 4.67 - II 
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  Elegimos para nuestro modelo de regresión lineal para la variable 

dependiente BNP las variables con significación bilateral en la correlación de Pearson de 

nuestros 204 casos (ver tabla 4.67): DeRX (derrame pleural en la radiografía), FEVI 

(fracción de eyección de ventrículo izquierdo " 45% en Eco-CG), HVSH (hipertrofia o 

dilatación de venas suprahepáticas en ecografía), Ascitis, Hemoglobina (Hb) y Leucocitos 

(Leuc). Se eliminó la variable HVSH por obtener valores no significativos (p=0,203); se 

mantuvo en el modelo Ascitis como control, aunque no llegase a valor significativo. 

Añadimos también la Edad e ICT50 (cardiomegalia con ICT#50), con valor p=0,074 

cercano a nuestro valor de significación de 0,05, pero se eliminó por alterar nuestro modelo 

(Tablas 4.68 y 4.69). 
 

Tabla 4.68 
Resumen del modelo 

Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,208a ,043 ,038 806,579 ,043 9,123 1 
2 ,273b ,074 ,065 795,324 ,031 6,758 1 
3 ,286c ,082 ,068 794,084 ,007 1,628 1 
4 ,331d ,110 ,092 783,922 ,028 6,219 1 
5 ,352e ,124 ,102 779,559 ,014 3,234 1 
6 ,391f ,153 ,127 768,629 ,029 6,671 1 

d
i
m
e
n
s
i
o
n
0 

7 ,406g ,165 ,135 764,862 ,013 2,945 1 

a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, HVSH 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, HVSH, DePleu 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, HVSH, DePleu, Ascitis 
f. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, HVSH, DePleu, Ascitis, Hb 
g. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, HVSH, DePleu, Ascitis, Hb, Leuc 

 
 

Tabla 4.69 
Resumen del modelo 

Estadísticos de cambio Modelo 
gl2 Sig. Cambio en F 

1 202 ,003 
2 201 ,010 
3 200 ,203 
4 199 ,013 
5 198 ,074 
6 197 ,011 

D
i

m
e
n
s
i

o
n
0 

7 196 ,088 
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Suprimimos la variable HVSH (p=0,203) aunque mantenemos Ascitis, por valor 

0,074 cercano a la significación (Tablas 4.70 y 4.71).  

 
Tabla 4.70.  ANOVAf 

Modelo Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

Regresión 5,935E6 1 5,935E6 9,123 ,003a 
Residual 1,314E8 202 650569,972   

1 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,021E7 2 5,105E6 8,070 ,000b 
Residual 1,271E8 201 632540,489   

2 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,344E7 3 4,479E6 7,229 ,000c 
Residual 1,239E8 200 619566,040   

3 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,713E7 4 4,282E6 7,089 ,000d 
Residual 1,202E8 199 604124,544   

4 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,987E7 5 3,974E6 6,697 ,000e 
Residual 1,175E8 198 593340,291   

5 

Total 1,374E8 203    
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb, Leuc 
f. Variable dependiente: BNP 

 
Tabla 4.71 – I.  Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 348,167 73,939  4,709 ,000 1 
DeRX 345,974 114,546 ,208 3,020 ,003 
(Constante) 280,003 77,479  3,614 ,000 
DeRX 327,007 113,183 ,196 2,889 ,004 

2 

FEVI 352,676 135,668 ,177 2,600 ,010 
(Constante) 255,685 77,417  3,303 ,001 
DeRX 288,565 113,275 ,173 2,547 ,012 
FEVI 323,168 134,890 ,162 2,396 ,018 

3 

Ascitis 396,952 173,922 ,156 2,282 ,024 
(Constante) -384,215 269,886  -1,424 ,156 
DeRX 292,867 111,868 ,176 2,618 ,010 
FEVI 330,351 133,230 ,166 2,480 ,014 
Ascitis 403,630 171,762 ,158 2,350 ,020 

4 

Hb 54,072 21,872 ,164 2,472 ,014 
(Constante) -561,573 279,913  -2,006 ,046 
DeRX 274,125 111,208 ,165 2,465 ,015 
FEVI 345,206 132,217 ,173 2,611 ,010 
Ascitis 413,791 170,288 ,162 2,430 ,016 
Hb 47,671 21,879 ,145 2,179 ,031 

5 

Leuc ,027 ,013 ,143 2,149 ,033 
a. Variable dependiente: BNP 
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Suprimimos la variable HVSH (p=0,203) aunque mantenemos Ascitis, por valor 

0,074 cercano a la significación. El valor resultante de R2 corregida es de 0,020. En 

ANOVA, el valor p es inferior a 0,001. Un paciente con todos los datos sin ninguna 

alteración tendría incluso un BNP negativo. Un paciente con derrame pleural en la 

radiografía (DeRX) tendría 274 veces más elevación de BNP que un paciente sin DeRX. 

Ocurre similar para todas las variables (FEVI, Ascitis, Hb, Leuc (expresados en miles), 

todas con significación estadística (p<0,05). 

 

Tabla 4.71 – II.  Coeficientes 
 -561,573 + 274,125 x DeRX 
 -561,573 + 345,206 x FEVI 

BNP= -561,573 + 413,791 x Ascitis 
 -561,573 + 47,671 x Hb 
 -561,573 + 0,027 x Leuc 

 
Tabla 4.71 – III.  Coeficientesa 

Intervalo de confianza de 95,0% para B Modelo 
Límite inferior Límite superior 

(Constante) 202,376 493,958 1 
DeRX 120,115 571,833 
(Constante) 127,227 432,779 
DeRX 103,828 550,185 

2 

FEVI 85,161 620,191 
(Constante) 103,026 408,343 
DeRX 65,198 511,932 
FEVI 57,179 589,158 

3 

Ascitis 53,997 739,908 
(Constante) -916,419 147,988 
DeRX 72,267 513,466 
FEVI 67,626 593,076 
Ascitis 64,923 742,337 

4 

Hb 10,942 97,202 
(Constante) -1113,566 -9,579 
DeRX 54,821 493,429 
FEVI 84,472 605,940 
Ascitis 77,981 749,601 
Hb 4,525 90,817 

5 

Leuc ,002 ,052 
a. Variable dependiente: BNP 
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En un nuevo modelo de regresión se incluye BNP como variable dependiente, con 

DeRX, Ascitis, Hb, Leuc,  Edad e ICT50 (Tabla 4.72). 

 
Correlaciones   Tabla 4.72 - I 

 BNP DeRX FEVI Ascitis Hb Leuc Edad ICT50 
BNP 1,000 ,208 ,189 ,200 ,153 ,161 ,124 ,132 
DeRX ,208 1,000 ,064 ,154 -,020 ,068 ,055 ,048 
FEVI ,189 ,064 1,000 ,104 -,025 -,053 ,018 ,146 
Ascitis ,200 ,154 ,104 1,000 -,021 -,024 -,170 -,040 
Hb ,153 -,020 -,025 -,021 1,000 ,136 -,010 -,017 
Leuc ,161 ,068 -,053 -,024 ,136 1,000 ,199 ,014 
Edad ,124 ,055 ,018 -,170 -,010 ,199 1,000 ,168 

Correlación de Pearson 

ICT50 ,132 ,048 ,146 -,040 -,017 ,014 ,168 1,000 
BNP . ,001 ,003 ,002 ,014 ,011 ,039 ,030 
DeRX ,001 . ,180 ,014 ,390 ,166 ,217 ,249 
FEVI ,003 ,180 . ,069 ,363 ,225 ,401 ,019 
Ascitis ,002 ,014 ,069 . ,384 ,367 ,007 ,287 
Hb ,014 ,390 ,363 ,384 . ,026 ,441 ,403 
Leuc ,011 ,166 ,225 ,367 ,026 . ,002 ,421 
Edad ,039 ,217 ,401 ,007 ,441 ,002 . ,008 

Sig. (unilateral) 

ICT50 ,030 ,249 ,019 ,287 ,403 ,421 ,008 . 
BNP 204 204 204 204 204 204 204 204 
DeRX 204 204 204 204 204 204 204 204 
FEVI 204 204 204 204 204 204 204 204 
Ascitis 204 204 204 204 204 204 204 204 
Hb 204 204 204 204 204 204 204 204 
Leuc 204 204 204 204 204 204 204 204 
Edad 204 204 204 204 204 204 204 204 

N 

ICT50 204 204 204 204 204 204 204 204 

 
Resumen del modelo   Tabla 4.72 - I 

Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,208a ,043 ,038 806,579 ,043 9,123 1 
2 ,273b ,074 ,065 795,324 ,031 6,758 1 
3 ,313c ,098 ,084 787,125 ,023 5,209 1 
4 ,353d ,125 ,107 777,254 ,027 6,112 1 
5 ,380e ,145 ,123 770,286 ,020 4,617 1 
6 ,398f ,158 ,133 766,096 ,014 3,172 1 

d
i
m
e
n
s
i
o
n
0 

7 ,408g ,166 ,137 764,301 ,008 1,926 1 

a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb, Leuc 
f. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb, Leuc, Edad 
g. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb, Leuc, Edad, ICT50 
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ANOVAh 

Modelo Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

Regresión 5,935E6 1 5,935E6 9,123 ,003a 
Residual 1,314E8 202 650569,972   

1 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,021E7 2 5,105E6 8,070 ,000b 
Residual 1,271E8 201 632540,489   

2 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,344E7 3 4,479E6 7,229 ,000c 
Residual 1,239E8 200 619566,040   

3 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,713E7 4 4,282E6 7,089 ,000d 
Residual 1,202E8 199 604124,544   

4 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,987E7 5 3,974E6 6,697 ,000e 
Residual 1,175E8 198 593340,291   

5 

Total 1,374E8 203    
Regresión 2,173E7 6 3,622E6 6,171 ,000f 
Residual 1,156E8 197 586903,554   

6 

Total 1,374E8 203    
Regresión 2,286E7 7 3,265E6 5,589 ,000g 
Residual 1,145E8 196 584156,684   

7 

Total 1,374E8 203    
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb, Leuc 
f. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb, Leuc, Edad 
g. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb, Leuc, Edad, ICT50 
h. Variable dependiente: BNP 

Tabla 4.72 - III 
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Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 348,167 73,939  4,709 ,000 1 
DeRX 345,974 114,546 ,208 3,020 ,003 
(Constante) 280,003 77,479  3,614 ,000 
DeRX 327,007 113,183 ,196 2,889 ,004 

2 

FEVI 352,676 135,668 ,177 2,600 ,010 
(Constante) 255,685 77,417  3,303 ,001 
DeRX 288,565 113,275 ,173 2,547 ,012 
FEVI 323,168 134,890 ,162 2,396 ,018 

3 

Ascitis 396,952 173,922 ,156 2,282 ,024 
(Constante) -384,215 269,886  -1,424 ,156 
DeRX 292,867 111,868 ,176 2,618 ,010 
FEVI 330,351 133,230 ,166 2,480 ,014 
Ascitis 403,630 171,762 ,158 2,350 ,020 

4 

Hb 54,072 21,872 ,164 2,472 ,014 
(Constante) -561,573 279,913  -2,006 ,046 
DeRX 274,125 111,208 ,165 2,465 ,015 
FEVI 345,206 132,217 ,173 2,611 ,010 
Ascitis 413,791 170,288 ,162 2,430 ,016 
Hb 47,671 21,879 ,145 2,179 ,031 

5 

Leuc ,027 ,013 ,143 2,149 ,033 
(Constante) -1388,171 541,238  -2,565 ,011 
DeRX 260,822 110,855 ,157 2,353 ,020 
FEVI 335,079 131,621 ,168 2,546 ,012 
Ascitis 469,520 172,228 ,184 2,726 ,007 
Hb 49,216 21,778 ,149 2,260 ,025 
Leuc ,022 ,013 ,119 1,763 ,079 

6 

Edad 11,069 6,215 ,121 1,781 ,076 
(Constante) -1402,906 540,075  -2,598 ,010 
DeRX 255,339 110,666 ,153 2,307 ,022 
FEVI 308,569 132,694 ,155 2,325 ,021 
Ascitis 477,404 171,919 ,187 2,777 ,006 
Hb 49,534 21,728 ,150 2,280 ,024 
Leuc ,023 ,013 ,120 1,784 ,076 
Edad 9,707 6,278 ,106 1,546 ,124 

7 

ICT50 168,997 121,762 ,093 1,388 ,167 
a. Variable dependiente: BNP 

Tabla 4.72 - IV 
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Nuevo modelo de regresión con BNP como variable dependiente, con DeRX, 

Ascitis, Hb, Leuc, se han suprimido Edad e ICT50 (no significativas) (Tablas 4.73). 

 
Correlaciones 

 BNP DeRX FEVI Ascitis Hb Leuc 
BNP 1,000 ,208 ,189 ,200 ,153 ,161 
DeRX ,208 1,000 ,064 ,154 -,020 ,068 
FEVI ,189 ,064 1,000 ,104 -,025 -,053 
Ascitis ,200 ,154 ,104 1,000 -,021 -,024 
Hb ,153 -,020 -,025 -,021 1,000 ,136 

Correlación de 
Pearson 

Leuc ,161 ,068 -,053 -,024 ,136 1,000 
BNP . ,001 ,003 ,002 ,014 ,011 
DeRX ,001 . ,180 ,014 ,390 ,166 
FEVI ,003 ,180 . ,069 ,363 ,225 
Ascitis ,002 ,014 ,069 . ,384 ,367 
Hb ,014 ,390 ,363 ,384 . ,026 

Sig. (unilateral) 

Leuc ,011 ,166 ,225 ,367 ,026 . 
BNP 204 204 204 204 204 204 
DeRX 204 204 204 204 204 204 
FEVI 204 204 204 204 204 204 
Ascitis 204 204 204 204 204 204 
Hb 204 204 204 204 204 204 

N 

Leuc 204 204 204 204 204 204 

Tabla 4.73-I 
 
 

Resumen del modelo 
Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,208a ,043 ,038 806,579 ,043 9,123 1 
2 ,273b ,074 ,065 795,324 ,031 6,758 1 
3 ,313c ,098 ,084 787,125 ,023 5,209 1 
4 ,353d ,125 ,107 777,254 ,027 6,112 1 

d
i
m
e
n
s
i
o
n
0 

5 ,380e ,145 ,123 770,286 ,020 4,617 1 

a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb, Leuc 

 
Tabla 4.73-II 
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ANOVAf 

Modelo Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

Regresión 5,935E6 1 5,935E6 9,123 ,003a 
Residual 1,314E8 202 650569,972   

1 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,021E7 2 5,105E6 8,070 ,000b 
Residual 1,271E8 201 632540,489   

2 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,344E7 3 4,479E6 7,229 ,000c 
Residual 1,239E8 200 619566,040   

3 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,713E7 4 4,282E6 7,089 ,000d 
Residual 1,202E8 199 604124,544   

4 

Total 1,374E8 203    
Regresión 1,987E7 5 3,974E6 6,697 ,000e 
Residual 1,175E8 198 593340,291   

5 

Total 1,374E8 203    
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, FEVI, Ascitis, Hb, Leuc 
f. Variable dependiente: BNP 

Tabla 4.73-III 
 

Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 348,167 73,939  4,709 ,000 1 

DeRX 345,974 114,546 ,208 3,020 ,003 
(Constante) 280,003 77,479  3,614 ,000 

DeRX 327,007 113,183 ,196 2,889 ,004 
2 

FEVI 352,676 135,668 ,177 2,600 ,010 
(Constante) 255,685 77,417  3,303 ,001 

DeRX 288,565 113,275 ,173 2,547 ,012 
FEVI 323,168 134,890 ,162 2,396 ,018 

3 

Ascitis 396,952 173,922 ,156 2,282 ,024 
(Constante) -384,215 269,886  -1,424 ,156 

DeRX 292,867 111,868 ,176 2,618 ,010 
FEVI 330,351 133,230 ,166 2,480 ,014 

Ascitis 403,630 171,762 ,158 2,350 ,020 

4 

Hb 54,072 21,872 ,164 2,472 ,014 
(Constante) -561,573 279,913  -2,006 ,046 

DeRX 274,125 111,208 ,165 2,465 ,015 
FEVI 345,206 132,217 ,173 2,611 ,010 

Ascitis 413,791 170,288 ,162 2,430 ,016 
Hb 47,671 21,879 ,145 2,179 ,031 

5 

Leuc ,027 ,013 ,143 2,149 ,033 
a. Variable dependiente: BNP 

 
Tabla 4.73-IV 



Tesis Doctoral JL Ramos Cortés   Granada 2010 
  

 
 
 

 73 

 

A continuación creamos una nueva variable que toma sus valores de la 

hemoglobina (Hb), de tal forma que si Hb  es menor de 12, la nueva variable Anemia toma 

como valor 1. En caso de que Hb sea igual o mayor que 12, el valor de Anemia es 0. 

Estudiamos en primer lugar mediante regresión lineal conjuntamente DeRX, FEVI, Ascitis 

y Leuc para la variable dependiente BNP (Tablas 4.74). 

 
Correlaciones 

 BNP DeRX FEVI Ascitis Leuc 
BNP 1,000 ,249 ,221 ,209 ,176 
DeRX ,249 1,000 ,114 ,198 ,087 
FEVI ,221 ,114 1,000 ,119 -,026 
Ascitis ,209 ,198 ,119 1,000 -,024 

Correlación de 
Pearson 

Leuc ,176 ,087 -,026 -,024 1,000 
BNP . ,000 ,000 ,001 ,003 
DeRX ,000 . ,040 ,001 ,090 
FEVI ,000 ,040 . ,034 ,345 
Ascitis ,001 ,001 ,034 . ,357 

Sig. (unilateral) 

Leuc ,003 ,090 ,345 ,357 . 
BNP 237 237 237 237 237 
DeRX 237 237 237 237 237 
FEVI 237 237 237 237 237 
Ascitis 237 237 237 237 237 

N 

Leuc 237 237 237 237 237 
 

Resumen del modelo 
Estadísticos de cambio Model

o 
R 

R 
cuadrado 

R cuadrado 
corregida 

Error típ. de 
la 

estimación 
Cambio en 
R cuadrado 

Cambio en 
F gl1 gl2 

D
i

m
. 

0 

1 ,386a ,149 ,134 724,854 ,149 10,141 4 232 

a. Variables predictoras: (Constante), Leuc, Ascitis, FEVI, DeRX 
 

ANOVAb 
Modelo Suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Sig. 
Regresión 2,131E7 4 5,328E6 10,141 ,000a 
Residual 1,219E8 232 525413,573   

1 

Total 1,432E8 236    
a. Variables predictoras: (Constante), Leuc, Ascitis, FEVI, DeRX 
b. Variable dependiente: BNP 

Tablas 4.74 - I 
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Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) -75,141 118,893  -,632 ,528 
DeRX 295,252 100,801 ,183 2,929 ,004 
FEVI 371,740 122,545 ,186 3,033 ,003 
Ascitis 392,623 157,261 ,155 2,497 ,013 

1 

Leuc ,031 ,011 ,169 2,775 ,006 
a. Variable dependiente: BNP 
 

Coeficientesa 
Intervalo de confianza de 95,0% para 

B 
Modelo 

Límite inferior Límite superior 
(Constante) -309,389 159,107 
DeRX 96,650 493,855 
FEVI 130,297 613,183 
Ascitis 82,781 702,464 

1 

Leuc ,009 ,053 
a. Variable dependiente: BNP 

Tabla 4.74 – II 
 

A continuación estudiamos de igual forma DeRX, FEVI, Ascitis y Leuc para la 

variable dependiente BNP. Añadimos la nueva variable Anemia (Hb < 12: Anemia = 1; 

Hb " 12: Anemia = 0), que va a aportar un valor no significativo (p=0,829) (Tablas 4.75).  

 
Correlaciones Tabla 4.75 - I 

 BNP DeRX FEVI Ascitis Leuc Anemia 
BNP 1,000 ,249 ,221 ,209 ,176 ,041 
DeRX ,249 1,000 ,114 ,198 ,087 ,112 
FEVI ,221 ,114 1,000 ,119 -,026 ,135 
Ascitis ,209 ,198 ,119 1,000 -,024 ,143 
Leuc ,176 ,087 -,026 -,024 1,000 -,079 

Correlación de 
Pearson 

Anemia ,041 ,112 ,135 ,143 -,079 1,000 
BNP . ,000 ,000 ,001 ,003 ,263 
DeRX ,000 . ,040 ,001 ,090 ,043 
FEVI ,000 ,040 . ,034 ,345 ,019 
Ascitis ,001 ,001 ,034 . ,357 ,014 
Leuc ,003 ,090 ,345 ,357 . ,111 

Sig. (unilateral) 

Anemia ,263 ,043 ,019 ,014 ,111 . 
BNP 237 237 237 237 237 237 
DeRX 237 237 237 237 237 237 
FEVI 237 237 237 237 237 237 
Ascitis 237 237 237 237 237 237 
Leuc 237 237 237 237 237 237 

N 

Anemia 237 237 237 237 237 237 
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Resumen del modelo 

Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,386a ,149 ,134 724,854 ,149 10,141 4 d
i

m
0 

2 ,386b ,149 ,131 726,348 ,000 ,047 1 

a. Variables predictoras: (Constante), Leuc, Ascitis, FEVI, DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), Leuc, Ascitis, FEVI, DeRX, Anemia 

 
ANOVAc 

Modelo Suma de 
cuadrados gl 

Media 
cuadrática F Sig. 

Regresión 2,131E7 4 5,328E6 10,141 ,000a 
Residual 1,219E8 232 525413,573   

1 

Total 1,432E8 236    
Regresión 2,134E7 5 4,268E6 8,089 ,000b 
Residual 1,219E8 231 527581,157   

2 

Total 1,432E8 236    
a. Variables predictoras: (Constante), Leuc, Ascitis, FEVI, DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), Leuc, Ascitis, FEVI, DeRX, Anemia 
c. Variable dependiente: BNP 

 
Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) -75,141 118,893  -,632 ,528 
DeRX 295,252 100,801 ,183 2,929 ,004 
FEVI 371,740 122,545 ,186 3,033 ,003 
Ascitis 392,623 157,261 ,155 2,497 ,013 

1 

Leuc ,031 ,011 ,169 2,775 ,006 
(Constante) -65,000 128,026  -,508 ,612 
DeRX 297,088 101,364 ,184 2,931 ,004 
FEVI 374,699 123,556 ,187 3,033 ,003 
Ascitis 396,400 158,548 ,157 2,500 ,013 
Leuc ,031 ,011 ,168 2,742 ,007 

2 

Anemia -20,943 96,786 -,013 -,216 ,829 
a. Variable dependiente: BNP 

 
Variables excluidasb 

Estadísticos de 
colinealidad 

Modelo 

Beta dentro t Sig. 
Correlación 

parcial Tolerancia 
1 Anemia -,013a -,216 ,829 -,014 ,953 
a. Variables predictoras en el modelo: (Constante), Leuc, Ascitis, FEVI, DeRX 
b. Variable dependiente: BNP 

Tablas 4.75 - II 
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A continuación estudiamos como variable dependiente el CA 125 en todos 

nuestros pacientes frente a DeRX (Derrame pleural en la radiografía), EAPRX 

(signos de congestión o edema en la radiografía), Hepatomegalia (Hepato), 

Dilatación de venas suprahepáticas (HVSH), Derrame pleural en la ecografía 

(DePleu), Ascitis ecográfica, ECG en fibrilación auricular (ECGFA) y 

cardiomegalia (ICT50) (Tablas 4.76). 

 

 
Tabla 4.76 - I 
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Resumen del modelo   Tabla 4.76 - II 

Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,276a ,076 ,072 110,009 ,076 19,364 1 
2 ,329b ,109 ,101 108,293 ,032 8,507 1 
3 ,432c ,187 ,176 103,666 ,078 22,357 1 
4 ,445d ,198 ,185 103,128 ,012 3,434 1 
5 ,466e ,217 ,200 102,148 ,019 5,475 1 
6 ,536f ,287 ,269 97,672 ,070 22,658 1 
7 ,536g ,287 ,265 97,883 ,000 ,010 1 

D
i

m
 

0 

8 ,546h ,298 ,274 97,329 ,011 3,613 1 
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu 
f. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu, Ascitis 
g. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu, Ascitis, ECGFA 
h. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu, Ascitis, ECGFA, ICT50 

 
ANOVAi    Tabla 4.76 - III 

Modelo Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

Regresión 234338,311 1 234338,311 19,364 ,000a 
Residual 2,844E6 235 12101,987   

1 

Total 3,078E6 236    
Regresión 334100,669 2 167050,335 14,244 ,000b 
Residual 2,744E6 234 11727,370   

2 

Total 3,078E6 236    
Regresión 574356,876 3 191452,292 17,815 ,000c 
Residual 2,504E6 233 10746,560   

3 

Total 3,078E6 236    
Regresión 610884,095 4 152721,024 14,360 ,000d 
Residual 2,467E6 232 10635,436   

4 

Total 3,078E6 236    
Regresión 668006,806 5 133601,361 12,804 ,000e 
Residual 2,410E6 231 10434,193   

5 

Total 3,078E6 236    
Regresión 884155,486 6 147359,248 15,447 ,000f 
Residual 2,194E6 230 9539,782   

6 

Total 3,078E6 236    
Regresión 884253,265 7 126321,895 13,185 ,000g 
Residual 2,194E6 229 9581,013   

7 

Total 3,078E6 236    
Regresión 918475,905 8 114809,488 12,120 ,000h 
Residual 2,160E6 228 9472,936   

8 

Total 3,078E6 236    
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu 
f. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu, Ascitis 
g. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu, Ascitis, ECGFA 
h. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu, Ascitis, ECGFA, ICT50 
i. Variable dependiente: CA125 
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Coeficientesa   Tabla 4.76 - IV 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 74,720 8,952  8,346 ,000 1 
DeRX 65,397 14,862 ,276 4,400 ,000 
(Constante) 61,593 9,896  6,224 ,000 
DeRX 62,646 14,660 ,264 4,273 ,000 

2 

EAPRX 44,049 15,103 ,180 2,917 ,004 
(Constante) 44,003 10,177  4,324 ,000 
DeRX 54,108 14,149 ,228 3,824 ,000 
EAPRX 38,876 14,499 ,159 2,681 ,008 

3 

Hepato 68,783 14,547 ,283 4,728 ,000 
(Constante) 42,073 10,178  4,134 ,000 
DeRX 47,746 14,489 ,201 3,295 ,001 
EAPRX 36,615 14,475 ,150 2,530 ,012 
Hepato 54,412 16,418 ,224 3,314 ,001 

4 

HVSH 32,153 17,350 ,129 1,853 ,065 
(Constante) 39,687 10,132  3,917 ,000 
DeRX 12,627 20,766 ,053 ,608 ,544 
EAPRX 35,517 14,345 ,145 2,476 ,014 
Hepato 50,729 16,338 ,208 3,105 ,002 
HVSH 28,089 17,272 ,113 1,626 ,105 

5 

DePleu 49,320 21,079 ,208 2,340 ,020 
(Constante) 40,793 9,691  4,209 ,000 
DeRX 10,486 19,861 ,044 ,528 ,598 
EAPRX 34,407 13,719 ,141 2,508 ,013 
Hepato 29,579 16,242 ,122 1,821 ,070 
HVSH 26,910 16,517 ,108 1,629 ,105 
DePleu 38,171 20,291 ,161 1,881 ,061 

6 

Ascitis 107,094 22,499 ,289 4,760 ,000 
(Constante) 40,499 10,138  3,995 ,000 
DeRX 10,467 19,905 ,044 ,526 ,600 
EAPRX 34,300 13,789 ,140 2,488 ,014 
Hepato 29,445 16,331 ,121 1,803 ,073 
HVSH 26,357 17,434 ,106 1,512 ,132 
DePleu 38,069 20,360 ,161 1,870 ,063 
Ascitis 107,073 22,548 ,289 4,749 ,000 

7 

ECGFA 1,471 14,560 ,006 ,101 ,920 
(Constante) 29,672 11,579  2,563 ,011 
DeRX 9,755 19,796 ,041 ,493 ,623 
EAPRX 27,422 14,180 ,112 1,934 ,054 
Hepato 26,242 16,326 ,108 1,607 ,109 
HVSH 24,485 17,364 ,098 1,410 ,160 
DePleu 35,032 20,308 ,148 1,725 ,086 
Ascitis 112,107 22,577 ,302 4,966 ,000 
ECGFA -2,958 14,664 -,013 -,202 ,840 

8 

ICT50 27,390 14,411 ,116 1,901 ,059 
a. Variable dependiente: CA125 
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Coeficientesa   Tabla 4.76 – V 

 
 

Intervalo de confianza de 95,0% para B Modelo 
Límite inferior Límite superior 

(Constante) 57,083 92,358 1 
DeRX 36,118 94,676 
(Constante) 42,097 81,089 
DeRX 33,763 91,529 

2 

EAPRX 14,295 73,804 
(Constante) 23,953 64,054 
DeRX 26,231 81,985 
EAPRX 10,310 67,441 

3 

Hepato 40,122 97,443 
(Constante) 22,020 62,126 
DeRX 19,200 76,292 
EAPRX 8,096 65,135 
Hepato 22,064 86,760 

4 

HVSH -2,030 66,336 
(Constante) 19,723 59,650 
DeRX -28,289 53,542 
EAPRX 7,253 63,781 
Hepato 18,539 82,920 
HVSH -5,943 62,120 

5 

DePleu 7,789 90,852 
(Constante) 21,698 59,888 
DeRX -28,647 49,620 
EAPRX 7,377 61,437 
Hepato -2,423 61,581 
HVSH -5,634 59,455 
DePleu -1,809 78,151 

6 

Ascitis 62,764 151,425 
(Constante) 20,523 60,475 
DeRX -28,754 49,688 
EAPRX 7,132 61,469 
Hepato -2,734 61,623 
HVSH -7,994 60,709 
DePleu -2,047 78,186 
Ascitis 62,644 151,502 

7 

ECGFA -27,217 30,159 
(Constante) 6,858 52,487 
DeRX -29,252 48,761 
EAPRX -,519 55,363 
Hepato -5,926 58,411 
HVSH -9,728 58,699 
DePleu -4,983 75,046 
Ascitis 67,621 156,593 
ECGFA -31,851 25,935 

8 

ICT50 -1,005 55,785 
a. Variable dependiente: CA125 
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A continuación continuamos estudiando nuestro modelo de regresión con el 

valor CA 125 como variable dependiente frente a DeRX (Derrame pleural en la 

radiografía), EAPRX (signos de congestión o edema en la radiografía), 

Hepatomegalia (Hepato), Dilatación de venas suprahepáticas (HVSH), Derrame 

pleural en la ecografía (DePleu), Ascitis ecográfica y cardiomegalia (ICT50). 

Hemos suprimido ECGFA (p=0,92) (Tablas 4.77). 

 

 
ANOVAh   Tabla 4.77 - II 

Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
Regresión 234338,311 1 234338,311 19,364 ,000a 
Residual 2,844E6 235 12101,987   

1 

Total 3,078E6 236    
Regresión 334100,669 2 167050,335 14,244 ,000b 
Residual 2,744E6 234 11727,370   

2 

Total 3,078E6 236    
Regresión 574356,876 3 191452,292 17,815 ,000c 
Residual 2,504E6 233 10746,560   

3 

Total 3,078E6 236    
Regresión 610884,095 4 152721,024 14,360 ,000d 
Residual 2,467E6 232 10635,436   

4 

Total 3,078E6 236    
Regresión 668006,806 5 133601,361 12,804 ,000e 
Residual 2,410E6 231 10434,193   

5 

Total 3,078E6 236    
Regresión 884155,486 6 147359,248 15,447 ,000f 
Residual 2,194E6 230 9539,782   

6 

Total 3,078E6 236    
Regresión 918090,420 7 131155,774 13,904 ,000g 
Residual 2,160E6 229 9433,253   

7 

Total 3,078E6 236    
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu 
f. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu, Ascitis 
g. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, DePleu, Ascitis, ICT50 
h. Variable dependiente: CA125 

Resumen del modelo   Tabla 4.77 - I 
Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,276a ,076 ,072 110,009 ,076 19,364 1 
2 ,329b ,109 ,101 108,293 ,032 8,507 1 
3 ,432c ,187 ,176 103,666 ,078 22,357 1 
4 ,445d ,198 ,185 103,128 ,012 3,434 1 
5 ,466e ,217 ,200 102,148 ,019 5,475 1 
6 ,536f ,287 ,269 97,672 ,070 22,658 1 

D
i

m
 

0 

7 ,546g ,298 ,277 97,125 ,011 3,597 1 
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Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 74,720 8,952  8,346 ,000 1 
DeRX 65,397 14,862 ,276 4,400 ,000 
(Constante) 61,593 9,896  6,224 ,000 
DeRX 62,646 14,660 ,264 4,273 ,000 

2 

EAPRX 44,049 15,103 ,180 2,917 ,004 
(Constante) 44,003 10,177  4,324 ,000 
DeRX 54,108 14,149 ,228 3,824 ,000 
EAPRX 38,876 14,499 ,159 2,681 ,008 

3 

Hepato 68,783 14,547 ,283 4,728 ,000 
(Constante) 42,073 10,178  4,134 ,000 
DeRX 47,746 14,489 ,201 3,295 ,001 
EAPRX 36,615 14,475 ,150 2,530 ,012 
Hepato 54,412 16,418 ,224 3,314 ,001 

4 

HVSH 32,153 17,350 ,129 1,853 ,065 
(Constante) 39,687 10,132  3,917 ,000 
DeRX 12,627 20,766 ,053 ,608 ,544 
EAPRX 35,517 14,345 ,145 2,476 ,014 
Hepato 50,729 16,338 ,208 3,105 ,002 
HVSH 28,089 17,272 ,113 1,626 ,105 

5 

DePleu 49,320 21,079 ,208 2,340 ,020 
(Constante) 40,793 9,691  4,209 ,000 
DeRX 10,486 19,861 ,044 ,528 ,598 
EAPRX 34,407 13,719 ,141 2,508 ,013 
Hepato 29,579 16,242 ,122 1,821 ,070 
HVSH 26,910 16,517 ,108 1,629 ,105 
DePleu 38,171 20,291 ,161 1,881 ,061 

6 

Ascitis 107,094 22,499 ,289 4,760 ,000 
(Constante) 29,279 11,389  2,571 ,011 
DeRX 9,728 19,754 ,041 ,492 ,623 
EAPRX 27,329 14,143 ,112 1,932 ,055 
Hepato 26,033 16,259 ,107 1,601 ,111 
HVSH 23,433 16,527 ,094 1,418 ,158 
DePleu 34,884 20,252 ,147 1,723 ,086 
Ascitis 111,980 22,521 ,302 4,972 ,000 

7 

ICT50 26,928 14,198 ,114 1,897 ,059 
a. Variable dependiente: CA125 
 

Tabla 4.77 - III 
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Quitamos HVSH definitivamente para construir el modelo de regresión para el 

valor de CA 125 como variable independiente, ahora con EAPRX, Hepato, Ascitis,  

ICT50, DePleu y DeRX. (aunque éste no resulta significativo, el modelo se explica bien, 

por lo que se incluye como control) (Tablas 4.78). 

 
Resumen del modelo   Tabla 4.78 - I 

Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,276a ,076 ,072 110,009 ,076 19,364 1 
2 ,329b ,109 ,101 108,293 ,032 8,507 1 
3 ,432c ,187 ,176 103,666 ,078 22,357 1 
4 ,456d ,208 ,194 102,509 ,021 6,286 1 
5 ,528e ,279 ,263 98,021 ,071 22,733 1 

D
i

m
 

0 
6 ,540f ,292 ,274 97,338 ,013 4,253 1 

 

 
ANOVAg   Tabla 4.78 - II 

Modelo Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

Regresión 234338,311 1 234338,311 19,364 ,000a 
Residual 2,844E6 235 12101,987   

1 

Total 3,078E6 236    
Regresión 334100,669 2 167050,335 14,244 ,000b 
Residual 2,744E6 234 11727,370   

2 

Total 3,078E6 236    
Regresión 574356,876 3 191452,292 17,815 ,000c 
Residual 2,504E6 233 10746,560   

3 

Total 3,078E6 236    
Regresión 640413,074 4 160103,269 15,236 ,000d 
Residual 2,438E6 232 10508,156   

4 

Total 3,078E6 236    
Regresión 858833,884 5 171766,777 17,877 ,000e 
Residual 2,219E6 231 9608,101   

5 

Total 3,078E6 236    
Regresión 899126,084 6 149854,347 15,816 ,000f 
Residual 2,179E6 230 9474,692   

6 

Total 3,078E6 236    
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu, Ascitis 
f. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu, Ascitis, ICT50 
g. Variable dependiente: CA125 
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Coeficientesa   Tabla 4.78 - III 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 74,720 8,952  8,346 ,000 1 
DeRX 65,397 14,862 ,276 4,400 ,000 
(Constante) 61,593 9,896  6,224 ,000 
DeRX 62,646 14,660 ,264 4,273 ,000 

2 

EAPRX 44,049 15,103 ,180 2,917 ,004 
(Constante) 44,003 10,177  4,324 ,000 
DeRX 54,108 14,149 ,228 3,824 ,000 
EAPRX 38,876 14,499 ,159 2,681 ,008 

3 

Hepato 68,783 14,547 ,283 4,728 ,000 
(Constante) 41,189 10,126  4,068 ,000 
DeRX 15,673 20,755 ,066 ,755 ,451 
EAPRX 37,395 14,349 ,153 2,606 ,010 
Hepato 62,899 14,575 ,258 4,316 ,000 

4 

DePleu 52,768 21,046 ,223 2,507 ,013 
(Constante) 42,237 9,685  4,361 ,000 
DeRX 13,393 19,852 ,057 ,675 ,501 
EAPRX 36,200 13,723 ,148 2,638 ,009 
Hepato 41,127 14,666 ,169 2,804 ,005 
DePleu 41,416 20,265 ,175 2,044 ,042 

5 

Ascitis 107,644 22,577 ,290 4,768 ,000 
(Constante) 29,567 11,413  2,591 ,010 
DeRX 12,165 19,723 ,051 ,617 ,538 
EAPRX 28,284 14,158 ,116 1,998 ,047 
Hepato 35,671 14,802 ,147 2,410 ,017 
DePleu 37,402 20,218 ,158 1,850 ,066 
Ascitis 112,858 22,562 ,304 5,002 ,000 

6 

ICT50 29,161 14,141 ,124 2,062 ,040 
a. Variable dependiente: CA125 
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Nuestro modelo de regresión para CA 125 como variable independiente queda 

ahora bien explicado con EAPRX (signos de edema o congestión en RX), Hepato 

(hepatomegalia en ecografía), Ascitis (ascitis en ecografía), DePleu (derrame pleural en 

ecografía) y DeRX (derrame pleural en RX) (aunque ésta última no resulta significativa, el 

modelo se explica bien, por lo que se mantiene incluida como control). Hemos hecho 

tentativa de volver a incluir la variable HVSH (dilatación venas suprahepáticas) en este 

último modelo, pero da resultado no significativo y resta explicabilidad estadística al 

modelo, por lo que hemos vuelto al anterior. 

A continuación, estudiamos un modelo de regresión lineal para CA 125 como 

variable dependiente, esta vez sólo para nuestros 204 casos (pacientes en grados II, III y IV 

de la clasificación de IC de la NYHA), frente a DeRX, EAPRX, Hepato, HVSH, Ascitis, 

ICT50 (cardiomegalia) y DePleu (Tablas 4.79). 

 
Correlaciones   Tabla 4.79 - I 

 CA125 DeRX EAPRX Hepato DePleu Ascitis HVSH 
CA125 1,000 ,220 ,140 ,265 ,274 ,407 ,268 
DeRX ,220 1,000 -,014 ,057 ,727 ,154 ,217 
EAPRX ,140 -,014 1,000 ,022 ,015 ,033 ,054 
Hepato ,265 ,057 ,022 1,000 ,126 ,321 ,467 
DePleu ,274 ,727 ,015 ,126 1,000 ,220 ,267 
Ascitis ,407 ,154 ,033 ,321 ,220 1,000 ,212 

Correlación de 
Pearson 

HVSH ,268 ,217 ,054 ,467 ,267 ,212 1,000 
CA125 . ,001 ,023 ,000 ,000 ,000 ,000 
DeRX ,001 . ,423 ,210 ,000 ,014 ,001 
EAPRX ,023 ,423 . ,376 ,418 ,318 ,220 
Hepato ,000 ,210 ,376 . ,036 ,000 ,000 
DePleu ,000 ,000 ,418 ,036 . ,001 ,000 
Ascitis ,000 ,014 ,318 ,000 ,001 . ,001 

Sig. (unilateral) 

HVSH ,000 ,001 ,220 ,000 ,000 ,001 . 
CA125 204 204 204 204 204 204 204 
DeRX 204 204 204 204 204 204 204 
EAPRX 204 204 204 204 204 204 204 
Hepato 204 204 204 204 204 204 204 
DePleu 204 204 204 204 204 204 204 
Ascitis 204 204 204 204 204 204 204 

N 

HVSH 204 204 204 204 204 204 204 
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Tabla 4.79-II   Resumen del modelo 

Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,220a ,048 ,044 114,913 ,048 10,256 1 
2 ,262b ,069 ,060 113,946 ,021 4,443 1 
3 ,363c ,131 ,118 110,326 ,063 14,406 1 
4 ,386d ,149 ,132 109,498 ,017 4,035 1 
5 ,485e ,236 ,216 104,019 ,087 22,516 1 

D
i
m
 

0 
6 ,494f ,244 ,221 103,714 ,008 2,166 1 

a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu, Ascitis 
f. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu, Ascitis, HVSH 

 

 

 
Tabla 4.79 - III  ANOVAg 

Modelo Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

Regresión 135427,000 1 135427,000 10,256 ,002a 
Residual 2,667E6 202 13204,918   

1 

Total 2,803E6 203    
Regresión 193112,703 2 96556,351 7,437 ,001b 
Residual 2,610E6 201 12983,620   

2 

Total 2,803E6 203    
Regresión 368464,897 3 122821,632 10,091 ,000c 
Residual 2,434E6 200 12171,778   

3 

Total 2,803E6 203    
Regresión 416839,131 4 104209,783 8,691 ,000d 
Residual 2,386E6 199 11989,856   

4 

Total 2,803E6 203    
Regresión 660465,230 5 132093,046 12,208 ,000e 
Residual 2,142E6 198 10819,976   

5 

Total 2,803E6 203    
Regresión 683758,848 6 113959,808 10,594 ,000f 
Residual 2,119E6 197 10756,658   

6 

Total 2,803E6 203    
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu, Ascitis 
f. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu, Ascitis, HVSH 
g. Variable dependiente: CA125 
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Tabla 4.79 - IV   Coeficientesa  

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 88,057 10,534  8,359 ,000 1 
DeRX 52,262 16,319 ,220 3,202 ,002 
(Constante) 74,903 12,167  6,156 ,000 
DeRX 52,730 16,183 ,222 3,258 ,001 

2 

EAPRX 34,784 16,502 ,143 2,108 ,036 
(Constante) 54,444 12,956  4,202 ,000 
DeRX 49,332 15,695 ,207 3,143 ,002 
EAPRX 33,384 15,982 ,138 2,089 ,038 

3 

Hepato 60,920 16,050 ,251 3,796 ,000 
(Constante) 51,193 12,960  3,950 ,000 
DeRX 16,161 22,702 ,068 ,712 ,477 
EAPRX 32,328 15,871 ,133 2,037 ,043 
Hepato 56,937 16,053 ,234 3,547 ,000 

4 

DePleu 45,971 22,887 ,193 2,009 ,046 
(Constante) 52,523 12,315  4,265 ,000 
DeRX 15,304 21,566 ,064 ,710 ,479 
EAPRX 30,458 15,082 ,126 2,019 ,045 
Hepato 33,955 16,000 ,140 2,122 ,035 
DePleu 32,841 21,917 ,138 1,498 ,136 

5 

Ascitis 115,425 24,325 ,317 4,745 ,000 
(Constante) 50,469 12,358  4,084 ,000 
DeRX 13,163 21,552 ,055 ,611 ,542 
EAPRX 29,353 15,057 ,121 1,950 ,053 
Hepato 22,690 17,695 ,093 1,282 ,201 
DePleu 29,186 21,994 ,123 1,327 ,186 
Ascitis 114,397 24,264 ,314 4,715 ,000 

6 

HVSH 26,219 17,817 ,107 1,472 ,143 
a. Variable dependiente: CA125 
 

Tabla 4.79 - IV   Variables excluidasf  
Estadísticos de 

colinealidad 
Modelo 

Beta dentro t Sig. Correlación parcial Tolerancia 
EAPRX ,143a 2,108 ,036 ,147 1,000 
Hepato ,254a 3,813 ,000 ,260 ,997 
DePleu ,242a 2,453 ,015 ,170 ,471 
Ascitis ,382a 5,944 ,000 ,387 ,976 

1 

HVSH ,231a 3,374 ,001 ,232 ,953 
Hepato ,251b 3,796 ,000 ,259 ,996 
DePleu ,235b 2,397 ,017 ,167 ,470 
Ascitis ,377b 5,914 ,000 ,386 ,975 

2 

HVSH ,224b 3,277 ,001 ,226 ,949 
DePleu ,193c 2,009 ,046 ,141 ,463 
Ascitis ,330c 4,959 ,000 ,332 ,878 

3 

HVSH ,133c 1,744 ,083 ,123 ,743 
Ascitis ,317d 4,745 ,000 ,320 ,864 4 
HVSH ,116d 1,528 ,128 ,108 ,733 

5 HVSH ,107e 1,472 ,143 ,104 ,732 
a. Variables predictoras en el modelo: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras en el modelo: (Constante), DeRX, EAPRX 
c. Variables predictoras en el modelo: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato 
d. Variables predictoras en el modelo: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu 
e. Variables predictoras en el modelo: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu, Ascitis 
f. Variable dependiente: CA125 
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 El siguiente paso del modelo de regresión lineal para CA 125 como variable 

dependiente para nuestros casos frente a DeRX, EAPRX, Hepato, Ascitis, ICT50 y 

DePleu, suprimiendo HVSH (Tablas 4.80). 

 

 
Tabla 4.80 - I 

Resumen del modelo 
Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de 
la estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,220a ,048 ,044 114,913 ,048 10,256 1 
2 ,262b ,069 ,060 113,946 ,021 4,443 1 
3 ,363c ,131 ,118 110,326 ,063 14,406 1 
4 ,386d ,149 ,132 109,498 ,017 4,035 1 

D
i

m
 

0 5 ,485e ,236 ,216 104,019 ,087 22,516 1 
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu, Ascitis 

 
 

 
Tabla 4.80 - II 

ANOVAf 
Modelo Suma de 

cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
Regresión 135427,000 1 135427,000 10,256 ,002a 
Residual 2,667E6 202 13204,918   

1 

Total 2,803E6 203    
Regresión 193112,703 2 96556,351 7,437 ,001b 
Residual 2,610E6 201 12983,620   

2 

Total 2,803E6 203    
Regresión 368464,897 3 122821,632 10,091 ,000c 
Residual 2,434E6 200 12171,778   

3 

Total 2,803E6 203    
Regresión 416839,131 4 104209,783 8,691 ,000d 
Residual 2,386E6 199 11989,856   

4 

Total 2,803E6 203    
Regresión 660465,230 5 132093,046 12,208 ,000e 
Residual 2,142E6 198 10819,976   

5 

Total 2,803E6 203    
a. Variables predictoras: (Constante), DeRX 
b. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX 
c. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato 
d. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu 
e. Variables predictoras: (Constante), DeRX, EAPRX, Hepato, DePleu, Ascitis 
f. Variable dependiente: CA125 
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Tabla 4.80 - III 
Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 88,057 10,534  8,359 ,000 1 
DeRX 52,262 16,319 ,220 3,202 ,002 
(Constante) 74,903 12,167  6,156 ,000 
DeRX 52,730 16,183 ,222 3,258 ,001 

2 

EAPRX 34,784 16,502 ,143 2,108 ,036 
(Constante) 54,444 12,956  4,202 ,000 
DeRX 49,332 15,695 ,207 3,143 ,002 
EAPRX 33,384 15,982 ,138 2,089 ,038 

3 

Hepato 60,920 16,050 ,251 3,796 ,000 
(Constante) 51,193 12,960  3,950 ,000 
DeRX 16,161 22,702 ,068 ,712 ,477 
EAPRX 32,328 15,871 ,133 2,037 ,043 
Hepato 56,937 16,053 ,234 3,547 ,000 

4 

DePleu 45,971 22,887 ,193 2,009 ,046 
(Constante) 52,523 12,315  4,265 ,000 
DeRX 15,304 21,566 ,064 ,710 ,479 
EAPRX 30,458 15,082 ,126 2,019 ,045 
Hepato 33,955 16,000 ,140 2,122 ,035 
DePleu 32,841 21,917 ,138 1,498 ,136 

5 

Ascitis 115,425 24,325 ,317 4,745 ,000 
a. Variable dependiente: CA125 
 

El modelo queda finalmente correcto, con R2 corregida de 0,216, y con EAPRX 

(p=0,045), Hepato (p=0,035) y Ascitis (p<0,001) como variables predictoras, así como con 

DeRX y DEPleu como controles, para nuestra variable dependiente CA 125. 

 

 El siguiente paso sería ver si las segundas determinaciones de BNP y de CA 125 

llevadas a cabo con el paciente fuera de criterios de ingreso hospitalario, es decir las 

variables denominadas BNP_2 y CA_2, se alteran más con otros factores (posibles 

variables predictoras: Edad, Sexo, IMC, Dn, Charlson, IECA, Betablq, ICT50, DeRX, 

EAPRX, ECGFA, FEVI, AltValv, Hepato, DePleu, Ascitis, Leuc, Anemia), a través de 

correlaciones bivariadas y regresión lineal, con una u otra de aquéllas dos como variable 

dependiente (Tablas 4.81). 
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Tabla 4.81 - I 

 
Correlaciones 

 BNP_2 CA_2 Edad Sexo IMC Dn Charlson IECA Betablq ICT50 
Correlación de Pearson 1 ,152 ,078 ,228* -,080 ,003 ,017 ,103 ,016 ,218 
Sig. (bilateral)  ,184 ,498 ,044 ,484 ,981 ,881 ,368 ,886 ,055 

BNP_2 

N 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 
Correlación de Pearson ,152 1 -,230* ,104 -,097 ,197 ,248* ,046 ,237* ,169 
Sig. (bilateral) ,184  ,043 ,365 ,396 ,084 ,029 ,687 ,037 ,139 

CA_2 

N 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 
Correlación de Pearson ,078 -,230* 1 -,164* -,089 ,077 -,060 ,030 ,008 ,168* 
Sig. (bilateral) ,498 ,043  ,019 ,207 ,275 ,394 ,669 ,915 ,016 

Edad 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,228* ,104 -,164* 1 -,226** -,045 ,143* ,005 ,009 -,022 
Sig. (bilateral) ,044 ,365 ,019  ,001 ,525 ,041 ,945 ,901 ,755 

Sexo 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,080 -,097 -,089 -,226** 1 ,048 -,058 ,069 ,059 ,096 
Sig. (bilateral) ,484 ,396 ,207 ,001  ,500 ,410 ,328 ,398 ,171 

IMC 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,003 ,197 ,077 -,045 ,048 1 ,660** -,061 ,069 ,134 
Sig. (bilateral) ,981 ,084 ,275 ,525 ,500  ,000 ,388 ,329 ,055 

Dn 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,017 ,248* -,060 ,143* -,058 ,660** 1 -,039 ,113 ,087 
Sig. (bilateral) ,881 ,029 ,394 ,041 ,410 ,000  ,583 ,106 ,218 

Charlson 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,103 ,046 ,030 ,005 ,069 -,061 -,039 1 ,053 ,125 
Sig. (bilateral) ,368 ,687 ,669 ,945 ,328 ,388 ,583  ,450 ,075 

IECA 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,016 ,237* ,008 ,009 ,059 ,069 ,113 ,053 1 ,152* 
Sig. (bilateral) ,886 ,037 ,915 ,901 ,398 ,329 ,106 ,450  ,030 

Betablq 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,218 ,169 ,168* -,022 ,096 ,134 ,087 ,125 ,152* 1 
Sig. (bilateral) ,055 ,139 ,016 ,755 ,171 ,055 ,218 ,075 ,030  

ICT50 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,141 ,153 ,055 ,129 -,053 ,113 ,129 -,018 ,000 ,048 
Sig. (bilateral) ,220 ,181 ,434 ,066 ,454 ,108 ,067 ,794 1,000 ,498 

DeRX 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,227* ,000 ,104 -,107 ,007 ,216** ,075 -,058 ,056 ,193** 
Sig. (bilateral) ,046 ,998 ,139 ,127 ,921 ,002 ,287 ,409 ,428 ,006 

EAPRX 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,182 ,242* ,110 ,010 -,071 ,177* ,146* ,051 ,174* ,162* 
Sig. (bilateral) ,111 ,033 ,116 ,892 ,315 ,011 ,037 ,468 ,013 ,020 

ECGFA 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,024 ,117 ,018 ,318** -,183** ,094 ,135 -,019 ,118 ,146* 
Sig. (bilateral) ,833 ,306 ,801 ,000 ,009 ,183 ,054 ,784 ,092 ,038 

FEVI 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,069 ,135 ,120 -,059 -,070 ,250** ,069 ,019 ,071 ,180** 
Sig. (bilateral) ,551 ,237 ,088 ,402 ,321 ,000 ,324 ,793 ,310 ,010 

AltValv 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,021 ,274* -,236** ,203** -,041 ,059 ,124 -,026 ,044 ,097 
Sig. (bilateral) ,856 ,015 ,001 ,004 ,556 ,400 ,077 ,710 ,534 ,166 

Hepato 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,107 ,153 ,087 ,136 -,158* ,148* ,096 ,013 ,008 ,086 
Sig. (bilateral) ,349 ,181 ,214 ,052 ,024 ,034 ,170 ,854 ,906 ,223 

DePleu 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,026 ,332** -,170* ,101 -,047 ,096 ,156* -,108 ,096 -,040 
Sig. (bilateral) ,821 ,003 ,015 ,151 ,502 ,171 ,025 ,123 ,170 ,573 

Ascitis 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,002 ,033 ,199** -,036 -,080 -,085 -,073 -,081 -,012 ,014 
Sig. (bilateral) ,985 ,775 ,004 ,605 ,257 ,225 ,302 ,250 ,867 ,841 

Leuc 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,134 ,102 -,060 -,031 -,091 ,253** ,163* -,136 -,069 ,059 
Sig. (bilateral) ,243 ,374 ,396 ,662 ,196 ,000 ,020 ,052 ,325 ,403 

Anemia 

N 78 78 204 204 204 204 204 204 204 204 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Tabla 4.81 – II 

 
Correlaciones 

 DeRX EAPRX ECGFA FEVI AltValv Hepato DePleu Ascitis Leuc Anemia 
Correlación de Pearson ,141 ,227* ,182 -,024 ,069 ,021 ,107 -,026 -,002 -,134 
Sig. (bilateral) ,220 ,046 ,111 ,833 ,551 ,856 ,349 ,821 ,985 ,243 

BNP_2 

N 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 
Correlación de Pearson ,153 ,000 ,242* ,117 ,135 ,274* ,153 ,332** ,033 ,102 
Sig. (bilateral) ,181 ,998 ,033 ,306 ,237 ,015 ,181 ,003 ,775 ,374 

CA_2 

N 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 
Correlación de Pearson ,055 ,104 ,110 ,018 ,120 -,236** ,087 -,170* ,199** -,060 
Sig. (bilateral) ,434 ,139 ,116 ,801 ,088 ,001 ,214 ,015 ,004 ,396 

Edad 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,129 -,107 ,010 ,318** -,059 ,203** ,136 ,101 -,036 -,031 
Sig. (bilateral) ,066 ,127 ,892 ,000 ,402 ,004 ,052 ,151 ,605 ,662 

Sexo 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,053 ,007 -,071 -,183** -,070 -,041 -,158* -,047 -,080 -,091 
Sig. (bilateral) ,454 ,921 ,315 ,009 ,321 ,556 ,024 ,502 ,257 ,196 

IMC 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,113 ,216** ,177* ,094 ,250** ,059 ,148* ,096 -,085 ,253** 
Sig. (bilateral) ,108 ,002 ,011 ,183 ,000 ,400 ,034 ,171 ,225 ,000 

Dn 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,129 ,075 ,146* ,135 ,069 ,124 ,096 ,156* -,073 ,163* 
Sig. (bilateral) ,067 ,287 ,037 ,054 ,324 ,077 ,170 ,025 ,302 ,020 

Charlson 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,018 -,058 ,051 -,019 ,019 -,026 ,013 -,108 -,081 -,136 
Sig. (bilateral) ,794 ,409 ,468 ,784 ,793 ,710 ,854 ,123 ,250 ,052 

IECA 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,000 ,056 ,174* ,118 ,071 ,044 ,008 ,096 -,012 -,069 
Sig. (bilateral) 1,000 ,428 ,013 ,092 ,310 ,534 ,906 ,170 ,867 ,325 

Betablq 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,048 ,193** ,162* ,146* ,180** ,097 ,086 -,040 ,014 ,059 
Sig. (bilateral) ,498 ,006 ,020 ,038 ,010 ,166 ,223 ,573 ,841 ,403 

ICT50 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson 1 -,014 ,105 ,064 -,018 ,057 ,727** ,154* ,068 ,020 
Sig. (bilateral)  ,846 ,136 ,360 ,796 ,420 ,000 ,028 ,332 ,777 

DeRX 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,014 1 ,048 ,064 ,276** ,022 ,015 ,033 ,138* ,056 
Sig. (bilateral) ,846  ,496 ,361 ,000 ,752 ,836 ,636 ,049 ,425 

EAPRX 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,105 ,048 1 ,070 ,217** ,241** ,154* ,124 -,051 -,064 
Sig. (bilateral) ,136 ,496  ,317 ,002 ,001 ,028 ,077 ,470 ,365 

ECGFA 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,064 ,064 ,070 1 ,138* ,193** ,094 ,104 -,053 ,088 
Sig. (bilateral) ,360 ,361 ,317  ,049 ,006 ,181 ,137 ,450 ,208 

FEVI 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson -,018 ,276** ,217** ,138* 1 ,064 ,052 ,118 ,029 ,107 
Sig. (bilateral) ,796 ,000 ,002 ,049  ,365 ,464 ,092 ,684 ,126 

AltValv 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,057 ,022 ,241** ,193** ,064 1 ,126 ,321** -,067 ,169* 
Sig. (bilateral) ,420 ,752 ,001 ,006 ,365  ,072 ,000 ,344 ,016 

Hepato 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,727** ,015 ,154* ,094 ,052 ,126 1 ,220** ,165* ,050 
Sig. (bilateral) ,000 ,836 ,028 ,181 ,464 ,072  ,002 ,018 ,473 

DePleu 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,154* ,033 ,124 ,104 ,118 ,321** ,220** 1 -,024 ,100 
Sig. (bilateral) ,028 ,636 ,077 ,137 ,092 ,000 ,002  ,734 ,153 

Ascitis 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,068 ,138* -,051 -,053 ,029 -,067 ,165* -,024 1 -,144* 
Sig. (bilateral) ,332 ,049 ,470 ,450 ,684 ,344 ,018 ,734  ,040 

Leuc 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
Correlación de Pearson ,020 ,056 -,064 ,088 ,107 ,169* ,050 ,100 -,144* 1 
Sig. (bilateral) ,777 ,425 ,365 ,208 ,126 ,016 ,473 ,153 ,040  

Anemia 

N 204 204 204 204 204 204 204 204 204 204 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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El siguiente paso es un modelo de regresión con BNP_2 como variable 

dependiente, frente a Sexo, EAPRX, ICT50 y ECGFA para los 78 pacientes revisados en 

Consulta (Tablas 4.82). 

 
Tabla 4.82 – I 
Correlaciones 

 BNP_2 Sexo EAPRX ICT50 ECGFA 
BNP_2 1,000 ,228 ,227 ,218 ,182 
Sexo ,228 1,000 -,072 -,156 ,120 
EAPRX ,227 -,072 1,000 ,264 ,086 
ICT50 ,218 -,156 ,264 1,000 ,214 

Correlación de Pearson 

ECGFA ,182 ,120 ,086 ,214 1,000 
BNP_2 . ,022 ,023 ,027 ,055 
Sexo ,022 . ,266 ,087 ,149 
EAPRX ,023 ,266 . ,010 ,227 
ICT50 ,027 ,087 ,010 . ,030 

Sig. (unilateral) 

ECGFA ,055 ,149 ,227 ,030 . 
BNP_2 78 78 78 78 78 
Sexo 78 78 78 78 78 
EAPRX 78 78 78 78 78 
ICT50 78 78 78 78 78 

N 

ECGFA 78 78 78 78 78 
 

 

 
Tabla 4.82 - II 

Resumen del modelo 
Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. De la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,228a ,052 ,040 112,232 ,052 4,179 1 
2 ,334b ,112 ,088 109,367 ,060 5,034 1 
3 ,390c ,152 ,118 107,568 ,040 3,530 1 

Di
m 
0 

4 ,401d ,160 ,114 107,774 ,008 ,717 1 
a. Variables redoctoras: (Constante), Sexo 
b. Variables redoctoras: (Constante), Sexo, EAPRX 
c. Variables redoctoras: (Constante), Sexo, EAPRX, ICT50 
d. Variables redoctoras: (Constante), Sexo, EAPRX, ICT50, ECGFA 
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Tabla 4.82 - III 

ANOVAe 
Modelo Suma de 

cuadrados gl 
Media 

cuadrática F Sig. 
Regresión 52640,718 1 52640,718 4,179 ,044a 
Residual 957297,313 76 12596,017   

1 

Total 1,010E6 77    
Regresión 112847,579 2 56423,790 4,717 ,012b 
Residual 897090,452 75 11961,206   

2 

Total 1,010E6 77    
Regresión 153696,725 3 51232,242 4,428 ,006c 
Residual 856241,307 74 11570,828   

3 

Total 1,010E6 77    
Regresión 162026,888 4 40506,722 3,487 ,012d 
Residual 847911,144 73 11615,221   

4 

Total 1,010E6 77    
a. Variables predictoras: (Constante), Sexo 
b. Variables predictoras: (Constante), Sexo, EAPRX 
c. Variables predictoras: (Constante), Sexo, EAPRX, ICT50 
d. Variables predictoras: (Constante), Sexo, EAPRX, ICT50, ECGFA 
e. Variable dependiente: BNP_2 

 
 

 
Tabla 4.82 - IV 
Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 97,855 14,737  6,640 ,000 1 
Sexo 59,495 29,103 ,228 2,044 ,044 
(Constante) 73,446 18,017  4,077 ,000 
Sexo 64,084 28,434 ,246 2,254 ,027 

2 

EAPRX 56,630 25,241 ,245 2,244 ,028 
(Constante) 45,435 23,157  1,962 ,054 
Sexo 71,631 28,253 ,275 2,535 ,013 
EAPRX 44,240 25,687 ,191 1,722 ,089 

3 

ICT50 49,600 26,398 ,211 1,879 ,064 
(Constante) 40,275 23,988  1,679 ,097 
Sexo 67,754 28,675 ,260 2,363 ,021 
EAPRX 43,435 25,753 ,188 1,687 ,096 
ICT50 44,522 27,120 ,189 1,642 ,105 

4 

ECGFA 21,558 25,456 ,094 ,847 ,400 
a. Variable dependiente: BNP_2 
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Para el modelo anterior no nos resultan estadísticamente significativas ICT50 

(p=0,105) ni ECGFA (p= 0,400), quedando Sexo (p=0,021) y EAPRX (p=0,096). 

Igualmente, creamos un modelo de regresión con CA_2 como variable 

dependiente, frente a Edad, Charlson, Betablq,  ECGFA, Hepato y Dn  para los 78 

pacientes revisados en Consulta (Tablas 4.83). 

 
Tabla 4.83 - I   Correlaciones  

 CA_2 Edad Charlson Betablq ECGFA Hepato Dn 
CA_2 1,000 -,230 ,248 ,237 ,242 ,274 ,197 
Edad -,230 1,000 -,146 -,047 ,078 -,349 -,072 
Charlson ,248 -,146 1,000 ,291 ,255 ,007 ,698 
Betablq ,237 -,047 ,291 1,000 ,114 ,062 ,279 
ECGFA ,242 ,078 ,255 ,114 1,000 ,238 ,240 
Hepato ,274 -,349 ,007 ,062 ,238 1,000 ,097 

Correlación de 
Pearson 

Dn ,197 -,072 ,698 ,279 ,240 ,097 1,000 
CA_2 . ,021 ,014 ,018 ,016 ,008 ,042 
Edad ,021 . ,102 ,341 ,249 ,001 ,264 
Charlson ,014 ,102 . ,005 ,012 ,474 ,000 
Betablq ,018 ,341 ,005 . ,159 ,294 ,007 
ECGFA ,016 ,249 ,012 ,159 . ,018 ,017 
Hepato ,008 ,001 ,474 ,294 ,018 . ,199 

Sig. (unilateral) 

Dn ,042 ,264 ,000 ,007 ,017 ,199 . 
CA_2 78 78 78 78 78 78 78 
Edad 78 78 78 78 78 78 78 
Charlson 78 78 78 78 78 78 78 
Betablq 78 78 78 78 78 78 78 
ECGFA 78 78 78 78 78 78 78 
Hepato 78 78 78 78 78 78 78 

N 

Dn 78 78 78 78 78 78 78 

 
Tabla 4.83 - II   Resumen del modelo 

Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,230a ,053 ,040 29,387 ,053 4,243 1 
2 ,316b ,100 ,076 28,841 ,047 3,904 1 
3 ,359c ,129 ,094 28,558 ,029 2,496 1 
4 ,413d ,170 ,125 28,066 ,041 3,615 1 
5 ,439e ,193 ,137 27,868 ,023 2,040 1 

D
i

m
 

0 
6 ,440f ,193 ,125 28,061 ,000 ,015 1 

a. Variables predictoras: (Constante), Edad 
b. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson 
c. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, Betablq 
d. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, Betablq, ECGFA 
e. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, Betablq, ECGFA, Hepato 
f. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, Betablq, ECGFA, Hepato, Dn 
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Tabla 4.83 – III   ANOVAg 

Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
Regresión 3664,110 1 3664,110 4,243 ,043a 
Residual 65632,402 76 863,584   

1 

Total 69296,512 77    
Regresión 6911,736 2 3455,868 4,155 ,019b 
Residual 62384,776 75 831,797   

2 

Total 69296,512 77    
Regresión 8946,928 3 2982,309 3,657 ,016c 
Residual 60349,585 74 815,535   

3 

Total 69296,512 77    
Regresión 11794,800 4 2948,700 3,743 ,008d 
Residual 57501,712 73 787,695   

4 

Total 69296,512 77    
Regresión 13379,258 5 2675,852 3,445 ,008e 
Residual 55917,254 72 776,629   

5 

Total 69296,512 77    
Regresión 13390,857 6 2231,810 2,834 ,016f 
Residual 55905,655 71 787,404   

6 

Total 69296,512 77    
a. Variables predictoras: (Constante), Edad 
b. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson 
c. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, Betablq 
d. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, Betablq, ECGFA 
e. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, Betablq, ECGFA, Hepato 
f. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, Betablq, ECGFA, Hepato, Dn 
g. Variable dependiente: CA_2 

 
 

Tabla 4.83 – IV   Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 

(Constante) 101,240 30,253  3,347 ,001 1 
Edad -,809 ,393 -,230 -2,060 ,043 
(Constante) 73,885 32,760  2,255 ,027 
Edad -,697 ,390 -,198 -1,788 ,078 

2 

Charlson 2,623 1,328 ,219 1,976 ,052 
(Constante) 73,555 32,439  2,268 ,026 
Edad -,694 ,386 -,197 -1,799 ,076 
Charlson 1,999 1,373 ,167 1,456 ,150 

3 

Betablq 10,809 6,842 ,179 1,580 ,118 
(Constante) 79,523 32,034  2,482 ,015 
Edad -,782 ,382 -,222 -2,046 ,044 
Charlson 1,341 1,393 ,112 ,963 ,339 
Betablq 10,243 6,731 ,170 1,522 ,132 

4 

ECGFA 12,669 6,663 ,211 1,901 ,061 
(Constante) 57,356 35,392  1,621 ,109 
Edad -,548 ,413 -,156 -1,326 ,189 
Charlson 1,628 1,397 ,136 1,165 ,248 
Betablq 9,722 6,693 ,161 1,452 ,151 
ECGFA 9,622 6,952 ,161 1,384 ,171 

5 

Hepato 10,570 7,400 ,170 1,428 ,158 
(Constante) 57,970 35,994  1,611 ,112 
Edad -,544 ,418 -,154 -1,302 ,197 
Charlson 1,778 1,871 ,148 ,950 ,345 
Betablq 9,804 6,774 ,163 1,447 ,152 
ECGFA 9,654 7,004 ,161 1,378 ,172 
Hepato 10,688 7,514 ,172 1,422 ,159 

6 

Dn -,261 2,150 -,018 -,121 ,904 
a. Variable dependiente: CA_2 
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A este modelo de regresión con CA_2 como variable dependiente, le suprimimos 

Betablq, Hepato y Dn, quedando Edad, Charlson y ECGFA como variables explicativas 

(Tablas 4.84). 
Correlaciones 

 CA_2 Edad Charlson ECGFA 
CA_2 1,000 -,230 ,248 ,242 
Edad -,230 1,000 -,146 ,078 
Charlson ,248 -,146 1,000 ,255 

Correlación de Pearson 

ECGFA ,242 ,078 ,255 1,000 
CA_2 . ,021 ,014 ,016 
Edad ,021 . ,102 ,249 
Charlson ,014 ,102 . ,012 

Sig. (unilateral) 

ECGFA ,016 ,249 ,012 . 
CA_2 78 78 78 78 
Edad 78 78 78 78 
Charlson 78 78 78 78 

N 

ECGFA 78 78 78 78 

 
Resumen del modelo 

Estadísticos de cambio Modelo 

R R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 

Error típ. de la 
estimación 

Cambio en R 
cuadrado Cambio en F gl1 

1 ,230a ,053 ,040 29,387 ,053 4,243 1 
2 ,316b ,100 ,076 28,841 ,047 3,904 1 

D
i
m
 
0 

3 ,379c ,144 ,109 28,314 ,044 3,815 1 

a. Variables predictoras: (Constante), Edad 
b. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson 
c. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, ECGFA 

 
Resumen del modelo 

Estadísticos de cambio Modelo 
gl2 Sig. Cambio en F 

1 76 ,043 
2 75 ,052  
3 74 ,055 

 
ANOVAd 

Modelo Suma de 
cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 

Regresión 3664,110 1 3664,110 4,243 ,043a 
Residual 65632,402 76 863,584   

1 

Total 69296,512 77    
Regresión 6911,736 2 3455,868 4,155 ,019b 
Residual 62384,776 75 831,797   

2 

Total 69296,512 77    
Regresión 9970,417 3 3323,472 4,146 ,009c 
Residual 59326,095 74 801,704   

3 

Total 69296,512 77    
a. Variables predictoras: (Constante), Edad 
b. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson 
c. Variables predictoras: (Constante), Edad, Charlson, ECGFA 
d. Variable dependiente: CA_2 

 
Tablas 4.84 - I 
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Tablas 4.84 - II 

Coeficientesa 

Coeficientes no estandarizados 
Coeficientes 
tipificados 

Modelo 

B Error típ. Beta t Sig. 
(Constante) 101,240 30,253  3,347 ,001 1 
Edad -,809 ,393 -,230 -2,060 ,043 
(Constante) 73,885 32,760  2,255 ,027 
Edad -,697 ,390 -,198 -1,788 ,078 

2 

Charlson 2,623 1,328 ,219 1,976 ,052 
(Constante) 80,046 32,316  2,477 ,016 
Edad -,788 ,385 -,224 -2,044 ,045 
Charlson 1,909 1,354 ,159 1,410 ,163 

3 

ECGFA 13,117 6,716 ,219 1,953 ,055 
a. Variable dependiente: CA_2 

 
 

El modelo de regresión con CA_2 como variable dependiente queda con estas tres 

variables con  los siguientes valores de significación estadística: Edad: p=0,045, Charlson: 

p=0,163; ECGFA: p=0,055. De esta forma, el segundo valor de CA 125 en los pacientes 

en revisión ya sin criterio de ingreso, tendría aún cifras altas de dicho analito en relación 

con su mayor edad, y en menor grado, con su mayor índice de comorbilidad de Charlson y 

con la presencia de fibrilación auricular en su ECG. 

 

 

Para el estudio de diferentes variables discretas (Diuasa, IECA, Betablq, Espir, 

ARA_II, Digox, Nitrito, Cumple) frente a la cifra de CA 125 en todos nuestros pacientes, 

creamos una nueva variable denominada CA35, que tendrá valor 1 en caso de ser igual o 

superior a la cifra considerada normal, 35 U/mL, y valor 0 en caso contrario y hacemos 

tablas de contingencia con prueba de Chi2 (Tablas 4.85 a 4.92).  

Para el estudio correspondiente a las variables continuas (Edad, IMC, Dn, 

Charlson, NYHA, BNP) comparamos medias y llevaremos a efecto prueba de T de 

Student para muestras agrupadas (Tabla 4.93). 
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Tabla 4.85 
 

Tabla de contingencia Diuasa * CA35 
Recuento 

CA35  
,00 1,00 Total 

0 24 3 27 Diuasa 
1 43 167 210 

Total 67 170 237 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 55,218a 1 ,000   
Corrección por continuidadb 51,896 1 ,000   
Razón de verosimilitudes 50,511 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por lineal 54,985 1 ,000   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 7,63. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
 
 
 

Tabla 4.86 
 

Tabla de contingencia IECA * CA35 
Recuento 

CA35  
,00 1,00 Total 

0 42 78 120 IECA 
1 25 92 117 

Total 67 170 237 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 5,429a 1 ,020   
Corrección por continuidadb 4,778 1 ,029   
Razón de verosimilitudes 5,477 1 ,019   
Estad. exacto de Fisher    ,022 ,014 
Asociación lineal por lineal 5,406 1 ,020   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 33,08. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Tabla 4.87 

 
Tabla de contingencia Betablq * CA35 

Recuento 
CA35  

,00 1,00 Total 
0 52 98 150 Betablq 
1 15 72 87 

Total 67 170 237 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8,245a 1 ,004   
Corrección por continuidadb 7,408 1 ,006   
Razón de verosimilitudes 8,666 1 ,003   
Estad. exacto de Fisher    ,004 ,003 
Asociación lineal por lineal 8,210 1 ,004   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 24,59. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
 
 

Tabla 4.88 
 

Tabla de contingencia Espir * CA35 
Recuento 

CA35  
,00 1,00 Total 

0 60 117 177 Espir 
1 7 53 60 

Total 67 170 237 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 10,922a 1 ,001   
Corrección por continuidadb 9,853 1 ,002   
Razón de verosimilitudes 12,346 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,001 ,000 
Asociación lineal por lineal 10,876 1 ,001   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 16,96. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Tabla 4.89 

 
Tabla de contingencia ARA_II * CA35 

Recuento 
CA35  

,00 1,00 Total 
0 48 103 151 ARA_II 
1 19 67 86 

Total 67 170 237 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,540a 1 ,111   
Corrección por continuidadb 2,084 1 ,149   
Razón de verosimilitudes 2,601 1 ,107   
Estad. exacto de Fisher    ,134 ,073 
Asociación lineal por lineal 2,529 1 ,112   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 24,31. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
 
 

 
Tabla 4.90 

 
Tabla de contingencia Digox * CA35 

Recuento 
CA35  

,00 1,00 Total 
0 63 128 191 Digox 
1 4 42 46 

Total 67 170 237 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 10,785a 1 ,001   
Corrección por continuidadb 9,621 1 ,002   
Razón de verosimilitudes 12,866 1 ,000   
Estad. exacto de Fisher    ,001 ,000 
Asociación lineal por lineal 10,740 1 ,001   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 13,00. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Tabla 4.91 

 
Tabla de contingencia Nitrito * CA35 

Recuento 
CA35  

,00 1,00 Total 
0 51 114 165 Nitrito 
1 16 56 72 

Total 67 170 237 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,865a 1 ,172   
Corrección por continuidadb 1,462 1 ,227   
Razón de verosimilitudes 1,920 1 ,166   
Estad. exacto de Fisher    ,210 ,112 
Asociación lineal por lineal 1,858 1 ,173   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 20,35. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
 

 
Tabla 4.92 

 
Tabla de contingencia Cumple * CA35 

Recuento 
CA35  

,00 1,00 Total 
0 13 34 47 Cumple 
1 54 136 190 

Total 67 170 237 
 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 

Sig. exacta 
(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson ,011a 1 ,917   
Corrección por continuidadb ,000 1 1,000   
Razón de verosimilitudes ,011 1 ,917   
Estad. exacto de Fisher    1,000 ,537 
Asociación lineal por lineal ,011 1 ,918   
N de casos válidos 237     
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 13,29. 
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Tablas 4.93 
 

Estadísticos de muestras relacionadas 

 Media N Desviación típ. 
Error típ. de la 

media 
Edad 74,40 237 12,354 ,803 Par 1 
CA35 ,7173 237 ,45127 ,02931 
IMC 29,23595 237 3,444499 ,223744 Par 2 

CA35 ,7173 237 ,45127 ,02931 
Dn 7,49 237 2,478 ,161 Par 3 

CA35 ,7173 237 ,45127 ,02931 
Charlson 6,68 237 2,790 ,181 Par 4 

CA35 ,7173 237 ,45127 ,02931 
NYHA 2,06 237 ,737 ,048 Par 5 
CA35 ,7173 237 ,45127 ,02931 
BNP 429,43 237 778,987 50,601 Par 6 
CA35 ,7173 237 ,45127 ,02931 

 
Correlaciones de muestras relacionadas 
 N Correlación Sig. 

Par 1 Edad y CA35 237 ,288 ,000 
Par 2 IMC y CA35 237 ,129 ,048 
Par 3 Dn y CA35 237 ,369 ,000 
Par 4 Charlson y CA35 237 ,460 ,000 
Par 5 NYHA y CA35 237 ,462 ,000 
Par 6 BNP y CA35 237 ,188 ,004 

 
Prueba de muestras relacionadas 

Diferencias relacionadas 
95% Intervalo de confianza 

para la diferencia 
 

Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de la 

media Inferior Superior 
Par 1 Edad - CA35 73,68354 12,23209 ,79456 72,11821 75,24888 
Par 2 IMC - CA35 28,518648 3,415795 ,221880 28,081530 28,955766 
Par 3 Dn - CA35 6,76793 2,34903 ,15259 6,46733 7,06854 
Par 4 Charlson - CA35 5,96624 2,61331 ,16975 5,63182 6,30067 
Par 5 NYHA - CA35 1,34599 ,66265 ,04304 1,26119 1,43079 
Par 6 BNP - CA35 428,71097 778,90252 50,59516 329,03513 528,38681 

 
Prueba de muestras relacionadas 

 t gl Sig. (bilateral) 
Par 1 Edad - CA35 92,735 236 ,000 
Par 2 IMC - CA35 128,532 236 ,000 
Par 3 Dn - CA35 44,355 236 ,000 
Par 4 Charlson - CA35 35,147 236 ,000 
Par 5 NYHA - CA35 31,270 236 ,000 
Par 6 BNP - CA35 8,473 236 ,000 
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Figura 4.17   Curva ROC para BNP 
 

 
  

Área bajo la curva 
 

Variables resultado de contraste: BNP 

Área 
Error 
típ.(a) 

Sig. 
asintótica(b) 

Intervalo de confianza 
asintótico al 95% 

Límite 
inferior 

Límite 
superior Límite inferior 

Límite 
superior 

Límite 
inferior 

,919 ,023 ,000 ,874 ,963 
La variable (o variables) de resultado de contraste: BNP tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado 
real negativo. Los estadísticos pueden estar sesgados . 
a  Bajo el supuesto no paramétrico 
b  Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
 
 
 

El estudio de la variable dependiente BNP mediante curva ROC aporta un Área 

bajo la curva (AUC) de 0,919 (significación asintótica con p<0,001). Asimismo muestra 

para el valor normal del laboratorio de nuestro hospital (125 U/mL), una buena 

sensibilidad 0,647 y un valor bajo para 1-especificidad 0,030. El AUC sería equivalente a 

la prueba de Mann-Whitney, una prueba no paramétrica aplicada a dos muestras 
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independientes, con datos medidos en escala ordinal. Se trataría de una prueba estadística 

similar a una prueba paramétrica ordinaria T de dos muestras. En la tabla 4.94 se presentan 

los valores para BNP desde los más inferiores, pasando por el valor medio para nuestros 

controles de 40,62, el valor normal (125) y el valor medio de los casos (492,32), hasta el 

valor más alto encontrado, con los valores correspondientes de sensibilidad y 1-

especificidad. 

 
Tabla 4.94 - Coordenadas de la curva 

 
Variables resultado de contraste: BNP 

Positivo si 
es mayor o 
igual que(a) Sensibilidad 

1 - 
Especificidad 

,00 1,000 1,000 
19,50 ,980 ,576 
39,50 ,941 ,364 
41,50 ,941 ,333 
75,50 ,833 ,121 
99,50 ,696 ,030 

101,50 ,686 ,030 
199,50 ,480 ,030 
299,00 ,363 ,000 
400,00 ,279 ,000 
495,50 ,245 ,000 
599,50 ,206 ,000 
697,00 ,176 ,000 
794,50 ,152 ,000 
907,00 ,137 ,000 

1002,00 ,118 ,000 
2034,50 ,059 ,000 
3081,50 ,034 ,000 
4109,00 ,015 ,000 

 
La variable (o variables) de resultado de contraste: BNP tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado 
real negativo. 
a  El menor valor de corte es el valor de contraste observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte es el valor de contraste 
observado máximo más 1. Todos los demás valores de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y 
consecutivos. 
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Figura 4.18   Curva ROC para CA 125 

 
  

 
 

Área bajo la curva 
Variables resultado de contraste: CA125 

Área 
Error 
típ.(a) 

Sig. 
asintótica(b) 

Intervalo de confianza 
asintótico al 95% 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Límite 
inferior 

,879 ,037 ,000 ,806 ,952 
La variable (o variables) de resultado de contraste: CA125 tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de 
estado real negativo. Los estadísticos pueden estar sesgados . 
a  Bajo el supuesto no paramétrico 
b  Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
 
 
 
 
 
 

El estudio de la variable dependiente CA 125 mediante curva ROC aporta un Área 

bajo la curva (AUC) de 0,879 (significación asintótica con p<0,001). Asimismo muestra 

para el valor normal del laboratorio de nuestro hospital (35 pg/mL), una excelente 
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sensibilidad 0,809 y un valor bajo para 1-especificidad 0,152. En la tabla 4.95 se presentan 

los valores para CA 125 desde los más bajos, pasando por el valor medio para nuestros 

controles de 28,09, el valor normal (35) y el valor medio de los casos (109,83), hasta el 

valor más alto encontrado, con los valores de sensibilidad y 1-especificidad. 

 

 
Tabla 4.95 - Coordenadas de la curva 

 
Variables resultado de contraste: CA125 

Positivo si 
es mayor o 
igual que(a) Sensibilidad 1 - Especificidad 

2,40 1,000 1,000 
10,50 ,966 ,667 
28,10 ,873 ,242 
31,26 ,833 ,152 
35,20 ,809 ,152 
50,35 ,672 ,091 
75,55 ,500 ,091 

107,50 ,343 ,061 
126,00 ,304 ,030 
150,08 ,235 ,030 
198,80 ,142 ,030 
252,20 ,088 ,030 
297,50 ,054 ,000 
401,10 ,015 ,000 
826,30 ,005 ,000 

1186,00 ,000 ,000 
 
La variable (o variables) de resultado de contraste: CA125 tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de 
estado real negativo. 
a  El menor valor de corte es el valor de contraste observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte es el valor de contraste 
observado máximo más 1. Todos los demás valores de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y 
consecutivos. 
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 5. Discusión 
 

 
Hemos tenido en cuenta las limitaciones de nuestro estudio, como son por una parte 

el conocimiento aún incompleto de los lugares de producción y mecanismos reguladores 

del CA 125; por otra, el hecho de que aunque nuestros datos nos permiten un nivel de 

conocimiento de la muestra que permite extrapolar conclusiones a nuestra población de 

riesgo, el protocolo pudiera haber sido más exhaustivo, incluyendo una metodología de 

cohortes, con lo que se habría prolongado la duración del estudio. 

 

Variables de tipo demográfico: Se trata de una muestra de población de 237 

pacientes consecutivos ingresados en una planta de hospitalización de Medicina Interna, de 

los cuales 204 (86,1% del total) constituyen nuestros casos, correspondientes a pacientes 

en grados II-III-IV de la clasificación de IC de la NYHA, mientras que los restantes 33 

(13’9%) constituyen el grupo de controles (pacientes sin IC o con IC grado I). Se 

rechazaron 57 pacientes por faltar datos del protocolo, y dos pacientes en las que se 

diagnosticó cáncer de ovario. 

En cuanto al sexo, la población de nuestro estudio resulta mayoritariamente 

femenina, con 137 mujeres (67,2%) y 67 varones (32,8%) en el conjunto de los casos, con 

cifras similares a otros estudios sobre pacientes con IC ingresados en servicios de 

Medicina Interna4, 10, 14, 16, 19, frente a 66,2% de mujeres y 33’8% de varones en el total de 

pacientes. Por lo que respecta a los controles hay 60,6% de mujeres y 39,4% de hombres, 

con diferencias no significativas (p=0,589) con el grupo de casos. El IMC presenta una 

media de 29,24 kg/m2 , con 29,63 para los casos y 26,79 para los controles. 

La edad media de la muestra es de 74,40 años, 77,01 para los casos y 58,24 para 

los controles. Los valores de ambas variables se corresponden con la mayoría de los 

artículos consultados4, 10, 14, 16, 19, excepto los correspondientes a estudios realizados sobre 

ingresos en servicios de Cardiología8, 13. Datos con valores intermedios para ambas 

variables se encuentran en estudios globales realizados sobre los datos de las encuestas del 

Instituto Nacional de Estadística (INE) o del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 

de los Hospitales de Andalucía17, 20.  

Los diagnósticos más frecuentes han sido, además de insuficiencia cardiaca, 
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presente en todos los casos, EPOC e  insuficiencia respiratoria (66,2%), hipertensión 

arterial (60,3%), neumonía e infección respiratoria (61,5%), diabetes (45,6%), fibrilación 

auricular (39,2%), insuficiencia renal (38,8%), similar a lo publicado en artículos 

correspondientes a ingresos en Medicina Interna10, 14, 16, 20, 25. La situación era similar en los 

controles, también pluripatológicos, si bien predominaban HTA (42,4%) y diabetes 

(30,3%), junto a EPOC, patología del tiroides, anemia, enfermedades cerebrovasculares y 

osteoarticulares, neumonía e ITU, con porcentajes entre el 24,2% y el 18,2%.  

De esta forma, se puede decir que nuestro paciente de insuficiencia cardiaca es en 

la mayoría de las ocasiones una mujer con más de 74 años de edad y con sobrepeso u 

obesidad, generalmente con historial de hipertensión arterial de larga data y diabetes, con 

arritmia por fibrilación auricular, con un cierto grado de insuficiencia renal aguda, afecta 

de una insuficiencia respiratoria crónica muchas veces ligada a un síndrome de 

hipoventilación por obesidad o a un síndrome de apnea obstructiva del sueño, y 

descompensada la mayoría de las veces por una neumonía o infección respiratoria, en otras 

ocasiones infección urinaria. 

El número de diagnósticos al alta ha sido 8,10 para los casos (3,70 para los 

controles), lo que deja bien clara la complejidad de nuestros pacientes.  

El Índice de comorbilidad de Charlson ha sido de 7,32 para nuestros casos con 

IC y 2,73 para los controles, con diferencias significativas entre casos y controles para 

ambas variables. La predicción de mortalidad para seguimientos cortos (< 3 años) sería de 

un 52% de probabilidad de muerte en un año para un índice de 3-4; para un índice >5 esta 

probabilidad asciende al 85%. Si la predicción de mortalidad se corrige con el factor 

edad119, hay que añadir un punto al índice resultante por cada década a partir de los 50 años 

de edad. Todo ello determina una mortalidad al año bastante alta, lo cual se ha visto en los 

registros a que corresponden diversos artículos123-124, aunque no se hayan determinado 

índices al respecto20, 26. 

 

En cuanto a las variables de nuestro estudio correspondientes al tratamiento, 

tomaba diurético de asa el 99,5% de los casos y sólo el 21’2% de los controles, de modo 

similar a la mayoría de estudios disponibles. Los pacientes con inhibidores de la enzima 

convertidora de la angiotensina (IECA) son un 56,4% de casos y 6,1% de controles. El 

tratamiento betabloqueante era seguido por el 41,2% de los casos y el 9,1% de controles.  
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Tomaban espironolactona 60 pacientes: todos ellos formaban parte del grupo de 

casos (29,4%) y ninguno de los controles (0%). Tomaba digoxina el 22,1% de los 204 

casos; en los controles, sólo uno la tomaba (3%). Usaba nitritos un 34,8% de los casos y 

sólo uno (3%) de los controles. Las diferencias eran estadísticamente significativas para 

todas estas variables de tratamiento.  

Los antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA-II) los tomaban 79 

pacientes integrantes del grupo de casos (38,7%) y 7 (21’2%) del grupo control, en el cual 

había varios hipertensos. Las diferencias no eran estadísticamente significativas para los 

ARA-II, como tampoco lo eran en cuanto a la cumplimentación del tratamiento, buena en 

el 80,2% de los pacientes; para los casos lo había sido en el 80’4%, y en el 78,8% para los 

controles. 

A destacar en nuestros resultados la baja prescripción de IECA, ARA-II y 

espironolactona a pesar de las diversas recomendaciones basadas en la evidencia, lo cual 

posiblemente esté en relación con mala tolerancia, en especial en los pacientes más 

mayores, y quizá por excesivo temor a la aparición de efectos secundarios (hipotensión, 

insuficiencia renal, hiperpotasemia, bradiarritmias)4, 10, 14, 16, 19. También es probable que en 

bastantes casos las dosis recibidas fuesen inferiores a la óptima recomendada. Sin 

embargo, se prescribieron los betabloqueantes más que en otros estudios parecidos19. 

 

En la radiografía de tórax, se encontró cardiomegalia en 146 (71,6%) de los 204 

casos y sólo en 3 (9,1%) de los controles. El derrame pleural se hallaba en 85 de nuestros 

casos (41,7%) y solamente uno (3%) de los controles. Los signos de congestión o edema 

estaban presentes en 76 pacientes (32,1%), siendo todos ellos casos (37,3% de los mismos) 

y en ninguno de los controles. Diferencias significativas en las tres variables (p<0,001). 

 

Los signos electrocardiográficos (ECG) de fibrilación auricular (FA) estaban 

presentes en 93 (45,6%) de los casos, frente a uno solo de los controles: diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,001). Los signos de cardiopatía isquémica estaban 

presentes en el 11,4% de los pacientes totales, en el 12,7% de los casos y sólo en el 3% de 

los controles. Diferencias no significativas: posiblemente los pacientes con cardiopatía 

isquémica y valvulopatías son ingresados con más frecuencia en Cardiología8, 13. 
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En el ecocardiograma (EcoCG) se encontró una FE VI deprimida en el 21,6% de 

nuestros casos y en ninguno de los controles, lo cual coincide también con lo publicado 

para pacientes ingresados en Medicina Interna5, 10, 14, 16, 20, 25. Sin embargo, en otros 

estudios no se ha tenido suficientemente en cuenta la representatividad de los pacientes 

más mayores y generalmente pluripatológicos, en los que hay mayor prevalencia de 

insuficiencia cardiaca por disfunción diastólica, que tiene un pronóstico asimismo 

desfavorable8, 16, 17, 20. 

Se vio hipertrofia de VI en el 49,5% de los 204 casos, y sólo en un 3% de los 

controles. Las Alt. valvulares estaban presentes en 46% de los pacientes; en el 50,5% de 

los casos y en 6 controles (18,2%). Las diferencias eran estadísticamente significativas en 

todos ellos. El derrame pericárdico se encontraba en 14 casos (6,9%) y en uno solo de los 

controles (3%). Las diferencias en esta ocasión no eran significativas. 

 

En la ecografía abdominal (Eco), la hepatomegalia estaba presente en el 32,5% de 

todos los pacientes, en un 36,8% de los casos y sólo en dos controles (6,1%). El aumento 

de calibre de las venas suprahepáticas (HVSH) se observó en la ecografía en el 34,8% de 

los 204 casos y en ninguno de los controles. Se observaron signos ecográficos de derrame 

pleural en el 41,2% de los casos y en el 6,1% de los controles. Las diferencias eran 

estadísticamente significativas en todos ellos, con p<0,001. Por último, la ascitis se detectó 

por ecografía en 24 pacientes del grupo de casos (11’8%) y en uno (3%) de los controles. 

Las diferencias no resultan significativas para la ascitis.  

La contribución de la ecografía fue de gran interés, con hallazgos patológicos 

compatibles con IC en más de un tercio de nuestros pacientes de insuficiencia cardiaca. Así 

por ejemplo, la demostración ecográfica del hígado de estasis cardial confirmó o aclaró el 

origen de las alteraciones clínicas (deterioro general, caquexia, anasarca) y bioquímicas de 

algunos pacientes, como ya se había publicado y nosotros hemos avanzado con 

anterioridad30-35, 125.  

Mediante cálculo de coeficiente de correlación de Pearson, hemos comprobado la 

relación lineal entre los hallazgos ecográficos (hepatomegalia, hipertrofia o dilatación de 

venas suprahepáticas, derrame pleural y ascitis) con respecto a número de diagnósticos, 

índice de Charlson, cardiomegalia, derrame pleural radiográfico y fibrilación auricular, 

obteniendo cifras en rango de significación estadística (valores de p<0’05) en varias 
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asociaciones. Los hallazgos ecográficos múltiples fueron más frecuentes en los pacientes 

con mayor comorbilidad y con mayor número de diagnósticos al alta. 

 

Datos de analítica: La PCR se encontraba elevada en el 77,9% de los casos, frente 

al 42,4% de los controles. La Urea estaba elevada en el 61,8% de los casos y el 9,1% de 

los controles. La Creatinina estaba alta en el 63,2% de los casos y en uno de los controles 

(3%). Diferencias significativas para las tres variables (p"0,001).  

La determinación de Glucosa basal se encontraba por encima de 110 mg/dL en 106 

(52%) de los casos y en 11 (33,3%) de los controles. Las diferencias no resultaron 

estadísticamente significativas. Las hormonas tiroideas dieron resultados anormales en 

uno u otro sentido (hipo- hipertiroidismo) en el 8,5% de los pacientes (8,4% de los casos y 

9,1% de los controles), no resultando significativas las diferencias. 

La media de Hemoglobina (Hb) en sangre es de 13,10 g/dL para los controles y de 

sólo 11,76 para los casos. El valor medio de Leucocitos por mm3 fue 9520,10 para los 

casos y de 8003,94 para los controles.  

Estos resultados son compatibles en conjunto con la expresión de la alta 

prevalencia en general de la diabetes, con la infección como frecuente causa de la 

descompensación que ha motivado el ingreso en Medicina Interna del paciente 

pluripatológico con insuficiencia cardiaca, y con una moderada -y a veces transitoria- 

afectación de la función renal. La anemia es el factor muchas veces determinante de la 

mala evolución de estos pacientes y al que se ha de prestar atención preferente. 

 

La determinación de péptido natriurético tipo B (Pro-BNP) dio como resultado 

para nuestros casos con IC una media elevada, de 492,32 pg/mL, mientras que fue de 40,62 

para los controles (Valor normal: 1-125 pg/mL)43, 52, 64.  

El CA 125 dio como resultado una cifra media alta, de 109,83 U/mL para los casos 

de pacientes pluripatológicos en IC, y una media de 28,09 para los controles (Valor 

normal: 0-35 U/mL)68, 74, 76, 77, 78,  82, 84, 85, 86, 97. 

La 2ª determinación de Pro-BNP (BNP_2), con el paciente en Consulta y en un 

plazo de hasta tres meses desde el alta, aporta como valor medio 44 pg/mL para los 

controles y 113,11 pg/mL para los casos, ya vistos sin criterios de ingreso. En ambos casos 

se trata de cifras normales, como ya ha sido descrito43, 53.  
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La 2ª determinación de CA 125 (CA_2) dio como valor, ya por vía ambulatoria, 

50,75 U/mL para los controles y 39,30 (normal hasta 35 U/mL) para nuestros casos de 

pluripatológicos con IC, ahora en mejor situación clínica68, 69, 70, 79, 97. 

El conjunto de los datos de las variables continuas han sido sometidas a la prueba T 

de muestras independientes, para comprobar similitud de medias, y al test de Levene, éste 

a fin de contrastar la homogeneidad de varianzas. Se ha considerado la normalidad en la 

distribución de los valores de la muestra, puesto que se supera la cantidad de 30 sujetos 

para todas las pruebas estadísticas (Ley de los grandes números). 

 

Para las variables Edad, BNP y CA 125 (varianzas no iguales) y para IMC, Nº de 

diagnósticos (Dn), Índice de Charlson y Hemoglobina (varianzas iguales) las diferencias 

son estadísticamente significativas (p<0,001). Para las variables Leucocitos, BNP_2 y 

CA_2 (varianzas iguales) las diferencias no son significativas. 

En la prueba T para muestras relacionadas, entre la primeras y segundas 

determinaciones de Pro-BNP y de CA 125 hay diferencias estadísticamente significativas, 

con significación bilateral.  

Estudiamos mediante regresión lineal para la variable dependiente BNP las 

variables con significación bilateral en la prueba de correlación de Pearson de nuestros 204 

casos. Se eliminaron Edad, ICT50 y HVSH, se mantuvo Ascitis como control y creamos 

una nueva variable Anemia que tomaba sus valores de la Hb y la estudiamos mediante 

conjuntamente con el resto, pero aportó un valor no significativo. Todas las demás 

variables del modelo (DeRX, FEVI, Ascitis y Leucocitos, éstos expresados en 

miles/mm3), dan lugar a elevación del BNP, todas con significación estadística. 
Asimismo estudiamos CA 125 como variable dependiente para nuestros 204 casos 

de pluripatológicos con IC frente a diversas variables. Se suprimieron dilatación de venas 

suprahepáticas y cardiomegalia (HVSH e ICT50) y el modelo queda finalmente bien 

explicado con la presencia de signos de congestión y edema en la radiografía de tórax 

(EAPRX), Hepatomegalia y ascitis en la ecografía (Hepato y Ascitis) como variables 

predictoras, controlando con las variables Derrame pleural en ecografía y en radiografía 

(DePleu y DeRX). Todo ello resulta muy compatible con el perfil que se ha venido 

publicando para el perfil este indicador, que por su origen lo es de marcador de serositis y 

derrame65, 71, 73, 75, 78, 88, 96.  
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 El siguiente paso fue ver si las segundas determinaciones de BNP y de CA 125 

llevadas a cabo con el paciente ya fuera del hospital se alteran más con otros factores a 

través de correlaciones bivariadas y regresión lineal. Para BNP_2 resultan significativas 

Sexo y EAPRX. De esta forma, el BNP_2 no bajó tanto en el caso de pacientes varones y 

que tuvieran signos de congestión o edema pulmonar en las radiografías. Para CA_2 como 

variable dependiente quedan Edad, Charlson y ECGFA. De igual modo, los pacientes 

más mayores, más complejos y con fibrilación auricular no normalizan sus cifras al mismo 

ritmo que la mayoría. 

Para el estudio de diferentes variables discretas (Diuasa, IECA, Betablq, Espir, 

ARA_II, Digox, Nitrito, Cumple) frente a CA 125 en todos nuestros pacientes, esta vez 

como variable discreta, hicimos tablas de contingencia con prueba de Chi2. Para las 

variables continuas (Edad, IMC, Dn, Charlson, NYHA, BNP) se han comparado medias y 

se ha realizado prueba de T de Student para muestras agrupadas. 

En el presente estudio, El BNP estaba elevado en nuestros 204 casos, especialmente 

en aquéllos con derrame pleural, con disminución de la fracción de eyección de VI y 

leucocitosis, y bajó en la revisión en Consulta a los tres meses, aunque menos claramente 

en hombres o en pacientes que hubieran mostrado signos radiográficos de congestión o 

edema pulmonar. El perfil del indicador es de tipo hemodinámico, como ya ha sido 

publicado43, 52, 64. 

El CA 125 estaba significativamente alto en todos los pacientes pluripatológicos en 

IC, especialmente en aquéllos con congestión pulmonar en la radiografía, con derrame 

pleural visible en la radiografía y ecografía abdominal, o con hepatomegalia o ascitis 

demostrable en ésta, lo que confirma el perfil de indicador de serositis, derrame o edema 

intersticial68, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 82, 84, 85, 86, 97, 99. La determinación de CA 125 en revisión a los 

tres meses adoptó valores normales, pero bajó menos en los pacientes más mayores, con 

más diagnósticos y con fibrilación auricular en el ECG.  

Al mismo tiempo, hay que indicar que ya se ha publicado anteriormente acerca de 

la conveniencia de determinar conjuntamente Pro-BNP y CA 125 para la identificación, 

evaluación de la respuesta al tratamiento y seguimiento de pacientes con síndrome 

coronario agudo, edema pulmonar e insuficiencia cardiaca108, 109, 113. De igual forma, 

creemos que nuestro estudio aporta datos en ese sentido para nuestros pacientes 

pluripatológicos ingresados en insuficiencia cardiaca. 
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Finalmente, dibujamos curvas ROC (de Característica Operativa Relativa o del 

Receptor) para nuestras variables dependientes BNP y CA 125 a fin de valorar niveles de 

sensibilidad y especificidad de ambas pruebas diagnósticas, que resultan ambas similares y 

muy adecuadas para el estudio de este tipo de pacientes, con área bajo la curva (AUC) de 

0’919 (p<0,001) para el BNP y 0,879 (significación asintótica p<0,001) para el CA 125. 

Las curvas ROC denotan de esta forma una buena calidad como prueba diagnóstica, 

tanto para el pro-BNP como ya había sido documentado53, 54, 56, 107, como para el CA 125, 

con área bajo la curva en valores significativos. 
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6. Conclusiones 
 

 6.1. Con respecto a los Objetivos Específicos: 

6.6.1. El perfil del paciente con insuficiencia cardiaca del presente estudio 

es el de una mujer de más de 74 años de edad con sobrepeso, hipertensa, diabética, 

con anemia y fallo renal agudo, con historia de insuficiencia ventilatoria crónica, 

que ingresa en descompensación por infección respiratoria o urinaria.  

6.6.2. Es un paciente pluripatológico, con 8 o más diagnósticos al alta, y su 

índice de comorbilidad de Charlson es de 7,32, lo que implica alto riesgo de 

reingresos y elevada mortalidad probable, de más del 85% al cabo de un año. 

6.6.3. La mitad de nuestros pacientes de insuficiencia cardiaca toman 

diurético de asa, IECA y betabloqueante, y un tercio toman espironolactona y usan 

nitritos. La cumplimentación es buena, en general. Los ARA-II son más frecuentes 

en nuestros controles, en los que predominan los hipertensos.  

6.6.4. En la radiografía de tórax predomina la cardiomegalia, en el ECG hay 

fibrilación auricular y el Eco-CG revela una FEVI conservada en la gran mayoría, 

la mitad de ellos con hipertrofia de VI y alteraciones valvulares. La ecografía 

abdominal muestra derrame pleural, hepatomegalia y dilatación de venas 

suprahepáticas en un tercio de los casos.  

 

6.2. Con respecto al Objetivo General: 

6.2.1. El CA 125 estaba significativamente alto en nuestros pacientes 

pluripatológicos con insuficiencia cardiaca, especialmente en aquéllos con 

congestión pulmonar, con derrame pleural o con hepatomegalia ecográfica. 

6.2.2. La determinación de CA 125 en revisión a los tres meses adoptó 

valores normales, pero bajó menos en los pacientes de más edad, con fibrilación 

auricular en el ECG y con mayor complejidad diagnóstica.  

6.2.3. La curva ROC para el CA 125 denota una buena calidad del mismo 

como prueba diagnóstica de IC, con área bajo la curva en valores 

significativamente altos, pudiendo resultar útil conjuntamente con el BNP. 
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