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ABSTRACT

Introduction: in the context of the prevention of cardiovascular diseases, the high mortality of acute heart
failure is a challenge.

Objective: design a scale, based on identified risk factors, for the prediction of early hospital death due to
acute heart failure.

Method: an analytical, observational prospective cohort study was carried out that included 127 patients
with acute heart failure admitted to the emergency room of the “saturnino lora” provincial clinical-surgical
hospital in santiago de cuba, from september 2020 to june 2024. They were developed as variable dependent
on the patient’s condition and as independent of hypothetical clinical, hematological and echocardiographic
prognostic factors. The scale was derived from binary logistic regression analysis of the identified
cardiovascular risk factors.

Results: as the scale score increased, the percentage of deceased patients increased. The area under the
curve was 0,881 (p= 0,000) and the hosmer-lemeshow goodness-of-fit test obtained p=0,129.

Conclusions: the proposed scale made it possible to predict early hospital mortality in patients with acute
heart failure, with very good discrimination and calibration capacity.

Keywords: Heart Failure; Risk Factors; Cardiovascular Diseases; Mortality; Prediction Escalation.
RESUMEN

Introduccion: en el contexto de la prevencion de enfermedades cardiovasculares es un desafio la elevada
mortalidad de la insuficiencia cardiaca aguda.

Objetivo: disefar una escala, basada en factores de riesgo identificados, para la prediccion de muerte
hospitalaria temprana por insuficiencia cardiaca aguda

Método: se realizd un estudio analitico, observacional de cohorte prospectivo que incluyé 127 pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda admitidos en emergencias del hospital provincial clinico-quirirgico “saturnino
lora” de santiago de cuba, desde septiembre de 2020 hasta junio de 2024. Se establecié como variable
dependiente el estado del paciente y como independiente los factores pronoéstico clinicos, hematoldgicos y
ecocardiograficos hipotéticos. La escala se derivé del analisis de regresion logistica binaria de los factores
de riesgo cardiovascular identificados.
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Resultados: en la medida que aumentd el puntaje de la escala, se incremento el porcentaje de pacientes
fallecidos. El area bajo la curva fue de 0,881 (p= 0,000) y en la prueba de bondad de ajuste de hosmer-
lemeshow se obtuvo p=0,129

Conclusiones: la escala propuesta permitid predecir la mortalidad hospitalaria temprana en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda, con muy buena capacidad de discriminacion y calibracion.

Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca; Factores de Riesgo; Enfermedad Cardiovascular; Mortalidad; Escala
de Prediccion.

INTRODUCCION

De acuerdo a las estadisticas, la insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica, una pandemia
silente que afecta la calidad de vida, una enfermedad incapacitante que ademas reduce la sobrevida, que en
su fase aguda es la causa mas frecuente de ingresos hospitalarios en personas mayores de 65 afios con una tasa
de re hospitalizacion a los 90 dias entre 25 % al 30 % y entre el 4 % al 10 % de mortalidad intrahospitalaria.®

Estas 8 escalas son herramientas adecuadas y precisas para predecir el riesgo pues se desarrollaron con
una metodologia robusta en sus procesos originales de derivacion/validacion. Utilizaron una gran cohorte de
pacientes, con un nimero limitado de variables en el algoritmo, todas ellas disponibles durante las primeras 2h
de estancia del paciente en urgencias. Tienen validacion externa en nuevas cohortes tras el desarrollo inicial,
en algunos casos realizados en diferentes paises donde se desarrollaron en su proceso original para un par de
escalas. Se obtuvo muy buena discriminacion, con estadistico ¢ superior a 0,80 en la mayoria de los informes.
Se ha propuesto que todas estas caracteristicas se cumplan en una escala que pretende ser de utilidad clinica.
@ Sin embargo es llamativa la escasa inclusion de marcadores hematoldgicos de inflamacion como la RNL ni
RPL, de probado valor pronostico en cuanto a mortalidad en insuficiencia cardiaca aguda. Predicen de forma
predominante la mortalidad extrahospitalaria, por ende, no son utiles de forma temprana para estimar el
riesgo a los 7 dias y decidir durante la urgencia si debe ser admitido el paciente o puede ser egresado con
tratamiento ambulatorio. Por otro lado todas excepto la de Lee et al. proporcionaron categorias de riesgo
clinico que identificaron de manera especifica grupos de pacientes con bajo riesgo de eventos adversos,? sin
embargo los pacientes de riesgo intermedio, los cuales no pueden egresar de forma directa de urgencias, ni
requieren ingreso en unidades de cuidados intensivos coronarios, no quedan bien definidos en estas escalas
previas concebidas.

Desde esta perspectiva la autora declara que a pesar de la existencia de varias escalas de prediccion de
riesgo de muerte hospitalaria de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, aun existen limitaciones en cuanto
a la precision a corto plazo y el consumo de tiempo para su utilizacion en las urgencias, por ende es ineludible
la constante investigacion en este sentido. Se requiere disefiar e implementar una escala que permita predecir
el riesgo de muerte hospitalaria de forma temprana, o sea, a los 7 dias de admitido el paciente en urgencias,
atil en cualquier contexto hospitalario, de facil manejo, con variables clinicas y de laboratorio disponibles
en los servicios de urgencias, validada en la poblacion en la que va a ser empleada y aplicable a poblaciones
con caracteristicas similares. Se deduce entonces la necesidad de crear una escala que tenga en cuenta las
diferencias en cuanto a las caracteristicas de los pacientes, el sistema sanitario, incluso en la organizacion
local, lo cual podria influir en su desempeiio, de igual forma el contexto socioeconomico y los cambios en el
tratamiento a lo largo del tiempo.

Partiendo de la escasez de evidencias sobre escalas predictivas de ICA que se ajusten a la realidad
epidemioldgica de Cuba, lo que impide una valoracion mas adecuada en urgencias, Los autores decidieron
disefiar una escala, basada en factores de riesgo identificados, para la prediccion de muerte hospitalaria
temprana por insuficiencia cardiaca aguda.

METODO

Se realizé un estudio observacional, analitico, de cohorte, prospectivo en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda admitidos en las unidades de emergencias del Hospital Provincial Clinico-Quirtrgico “Saturnino Lora” y
Hospital Militar “Joaquin Castillo Duany” de Santiago de Cuba, en el periodo comprendido desde septiembre de
2020 hasta junio de 2024, la cohorte conformada se caracterizo por ser Unica y cerrada.

Para el diagndstico de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se emplearon los criterios del Journal of American
College of Cardiology y la guia ESC 2021 para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y
cronica consistente en: aparicion rapida o gradual de signos o sintomas de insuficiencia cardiaca, lo bastante
graves para que el paciente necesite atencion médica urgente que lleva al ingreso hospitalario no planificado
o0 a la atencion en el servicio de urgencias. Los pacientes con ICA requieren evaluacion urgente y el inicio o la
intensificacion del tratamiento, incluidos farmacos intravenosos y procedimientos.Para la presente investigacion
se seleccionaron los pacientes con las 4 formas de presentacion de la ICA.
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La poblacion objeto de estudio la conformaron 127 pacientes con diagnostico de ICA ingresados en las
unidades de emergencias en los hospitales mencionados, durante el periodo de estudio referido. El tamafo
de la muestra para el estudio se determiné mediante la calculadora Granmo, se calculé una muestra de 117
pacientes.

Se tuvo en cuenta la regla de 10 eventos de la variable dependiente (fallecidos) por cada variable
independiente que entro a la regresion logistica. La escala se disefd con 70,0 % de la muestra, seleccionada de
manera aleatoria simple. Se delimité como variable dependiente o de resultado el estado del paciente (vivo 0 o
fallecido 1). Se definié6 como fallecido al paciente que durante el ingreso hospitalario muere por causa directa
de la ICA o como consecuencia de una complicacion de la misma. Se sustento en los criterios establecidos por
un estudio.

Se determinaron como variables independientes o a aquellos factores con posible influencia en la muerte
por ICA. Como variables independientes o covariables se seleccionaron aquellos factores que hipotéticamente
pudieran influir en la mortalidad y se agruparon en: sociodemograficas, clinicas, hematologicas, biomoleculares,
electrocardiograficas, ecocardiograficas y complicaciones. Las covariables se dicotomizaron y se operacionalizaron
como sigue a continuacion (0= NO; 1= SI).

En la fase de construccion de la escala se tuvieron en cuenta la seleccion de los predictores que conformaron
la escala, la busqueda de las ponderaciones de los factores de riesgo predictores y la determinacion del punto
de corte de la escala.

La seleccion de las variables de la escala se realizo a partir de los predictores del modelo obtenido de
la regresion logistica binaria multivariada, y todas fueron incluidas. Para asignar pesos o puntajes a estas
variables, se utilizo la variante de redondear al nimero entero superior los coeficientes B correspondientes del
modelo previo obtenido y se multiplicaron por 10 para su amplificacion. Luego se calcul6 un cuarto del puntaje
para lograr mayor simplicidad de utilizacion.

Después se procedio a clasificar el riesgo en una escala con tres categorias (escala ordinal) de acuerdo con
la mortalidad, para ello se dividi6 la distribucion de la escala en tres zonas delimitadas por los percentiles
60 y 90. De esta manera, se llego a la propuesta de una escala predictiva, clasificAndose como una variable
ordinal con tres categorias de menor a mayor riesgo (categoria | [riesgo bajo]: = hasta 3 puntos; categoria I
[riesgo moderado]: 3- 8 puntos; categoria lll [riesgo alto]: = 9 puntos y mas). Para evaluar el rendimiento de la
escala se tuvo en cuenta su calibracion (prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow) y su capacidad de
discriminacion: area bajo la curva (ABC).

El procesamiento de la informacion se realizd mediante el algoritmo incluido en el paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) en su version 23.0 para Windows.

En la presente investigacion se cumplio con los preceptos éticos basicos de las investigaciones médicas en
seres humanos segln la “Declaracion de Helsinki” en el ambito clinico epidemioloégico. La direccion del hospital
y el comité de ética del centro, dieron su aprobacion.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los 3 predictores que formaron parte del modelo: clase funcional (NYHA V) [RR 31,429;
(6,537-151,108); p<0,001], RPL mayor 11,6 [RR 1,214;( 0,404-3,649);p=0,733], shock cardiogénico [RR 16,000
;(3,346-76,516);p<0,001].

Tabla 1. Variables incluidas en el modelo predictivo generado

Exp (B) IC95 %
Predictores 1) Wald Sig.
RR Inferior Superior
Shock cardiogénico 2,642 8,255 0,004 14,038 2,316 85,103
RPL mayor 11,6 1,188 4,150 0,042 3,281 1,046 10,293
Clase funcional (NYHA IV) 3,466 15,762 0,000 32,018 5,784 177,241
Constante -1,902 16,604 0,000 0,149

La tabla 2 muestra la puntuacion de las variables seleccionadas, una vez amplificados los coeficientes
de regresion (B) de cada una de ellas, obtenidas en el modelo de regresion logistica binaria multivariada.
Los predictores que mayor puntuacion aportaron a la escala fueron la clase funcional (33 puntos) y el shock
cardiogénico. El rango posible de la escala seria de cero a cincuenta y dos puntos. Con el objetivo de ajustar la
escala para lograr un calculo manual mas rapido y mejorar su disponibilidad en urgencias se simplificaron con
el calculo de un cuarto del puntaje y quedo un rango posible de doce puntos.
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Tabla 2. Puntaje de cada una de las variables incluidas en la escala

Factores predictivos RR Puntaje Puntaje simplificado
Shock cardiogénico 14,038 15 3

RPL mayor 11,6 3,281 4 1

Clase funcional 32,018 33 8

Total 52 puntos 12 puntos

En la tabla 3 se observa el analisis del resultado de la regresion logistica binaria simple, con la variable
dependiente estado al egreso (1- fallecido, 0-vivo) y como variable explicativa se incluyo el valor de la escala.
La estimacion del coeficiente (RR 1,638; IC 95 %; 1,307- 2,052) revela que por cada punto incrementado en la
escala, es una vez y media mayor la probabilidad de fallecer por ICA, con una adecuada precision. Elementos
que hablan a favor de que la escala de forma teorica revela un pronoéstico con cierta confiabilidad.

Tabla 3. Regresion logistica binaria simple utilizando el valor de la escala como variable explicativa
IC para Exp (B) 95 %

B Exp (B) .
Inferior Superior
Paso 12 Escala 0,493 1,638 1,307 2,052
Constante - 1,530 0,216

En la figura 1 se observa el ABC de la nueva escala, asi como la del modelo de regresion logistica que la
origind. En ambos casos se evidencia una buena capacidad discriminativa con un ABC de 0,881 de la escala
creada y 0,855 del modelo. A partir del valor del estadistico Z en 0,24 segln la formula de Hanley y McNeil y se
toma un nivel de significancia del 5 %, se puede afirmar con una confianza del 95 % que no hay evidencia para
rechazar la hipétesis nula de que ambas ABC sean iguales.
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Figura 1. Capacidad discriminativa del modelo predictivo y la escala

Tabla 4. Modelo predictivo y escala

Parametro Modelo Escala
ABC 0,855 0,881
Error tipico 0,047 0,042
p 0,000 0,000
IC95 % 0,763-0,947  0,799-0,963

En la tabla 5 se muestran los resultados de otras pruebas estadisticas que se usaron para evaluar el rendimiento
de la escala. El p- valor asociado al estadigrafo correspondiente de la prueba de Hosmer-Lemeshow fue superior
al 0,05 (p=0,129), lo que revela que la escala predictiva presenta un buen ajuste. El valor del R? de Nagelkerke
en 0,563 nos traduce que el 56,3 % de la varianza de la variable dependiente es explicada por la escala. El
porcentaje global clasificado de forma correcta por la escala fue de 79,5 %.
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Tabla 5. Otras pruebas estadisticas para evaluar el rendimiento de la escala

Calibracion

(Prueba de Hosmer y Lemeshow) R cuadrado de Porcentaje global
. . Nagelkerke correctamente clasificado
Chi-cuadrado gl Sig.
Escala predictiva 5,670 3 0,129 0,563 79,5

DISCUSION

Las variables incluidas en este modelo predictivo se muestran en la tabla 1. Estas se adaptan a las condiciones
asistenciales del pais, son accesibles a los centros médicos, no son numerosas, son faciles de determinar y
evaluar en la cama del paciente en la primera hora de admision en los servicios de urgencias. Todo lo anterior
le aporta la capacidad al modelo de ser simple para predecir a corto plazo y por ende practico en situaciones
de emergencia.®4567)

En el estudio de Belziti® el shock cardiogénico tuvo un hazard ratio de 3,39 (IC95 %: 1,79-6,44) lo que se
reflejo con respecto al pronostico en una elevada mortalidad hospitalaria (40,7 %, p<0,001), dato coincidente
con el de otros registros.®'%'") De hecho en el EHFS Il fue de 39,6 % y en el EFICA de 57,8 % a las 4 semanas. Lo
que coincide con el presente estudio donde se evidencia un riesgo 14,038 veces mayor de fallecer por ICA en
aquellos pacientes que sean admitidos en shock cardiogénico o que lo desarrollen como complicacion (p<0,004).

En opinion de la autora esto responde a la base fisiopatologica del shock cardiogénico® como entidad,
puesto que la hipotension persistente y progresiva que lo caracteriza conlleva a una disminucion general
y grave de la perfusion tisular mas alla de los limites compatibles con la funcion de los organos vitales en
reposo, a consecuencia de una alteracion primaria de la contractilidad miocardica y esto a su vez se refleja con
parametros clinicos y de laboratorio. Radica en elementos de disfuncion ventricular, signos de hipoperfusion
tisular periférica y central, hiperglicemia por la disminucion de secrecion de insulina y aumento de la descarga
catecolaminérgica, hiperpotasemia, acidosis metabolica, acidosis lactica, trastornos de la coagulacion por
disminucion de factores coagulantes; trastornos en la funcion plaquetaria. Puede llegar a provocar necrosis
tubular aguda, miocardica y del hepatocito, pulmon de shock cuando es irreversible.

En particular la escala MESSII muestra una asociacion entre la clase funcional IV y la mortalidad (OR=1,63;
R=0,491), de igual manera evidencia mayor probabilidad de fallecer en presencia de bajo gasto cardiaco (OR=
1,48; $=0,390) y TAS menor de 95 mmHg (OR= 3,03; B=1,108). Sin embargo plantea que estas variables se basan
de manera parcial en la interpretacion subjetiva y la adjudicacion puede variar entre los distintos observadores.
Se debe tener presente que el propio estudio declara como limitacion que es llevado a cabo en un solo pais, por
lo que convendria ser prudentes a la hora de extrapolar estos hallazgos a otros paises.(? Su utilidad radica en
predecir la mortalidad a los 30 dias, a la inversa de lo que se pretende con la actual investigacion, en la cual es
de interés precisar el riesgo muerte hospitalaria de forma temprana o sea a los 7 dias, ello nos permitira decidir
desde el departamento de urgencias la conducta a seguir con el paciente.

Al tener en cuenta que la designacion en cuatro clases (I, II, lll y IV) de la NYHA se trata de un método utilizado
para la clasificacion funcional de los pacientes con insuficiencia cardiaca, basandose en las limitaciones que
los sintomas cardiacos ocasionan en la actividad fisica del paciente, esta constituye una estimacion subjetiva
de rendimiento y reserva funcional.™® En consecuencia, en el presente estudio, la clase funcional IV aumenta
32,018 veces el riesgo de mortalidad en pacientes con ICA, lo que coincide con el EMPEROR-Reduce trial®
que muestra la CF Ill-IV como factor de riesgo (HR=1,40 IC 95 % 1,21-1,63) de igual forma ocurre en otros
estudios. ™% Segln la autora esto resulta consecuencia de que la clase funcional IV es propia de pacientes con
incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad fisica sin sentir molestias, incluso pueden presentar sintomas
en reposo Yy si se realiza cualquier actividad aumenta la sensacion de malestar, lo que evidencia el grado de
incapacidad y deterioro que puede generar la ICA segiin sea su progresion clinica. Por otro lado es habitual
encontrar esta clase funcional en pacientes con patologias cardiovasculares tales como la cardiomiopatia
dilatada con disfuncion sistolica severa, cardiopatia isquémica con enfermedad multiarterial, valvulopatias
severas no corregidas, entre otras entidades que se agravan a través del tiempo y que conducen a la muerte,
por lo cual es razonable considerar esta variable que engloba la gravedad de los sintomas y la actividad fisica
como un predictor de muerte hospitalaria temprana.

Por otro lado, una investigacion plantea que un estado basal en la categoria NYHA de Ill o IV (OR=1,6 1C=1,1-
2,5), una tension arterial sistolica inferior a 110 mmHg (OR=2,2 IC=1,3-3,8) y el uso de in6tropos o vasopresores
en urgencias (OR=2,9 IC=1,5-5,7) fueron las variables independientes asociadas a un peor prondstico a muy
corto plazo."” Sin embargo, esta se ve limitada al no tener en cuenta biomarcadores en la escala EAHFE-3D, lo
que puede haber restringido su rendimiento.

En lo concerniente a la relacion plaqueta linfocito, se demuestra que los biomarcadores inflamatorios se
asocian con el riesgo de mortalidad en ICA, pues lo incrementa 3,281 veces mas, como ocurre en la construccion
del inflammatory Prognostic scoring System donde se destaca RPL>99,66 (HR= 1,352 1C95 % 1,040-1,757) y se
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destacé como una herramienta practica para la prediccion individualizada del riesgo de pacientes con ICA.("® En
este sentido, es perentorio recordar que la ICA va a estar caracterizada por una reduccion del gasto cardiaco o
una elevacion de las presiones intracardiacas, provocadas a su vez por arritmias, condiciones de carga anormales
o un miocardio enfermo; ya sea por enfermedad cardiaca isquémica, dafio tdxico, alteraciones genéticas o
metabolicas, infiltracion o por dafio inmunomediado e inflamatorio.® Este biomarcador hematoldgico traduce
de forma rapida el grado de inflamacion y la respuesta inmunitaria presente en el paciente, lo que influye de
forma negativa en la patogenia y el proceso de remodelado adverso cardiaco y por ende en el desenlace fatal.
A ello se adiciona que su obtencion es accesible, no invasiva, de bajo costo pues deriva de un hemograma
rutinario que puede ser realizado en la atencion primaria de salud o en la secundaria.®

En la tabla 2 se evidencia que luego de realizar la ponderacion se determino el punto de corte optimo para
definir tres grupos de riesgo: bajo, intermedio y alto riesgo. Se dispone de multiples formas para determinar
dicho punto, el método utilizado en el presente estudio fue el de los percentiles. De esta manera quedo
definido que la escala para la prediccion del riesgo de muerte hospitalaria por ICA utilizara las tres categorias,
una de bajo riesgo si la puntuacion al emplear la misma es menor a tres puntos, moderado riesgo de tres a ocho
puntos y una de alto riesgo si esa puntuacion es mayor o igual a nueve puntos.

Al analizar los datos derivados del presente estudio se observa que la mayor mortalidad estuvo representada
en los sujetos clasificados con alto riesgo, lo cual indica que la escala propuesta clasifica con exactitud el
riesgo de muerte hospitalaria temprana por ICA. Resulta de interés sefalar que los pacientes clasificados con
categorias de menor riesgo tuvieron menos probabilidad de fallecer. La autora de esta investigacion es del
criterio de que estos aspectos estan directamente relacionados con los factores identificados, la fisiopatologia
y la evolucion de la ICA.

Coincide con la escala EAHFE-3D(? que se interesd en identificar una mortalidad hospitalaria mas temprana
(a los 3 dias), e independiente del destino del paciente (alta a domicilio o ingreso hospitalario), ya que uno de
los objetivos fue detectar el riesgo inminente de muerte, de manera que pueda permitir asignar tratamientos
y recursos intensivos a aquellos pacientes candidatos a ellos desde el momento inicial de la valoracion en
urgencias. Asi, la edad superior a 75 afos, un estado basal en la categoria NYHA de Il o IV, una TAS inferior a 110
mmHg, una saturacion de oxigeno basal inferior a 90 %, una hiponatremia y el uso de inotrdpicos o vasopresores
y de ventilacion no invasiva en urgencias fueron las variables independientes asociadas a un peor pronostico a
muy corto plazo.

El estudio EAHFE-3D!"” utilizo solo variables que se pueden obtener con facilidad en el momento de atender
al paciente con ICCA en urgencias. Asi, por un lado, se descartaron los péptidos natriuréticos, los cuales tienen
un elevado valor prondstico,?" pero no estan disponibles en todos los servicios de urgencias hospitalarias y en
el paciente con diagnostico fiable de ICCA tienen un valor relativo con una baja especificidad. Por otro lado, se
descarto la troponina, ya que, aunque también cuenta con un elevado valor prondstico, no se solicita de forma
rutinaria y su determinacion esta ausente en casi el 50 % de los casos de ICCA atendidos en urgencias. Por lo
que esta escala podria obviar el gasto en biomarcadores. El desarrollo de la escala EAHFE-3D permite identificar
encima de los 60 puntos a los pacientes de alto y muy alto riesgo (mortalidad a los 3 dias del 5,5 y el 12,7 %,
respectivamente), que son los que deberian ser asumidos en las areas de criticos para su manejo. Sin embargo,
no incluyeron en la investigacion marcadores de inflamacion que tienen utilidad para predecir la mortalidad,
como la RNLy RPL que se pueden obtener con facilidad en urgencias por lo que representan variables de interés
para construir la escala. ?223,24.25.26,27,28)

Estos datos del grafico 1 son equivalentes a los encontrados en las puntuaciones de riesgo GWTG-HF, EFFECT,
OPTIMIZE-HF y ADHERE tienen un area bajo la curva ROC (0,72-0,74; P>0,05) por lo que demuestran una buena
discriminacion de la mortalidad hospitalaria, sin embargo, las variables pronodsticas se superponen en pacientes
cardidpatas, independiente del diagndstico al ingreso.®

En un estudio prospectivo de pacientes en urgencias no seleccionado, el Simple Prognostic Score se valido
como un predictor confiable de mortalidad a corto y largo plazo, con un area bajo la curva de mortalidad a 1ano
de 0,848. Esta puntuacion de pronostico simple evalia la mortalidad a los 7dias, 30 dias y 1 afo en pacientes no
seleccionados. Se basa en la edad, los signos vitales, la movilidad y la decision clinica de ingresar en el hospital.
(39 Esta ultima variable es de interés para optimizar los recursos empleados en pacientes con baja probabilidad
de muerte hospitalaria temprana. Es una escala con buena capacidad discriminativa segin su curva ROC, sin
embargo no incorpora biomarcadores hematologicos de inflamacion, ademas deberia considerarse su validacion
en este medio, pues existen importantes diferencias étnicas y socio-culturales con la poblacion de origen del
instrumento y del sistema de salud.

Comparable con la escala HEFESTOS adecuada para predecir la hospitalizacion/muerte a los 30 dias en
pacientes con ICA en el SU, sin embargo su rendimiento modesto impide su uso rutinario. Solo la mortalidad
a los 30 dias fue predicha de forma adecuada por algunas escalas, por lo fue el MEESSI el que obtuvo los
mejores resultados con 0,787(0,728-0,845), escalas EFFECT=0,754 (0,691-0,818) y GWTG= 0,749 (0,689-0,809),
y modesto con EHMRG= 0,649 (0,581-0,717) y HEFESTOS=0,610 (0,538-0,683).¢" Al tener en cuenta estos
resultados de estadisticas de concordancia o indice C, con su respectivo intervalo de confianza, se evidencia
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que MEESSI es entre estos modelos el mejor para clasificar de manera correcta los resultados y presenta un area
bajo la curva menor que el modelo creado por la autora.

A partir de los datos de la tabla 4 la autora plantea, que las puntuaciones de estas escalas varian de
manera considerable segin la complejidad, las variables que las componen, las caracteristicas de las cohortes
de derivacion, el enfoque o criterio que se empled para definir el evento cardiovascular, la facilidad para su
aplicacion, la coherencia en su validez externa y en la evaluacion del desempeio. Considera ademas, que la
adicion de marcadores hematolodgicos de inflamacion y estrés oxidativo mejora la prediccion de la muerte
hospitalaria temprana por ICAy podria traducirse en beneficios para la salud de la poblacion con esta entidad.
En conjunto, resalta el hecho de que se deben utilizar los criterios diagnosticos de shock cardiogénico, la clase
funcional de la NYHA, con respecto a las diferencias de presentacion clinica, los trastornos fisiopatologicos
existentes y los resultados medidos.

Las principales limitaciones de este estudio radicaron en el tamano de la muestra, relativamente pequena.
Ademas, no se realizaron validaciones de la escala en diferentes poblaciones, lo cual pudiera efectuarse en
proximos estudios. Se concluye que la escala La escala propuesta permitio predecir la mortalidad hospitalaria
temprana en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, con muy buena capacidad de discriminacion y
calibracion.
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