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Resumen

Introduccion: la estimacion temprana del riesgo en falla cardiaca aguda puede ayudar en la
toma de decisiones clinicas.

Objetivo: identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con falla cardiaca aguda.

Métodos: analisis de una cohorte retrospectiva de pacientes mayores de 18 anos ingresados a
hospitalizacion por falla cardiaca aguda en un hospital de tercer nivel, entre los afnos 2012 y
2016.

Resultados: se incluyeron 247 pacientes, con edad promedio de 62,8 afos; predominé el sexo
masculino con un 60%. El 84% de los pacientes tenia falla cardiaca con fraccion de expul-
sion disminuida (mediana de 25%). La mortalidad intrahospitalaria fue de 9,3% y la acumulada
a 30 dias y 6 meses posterior al egreso hospitalario fue de 10,9 y 14,1%, respectivamente.
Los dos predictores asociados a muerte intrahospitalaria fueron el nitrogeno ureico en sangre
(BUN) > 37 mg/dl (OR: 10,8; 95% IC: 4,10-28,8) y la presion arterial sistolica (PAS) < 125 mm Hg
(OR: 3,42; 95% 1C:1,15-10,0). El modelo de arbol de regresion y clasificacion (CART) identifico
como el mejor predictor de mortalidad los niveles elevados de BUN (> 32,5 mg/dl), seguido por
la presion sistolica disminuida (< 97 mm Hg) y finalmente por los niveles elevados de creatinina
(> 1,75mg/dl).

Conclusion: el analisis mediante el CART permite clasificar en forma temprana la probabilidad
de muerte por un arbol de riesgo que incluye el BUN > 32,5mg/dl, la presion sistolica <97 mm
Hg y los niveles de creatinina > 1,75mg/dl.
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Risk factors for mortality in acute heart failure. A classification and regression tree

Introduction: The early estimation of risk in acute heart failure may help in the taking of clinical
Objective: To identify the risk factors associated with in-hospital mortality in patients with

Methods: An analysis was performed on a retrospective cohort of patients greater than 18 years
admitted to a tertiary hospital due acute heart failure between the years 2010 and 2016.

Results: A total of 247 patients were included, with a mean age of 62.8 years, and of which 60%
were male. The large majority (84%) of the patients had heart failure with a reduced ejection
fraction (median 25%). The in-hospital mortality was 9.3%, and the accumulated rate at 30 days
and 6 months after hospital discharge was 10.9% and 14.1%, respectively. The two predictors
associated with in-hospital death was a blood urea nitrogen (BUN)> 37 mg/dL (OR: 10.8; 95%
Cl: 4.10-28.8) and a systolic blood pressure (SBP) < 125 mmHg (OR: 3.42; 95% Cl: 1.15-10.0).
The classification and regression tree (CART) model identified elevated levels of as the best
predictor of mortality, followed by a decreased systolic pressure (< 97 mmHg), and finally due

Conclusion: The analysis using the classification and regression tree (CART) model can provide
an early classification of the probability of death by a risk tree that includes BUN > 32.5mg/dL,

© 2019 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Published by Else-
vier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
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acute heart failure.
to elevated creatinine levels (> 1,75mg/dL).
systolic pressure <97 mm Hg, and creatinine levels > 1.75mg/dL.
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La falla cardiaca aguda es una pandemia de crecimiento
acelerado’. Se estima que en los Estados Unidos la padecen
alrededor de 6 millones de personas y cada ano se repor-
tan mas de 1 millon de hospitalizaciones atribuibles a esta
como causa primaria, asi como varios millones de hospita-
lizaciones que la incluyen como diagnéstico secundario'~3.
En Colombia, Sénior et al.*, describieron 106 pacientes que
acudieron a un centro de tercer nivel con diagnostico de
falla cardiaca aguda, con edad promedio de 62,4 anos, de
los cuales el 52,8% correspondia a hombres. Las etiologias
mas frecuentes de falla cardiaca fueron: hipertensiva 45,2%,
idiopatica 31,1%, isquémica 14,1%, valvular 8,4%, viral y
periparto 0,9%. Por su parte, Chaves et al.> hicieron un ana-
lisis de los factores predictores de mortalidad y encontraron
que el nitrégeno ureico en la sangre (BUN) mayor o igual a
43 mg/dl fue el Unico predictor de mortalidad intrahospita-
laria y que este, ademas de la estancia hospitalaria mayor
a cinco dias y la porcion N terminal del péptido natriuré-
tico tipo B (NT-proBNP) mayor o igual a 4.630 pg/dl fueron
predictores de mortalidad a treinta dias.

Asi, entonces, la mortalidad intrahospitalaria por falla
cardiaca aguda se sitia entre 7,1y 12,9%°, a 30 dias es de
10,7%’, a 6 meses es de 18,7%’ y a un afio es de 30-40%’.

Muchas caracteristicas clinicas individuales, incluido
choque cardiogénico, baja presion sistolica al ingreso, hiper-
calemia, bajos niveles de colesterol, uso de inotropicos,
disfuncion ventricular izquierda, insuficiencia renal o edad
mayor de 70 afos se conocen como predictores independien-
tes de mortalidad entre pacientes hospitalizados por falla

cardiaca aguda®. El conocimiento de predictores de morta-
lidad puede ser usado para generar modelos predictivos que
ayuden en la toma de decisiones a los clinicos, en particu-
lar para identificar pacientes de bajo y alto riesgo’, aspecto
fundamental en la toma de decisiones de pacientes con falla
cardiaca aguda®~'".

Los modelos de prediccion pueden emplearse en la con-
sejeria de pacientes para iniciar la discusion acerca de los
cuidados de fin de vida y también para la evaluacion de
desenlaces de calidad de vida’. Los pacientes de bajo riesgo
pueden ser egresados del hospital de forma temprana, mien-
tras que los considerados de alto riesgo pueden beneficiarse
de un tratamiento mas exhaustivo en unidades de cuidados
intensivos o especializado’.

Fonarow et al., en el estudio The Acute Decompensa-
ted Heart Failure National Registry (ADHERE), identificd al
nitrégeno ureico en sangre (BUN), a la creatinina y a la
presion arterial sistolica como los mejores predictores de
mortalidad intrahospitalaria de acuerdo con un arbol de
regresion y clasificacion (CART)'2. Por otra parte, Tomci-
kova et al.®, disefid un arbol de clasificacion del AHEAD-Main
Registry, empleando tres variables: choque cardiogénico,
presion arterial sistolica al ingreso y creatinina sérica. El
area bajo la curva (caracteristicas operativas del receptor o
ROC)" fue de 0,823, mas alta que las descritas del modelo
del registro ADHERE propuesto por Fonarow et al. La vali-
dacion externa de modelos predictivos es una prueba mas
robusta, desde el punto de vista estadistico, que la vali-
dacion interna, puesto que evalla la transportabilidad en
términos temporales, geograficos o de escenario, mas que
la reproducibilidad™.
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El objetivo de este estudio fue identificar los predicto-
res de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con falla
cardiaca aguda en un hospital de tercer nivel de Colombia
y desarrollar un método de clasificacion simple y amigable
para el clinico.

Métodos

Se hizo un analisis de una cohorte retrospectiva de pacien-
tes adultos mayores de 18 afnos con diagnostico de falla
cardiaca aguda, que ingresaron al servicio de emergencias
de un hospital de alta complejidad, entre los anos 2012 y
2016. La falla cardiaca aguda se defini6é de acuerdo con las
categorias de diagnostico posible y definitivo de los crite-
rios clinicos de Boston (puntaje > 5)'>'¢ y se clasific el
tipo de falla cardiaca de acuerdo con las guias del Cole-
gio Americano de Cardiologia (ACC)/ Asociacion Americana
del Corazon, como falla cardiaca con fraccion de expul-
sion reducida cuando la fraccién de expulsion del ventriculo
izquierdo (FEVI) es menor o igual a 40% y preservada cuando
la FEVI es mayor a 40% asociada a disfuncion diastolica del
ventriculo izquierdo por ecocardiografia Doppler o catete-
rismo cardiaco'’. La fraccion de expulsién fue determinada
durante la hospitalizacion o se tomo la ultima determina-
cion dentro de los seis meses previos al ingreso hospitalario.
Se excluyeron los casos de falla cardiaca aguda secundaria
a sindrome coronario agudo, pacientes embarazadas, mio-
cardiopatia periparto o falla cardiaca derecha aislada. Las
historias clinicas fueron revisadas por personal entrenado.
Los datos tomados incluyeron informacion demograficay cli-
nica, incluyendo el perfil clinico Stevenson'®, de laboratorio,
ecocardiografia y desenlaces clinicos intrahospitalarios y del
seguimiento a treinta dias y seis meses. En caso de que no
hubiese registro en la historia clinica de los desenlaces a
treinta dias o seis meses se establecio contacto telefdnico
para la recoleccion de dicha informacion. En caso de que un
mismo paciente tuviese multiples hospitalizaciones se regis-
tro solo la hospitalizacion mas reciente. Esta investigacion
se clasificd como estudio ‘‘sin riesgo’’, segln el numeral b
del Articulo 11, de la resolucion 008430 de 1993 del Minis-
terio de Salud de la Republica de Colombia'. El estudio fue
presentado y aprobado por el comité de ética institucional.

Analisis estadistico

Las caracteristicas basales de los pacientes del estudio fue-
ron reportadas como medias y medianas, con sus respectivas
medidas de dispersion para las variables continuas y porcen-
tajes para las variables categoricas. Se construyo un modelo
de regresion logistica para identificar los factores asocia-
dos a mortalidad intrahospitalaria ingresando las variables
segun criterio clinico y estadistico. El desenlace primario
fue mortalidad intrahospitalaria. Cinco variables predictoras
candidatas fueron consideradas en el modelo; estas fueron:
BUN al ingreso, sodio sérico al ingreso, presion arterial sis-
tolica al ingreso, etiologia isquémica de la falla cardiaca y
existencia de bloqueo completo de rama izquierda del haz
de His. Se exploro la capacidad discriminativa del modelo a
través del area bajo la curva ROC. Se compararon las media-
nas para las variables BUN, presion arterial sistdlica y sodio
por medio de la prueba de Mann-Whitney. Las variables BUN

Tabla 1 Caracteristicas demograficas y comorbilidades
Caracteristica n=247
Edad (anos, X+ DE) 62,8 +14,8
Sexo masculino (%) 60,7
Hipertension arterial (%) 72,1
Diabetes mellitus (%) 15,8
Enfermedad renal croénica (%) 28,3

- Pacientes en dialisis (%) 7,3
Enfermedad coronaria previa (%) 27,5
Antecedente de falla cardiaca (%) 74,1

- Consumo previo de diurético de asa (%) 59,9
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (%) 29,6
Enfermedad arterial periférica (%) 5,8

y presion arterial sistdlica se recodificaron de acuerdo con
los puntos de corte establecidos en un estudio previo?®. Para
los analisis estadisticos se uso el software Stata, version 12.

Se construyo un arbol de regresion y clasificacion (CART)
con base en las variables predictoras definidas adicionando
la creatinina con el programa estadistico R?'. El analisis
CART es una forma de particion binaria que utiliza nodos,
los cuales pueden dividirse en dos ramas que obtienen una
forma de clasificacion mas simple de interpretar; es no para-
métrico, por lo que no debe cumplir los supuestos respecto
a la distribucién de las variables con capacidad prondstica,
puede manejar tanto variables numéricas sesgadas o mul-
timodales, como categoricas, con estructura ordinal o no
ordinal?2.

Resultados

Los pacientes admitidos por el servicio de urgencias de un
Hospital Universitario de alta complejidad en el periodo de
enero a agosto de 2016 y aquellos inscritos en el programa de
falla cardiaca con admisiones por emergencias a la institu-
cion desde el ano 2012 fueron ingresados a la base de datos;
se excluyeron 10 pacientes con falla cardiaca derecha,
2 por miocardiopatia periparto y 12 por sindrome coronario
agudo, obteniéndose un total de 247 pacientes.

Caracteristicas demograficas e historia médica

La edad promedio al momento del ingreso fue de 62,8 + 14,8
anos, con predominio del sexo masculino (60,7%). Las
comorbilidades mas frecuentes fueron: hipertension arterial
(72%), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (29,6%),
enfermedad renal cronica (28%), enfermedad coronaria
(27,5%), diabetes mellitus (15,8%) y, en menor proporcion,
enfermedad arterial periférica (5,8%). Hasta el 74% de los
pacientes tenia el diagnostico previo de falla cardiaca y el
60% recibia tratamiento con diurético de asa tipo furosemida
(tabla 1).

Caracteristicas clinicas

El perfil clinico mas frecuente al momento del ingreso fue
el himedo-caliente (Stevenson B), presente en el 85% de los
casos, seguido del himedo-frio (10%). El 84% de los pacien-
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Tabla 2 Caracterizacion de la falla cardiaca Tabla 3 Presentacion clinica
Caracteristica n =247 Variable clinica n =247
Clasificacion clinica Stevenson (%): Frecuencia cardiaca (latidos/minuto, X+=DE) 91,6 +22
A 2,40 Presion arterial sistdlica (mm Hg, X+ DE) 126 +29,6
B 85,4 Presién arterial diastolica (mm Hg, X+ DE) 77,4+ 18,2
C 10,1 Presion de pulso (mm Hg, X+ DE) 49,0+ 19
L 2 Proporcién de presion de pulso (%, X+ DE) 39,5+ 11,5
Tipo de falla cardiaca (%): Clase funcional de la NYHA (%):
Fraccion de expulsion reducida < 40% 84,2 Il 44,6
Fraccion de expulsion preservada >40% 15,8 v 45
Presencia de bloqueo completo de la rama 21,9 Edema de miembros inferiores (%) 68,8
izquierda del haz de His (%) Ingurgitacion yugular a 45° (%) 63,8
- QRS promedio (ms) 149 Crépitos pulmonares (%) 52,2
Causa de descompensacion (%): Hepatomegalia (%) 36
Progresion de falla cardiaca 27,1 Reflujo hepatoyugular presente (%) 20,6
Falla cardiaca aguda de novo 25,9 Frialdad en extremidades (%) 11,7
Falta de adherencia 22,6 Galope por S3 (%) 9,3
Fibrilacion atrial 6,1 Alteracién del sensorio (%) 5,7
Infeccion 5,3
Otras arritmias 2
Drogas/alcohol 2 Tabla 4 Paraclinicos
Otras causas 9
Etiologia de la falla cardiaca (%): Laboratorio n=247
Hipertensiva 31,6 Sodio sérico inicial (mmol/L, X £ DE) 138 +4,25
Isquémica 24,3 Potasio sérico inicial (mmol/L, X & DE) 4,40+ 0,71
Valvular 14,5 BUN (mg/dl, Me, Q1-Q3) 23,5 (17-35)
Causa no clara 6,20 Creatinina (mg/dl, Me, Q1-Q3) 1,17(0,9-1,6)
Dilatada idiopatica 5,38 Hemoglobina (g/dl, X + DE) 12,9 +2,45
Congénita 4,62 Hematocrito (%, X 4 DE) 39,8+7,54
Taquicardiomiopatia 2,85 Tasa de filtracion glomerular por MDRD 60,6 + 28,8
Chagasica 2,85 (ml/min x1,73 m2SC, X & DE)
Infiltrativa 2,85
Otras causas 4,85
Puntaje en escala de Boston (X, & DE) 9,5+2,08 . L L.
Fraccién de expulsion (%, Me, Q1-Q3) 25 (18-37) (68,8%), la ingurgitacion yugular a 45° (63,8%), los crépitos

tes tenia falla cardiaca con fraccion de expulsion reducida.
El bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His
estuvo presente en el 22% de los pacientes. Dentro los fac-
tores precipitantes se destacaron los siguientes: progresion
de falla cardiaca (27%), falla cardiaca de novo (26%), falta de
adherencia (22,6%), fibrilacion atrial (6%) e infeccion (5,3%).
Las etiologias mas frecuentes de la falla cardiaca fueron, en
primer lugar, la hipertensiva (31,6%), seguida de la causa
isquémica (24,3%) y por ultimo la valvular (14,5%). El pro-
medio de puntaje en la escala clinica de Boston fue de 9,5.
La mediana de la fraccion de expulsion fue del 25% (tabla
2).

Presentacion clinica

El promedio de la presion arterial sistdlica fue de
126 +29,6 mm Hg y la proporciéon de la presion de pulso
de 39%; la clase funcional de acuerdo con la Asociacion del
Corazon de Nueva York (NYHA, su sigla en inglés por New
York Heart Association) fue en su mayoria clase Il (44,6%) y
clase IV (45%). Los hallazgos mas comunes hechos durante
el examen fisico fueron el edema de miembros inferiores

pulmonares (52%) y la hepatomegalia (36%) (tabla 3).

Paraclinicos

Se destacan el sodio sérico con promedio de 138 mmol/L,
el potasio sérico con 4,4 mmol/L, el BUN con 23,5mg/dl
y la creatinina con 1,17mg/dl. La tasa de filtracion glo-
merular promedio estimada por formula MDRD (del inglés
Modification of Diet in Renal Disease) fue de 60,6 ml/min
(tabla 4).

Manejo intrahospitalario y al egreso

Se requirié uso de soporte inotropico y vasopresor en el
15,8%y 12%, respectivamente (tabla 5). El soporte circulato-
rio con baléon de contrapulsacion intraaortica u oxigenacion
por membrana extracorpérea (ECMO) fue necesario en 1,6%
y 0,4%, respectivamente. Los medicamentos mas usados
durante la hospitalizacion y al momento del egreso hos-
pitalario fueron, en orden de frecuencia, diurético de asa
tipo furosemida (88,7%), inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina (IECA)/antagonistas del receptor de
angiotensina tipo Il (ARA Il) (85%), betabloqueadores (82%),
antialdosteronicos (58,7%) y digoxina (18,6%).
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Tabla 5 Manejo intrahospitalario y al egreso

Medicamento n =247
IECA (%) 64
ARA I (%) 21,1
Diurético de asa (%) 88,7
Betabloqueador (%) 82,2
Antialdosteronico (%) 58,7
Digoxina (%) 18,6
Inotropicos (%) 15,8
Vasopresores (%) 12,1
Soporte circulatorio (%):

Baldon de contrapulsacion intraadrtica 1,6
Oxigenacion por membrana extracorporea 0,4

Tabla 6 Resultados clinicos durante la hospitalizacion y en
el seguimiento a treinta dias y seis meses

Desenlace n =247
Mortalidad intrahospitalaria (%) 9,3
Mortalidad acumulada a 30 dias (%) 10,9
Mortalidad acumulada a 6 meses (%) 14,1
Complicaciones intrahospitalarias (%):

Choque 14,1
Lesion renal aguda 10,4
Necesidad de ventilacion mecanica invasiva 3,2
Accidente cerebrovascular 1,2
Estancia hospitalaria (dias, Me, Q1-Q3) 9 (5-16)
Ingreso a unidad de cuidados intensivos (%) 19,8

Resultados clinicos durante la hospitalizacion
y en el seguimiento a treinta dias y seis meses

La mediana de la estancia hospitalaria fue de nueve dias.
El ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) fue de
19,8%. Las complicaciones mas frecuentes fueron choque
(14%), lesion renal aguda (3,2%) y accidente cerebrovascular
(1,2%). La mortalidad intrahospitalaria fue de 9,3%, mientras
que la acumulada a treinta dias fue de 10,9% y a seis meses
de 14,1% (tabla 6).

Predicciones ajustadas con IC 95%
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Figura 1

Tabla7 Regresion logistica de mortalidad intrahospitalaria
vs. BUN y PAS

Variable OR (95% IC) Wald X2  Valor de p
BUN >37mg /dl 10,8 (4,10-28,8) 23,0 0,000
PAS < 125mm Hg 3,42 (1,15-10,0) 4,94 0,026

Analisis de mortalidad ajustada

Segun criterios clinicos se identificaron cinco potenciales
variables candidatas como predictores de mortalidad intra-
hospitalaria. Al realizar el analisis univariado se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos por mortali-
dad hospitalaria para el BUN al ingreso (valor p 0,000) y
presion arterial sistolica (valor p 0,000), con relacion lineal
entre la probabilidad de muerte intrahospitalaria y los nive-
les de estas dos variables (fig. 1), mientras que para las
variables sodio sérico al ingreso, etiologia isquémica de la
falla cardiacay la presencia de bloqueo completo de la rama
izquierda del haz de His no se encontraron diferencias sig-
nificativas para ingresar estas variables al modelo.

Entre las variables ingresadas al modelo, la regresion
logistica multivariada identifico los dos predictores de riesgo
estadisticamente significativos para explicar la mortalidad
intrahospitalaria, los cuales fueron BUN > 37 mg/dl y presion
arterial sistolica < 125 mm Hg (tabla 7). La prueba de bondad
de ajuste de Hosmer-Lemeshow para este modelo arrojé un
valor p 0,246 siendo indicador de buen ajuste mientras que
el area bajo la curva ROC fue de 0,769, que para modelos
predictivos muestra buena capacidad para clasificar correc-
tamente a los pacientes.

El modelo CART determina como puntos de corte niveles
de BUN de 32,5mg/dl, presion arterial sistolica 97 mm Hg y
niveles de creatinina de 1,75 mg/dl, con lo cual estratifica el
riesgo en bajo, intermedio o alto; un nivel de BUN al ingreso
<32,5mg/dl clasifica al paciente como de bajo riesgo (mor-
talidad 0,53%), un nivel de BUN > 32,5mg/dl con presion
arterial sistolica > 97 mm Hg o BUN > 32,5mg/dl con pre-
sion arterial sistolica <97 mm Hg y creatinina <1,75mg/dl
como riesgo intermedio (mortalidad 14,3-21,6%) y BUN
> 32,5mg/dl con presion arterial sistolica <97 mm Hg y
creatinina > 1,75 mg/dl como riesgo alto (mortalidad 76,9%)
(fig. 2).

Predicciones ajustadas con IC 95%

-
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o

+
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Relacion entre el BUN al ingreso y la presion arterial sistdlica, con la probabilidad de muerte.
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MORTALIDAD COHORTE (247)

BUN < 32,5

BUN = 32,5

Mortalidad 31,4%

Presion sistélica
> 97

Mortalidad 0.53%
72,7%

Mortalidad 21.6%
19,6%

Presioén sistélica
<97

Mortalidad 55%

Creatinina < 1,75

Creatinina = 1,75

Mortalidad 14.3% Mortalidad 76.9
2,7% 5,0%

Figura 2 Modelo CART para estratificacion de riesgo de muerte intrahospitalaria.

Discusioén

El analisis de esta cohorte provee informacion sobre las
caracteristicas de una poblacién de pacientes admitidos a
hospitalizacion por falla cardiaca aguda y determina algunas
variables no invasivas al momento del ingreso, que en con-
junto con datos de laboratorio, de uso rutinario, ayudan en
la prediccion temprana del riesgo de muerte en estos pacien-
tes. Tanto la mortalidad intrahospitalaria (9,3%) como la
acumulada a 30 dias (10,9%) y 6 meses (14,1%) concuerda con
datos hallados en otros estudios>®7; sin embargo, la estra-
tificacion permite establecer rangos de mortalidad bastante
amplios (0,5-77%), teniendo en cuenta que al ano puede ser
mayor en pacientes con falla cardiaca aguda?’.

Las variables asociadas al riesgo de muerte intrahospi-
talaria encontradas en el presente estudio (BUN y presion
arterial sistolica) coinciden con descripciones en otros
estudios>> 22024, La presion arterial sistdlica al ingreso es
un factor de riesgo independiente asociado a morbilidad y
mortalidad en falla cardiaca tanto con fraccion de expulsion
reducida como preservada’® y puede ayudar en la estratifi-
cacion temprana y a diferenciar entre grupos de pacientes
que tienen caracteristicas clinicas e incluso de tratamiento
distintos.

La importancia de la presion arterial sistolica en la estra-
tificacion temprana al ingreso se refleja en el algoritmo
recientemente propuesto por las ‘‘Guias de falla cardiaca de
la Sociedad Europea de Cardiologia’’?’. Lee et al., con base
en la poblacion del estudio Enhaced Feedback For Efective
Cardiac Treatment (EFFECT) idearon un modelo de regre-
sion logistica multivariado para prediccion de mortalidad a
treinta dias y un afno. La disminucion de la presion arterial
sistolica (por cada 10mm Hg) y la elevacion del BUN (por

cada aumento de 10 mg/dl) fueron predictores independien-
tes y significativos, tanto para mortalidad intrahospitalaria
como a un afno. El area bajo la curva ROC del modelo fue
de 0,8 para la mortalidad a 30 dias y 0,77 para la mortali-
dad a 1 afio’. En nuestro estudio tener una presion arterial
sistolica < 125mm Hg al momento del ingreso aumentd
en 3,4 veces el riesgo de muerte intrahospitalaria. Fona-
row et al.’, en el estudio ADHERE identificaron el BUN, la
creatinina y la presion arterial sistolica como los mejores
predictores de mortalidad intrahospitalaria usando el anali-
sis por CART. Dicho modelo es atractivo puesto que clasifica
los pacientes en tres categorias de riesgo (bajo, intermedio
y alto) con tan solo tres variables. De forma similar, en una
revision retrospectiva de 1.004 pacientes hospitalizados por
falla cardiaca, el empeoramiento de la funcion renal se aso-
ci6 con un incremento de 7,5 veces (IC 95%, 2,9-19,3 veces)
en el riesgo ajustado de mortalidad intrahospitalaria®®.
Se ha evidenciado que la disfuncion renal causa mayor
congestion y activacion neurohormonal, factores asociados
con eventos adversos en pacientes con falla cardiaca?.
En nuestro estudio, tener un nivel de BUN> 37mg/dl al
momento del ingres6 aumentd diez veces el riesgo de
muerte.

Ademas de los parametros mencionados, otras variables
han sido correlacionadas con desenlaces en pacientes hos-
pitalizados con falla cardiaca, las cuales incluyen: edad'®,
sexo?’, etiologia de la falla cardiaca?’, hospitalizaciones
previas por falla cardiaca?®, condiciones comérbidas (enfer-
medad cerebrovascular’, diabetes'’, demencia, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), cirrosis hepatica y
cancer’), frecuencia respiratoria’, anemia'’, sodio sérico’,
niveles de péptido natriurético tipo B (BNP)?%*°, fraccidn de
expulsion®' y terapia para falla cardiaca®.
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La capacidad para clasificar a los pacientes en catego-
rias de alto riesgo puede guiar la inclusion en programas
de manejo de enfermedades o seguimiento intensivo tem-
prano, intervenciones que potencialmente son mas costosas,
pero pueden ser costoefectivas para aquellos pacientes ubi-
cados en el riesgo mas alto?’. Con los datos del médulo
de la Asociacion Americana del Corazon (AHA, su sigla en
inglés por American Heart Association y GWTG-HF (Get
With The Guidelines-Heart Failure)?’, creado como una ini-
ciativa voluntaria para recoleccion de datos de pacientes
que son hospitalizados por falla cardiaca en mas de dos-
cientos hospitales afiliados en Estados Unidos, Peterson
et al. desarrollaron un modelo prondstico para prediccion
del riesgo de muerte intrahospitalaria por falla cardiaca.
Tanto en la cohorte de derivacion como en la cohorte de
validacion, la capacidad discriminativa del modelo fue inter-
media (estadistico C=0,75). De acuerdo con el puntaje de
riesgo (0-100), la mortalidad intrahospitalaria predicha vario
desde 0,4% hasta 9,7%. El puntaje de riesgo GWTG-HF esta
disponible como calculadora en linea (http://www. ameri-
canheart.org/presenter.jhtml?identifier 3027533)7’.

Kociol et al.*°, describieron, con base en el regis-
tro OPTIMIZE-HF (del inglés Organized Program to Initiate
Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients With Heart
Failure), como variables predictoras de mortalidad a un ano,
los niveles de BNP al egreso hospitalario, la edad (por cada
diez anos), la presion arterial al ingreso y el antecedente
de EPOC. El BNP al egreso fue la variable con mayor poder
predictivo de muerte y el compuesto de muerte u hospi-
talizacion a un ano. El aumento de peso, los niveles de
hemoglobina y sodio sérico y el antecedente personal de
hiperlipidemia se consideraron como factores protectores?’.
La adicion del BNP al egreso al modelo de desenlaces a
largo plazo mejora la capacidad de estratificar de manera
adecuada a los pacientes en categorias de bajo, medio y
alto riesgo, definidas por variables clinicas y paraclinicas
estandar. OConnor et al., idearon un modelo pronostico en
pacientes con falla cardiaca avanzada del estudio ESCAPE
(del inglés Evaluation Study of Congestive Heart Failure and
Pulmonary Artery Catheterization Effectiveness)®. La morta-
lidad a seis meses fue de 18,7%. El estadistico C del modelo
fue de 0,76, cifra que sugiere una capacidad razonable-
mente buena para discriminar entre pacientes fallecidos y
supervivientes a seis meses. El area bajo la curva ROC de
nuestro modelo fue de 0,769, que para modelos predictivos
muestra buena capacidad para clasificar correctamente a los
pacientes que sobreviven de los fallecidos. En nuestro estu-
dio, otras variables clasicamente asociadas con mortalidad
intrahospitalaria no alcanzaron la significancia estadistica,
tales como sodio sérico al ingreso, etiologia de la falla
cardiaca y bloqueo de rama izquierda. La utilidad de bio-
marcadores ampliamente conocidos por su valor pronéstico,
como el BNP y el NT-proBNP?%:3%:33:34 " no pudo ser evaluada
en nuestro estudio puesto que estos no se realizan de forma
rutinaria.

Mediante la utilizacion de tres variables (BUN, presion sis-
tolica y creatinina) al ingreso del paciente, el modelo CART
permite clasificar la probabilidad del riesgo de muerte intra-
hospitalaria, en una forma simple de maximo tres pasos,
mucho mas facil de interpretar. Los puntos de corte encon-
trados pueden ser sensibles a la muestra estudiada y deben

validarse en una poblacion de mayor tamafio. La determina-
cion de un nivel de BUN <32mg/dl estratifica, de entrada,
un grupo de bajo riesgo, mientras que un BUN > 32mg/dl,
presion sistolica <97 mm Hg y creatinina > 1,75mg/dl uno
de alto riesgo. Aunque esta claro que el modelo solo clasifica
el riesgo de muerte intrahospitalaria, puede convertirse en
una herramienta (Gtil para que el clinico determine la nece-
sidad de monitorizacién invasiva o no invasiva, seguimiento
clinico y paraclinico y estrategias terapéuticas.

Limitaciones

Este estudio de cohorte fue hecho en un solo centro hospi-
talario, de modo que puede haber sesgo de referencia. El
tamano de la muestra es pequefio comparado con los gran-
des registros de falla cardiaca; sin embargo, es suficiente
para el nimero de variables predictoras analizadas en ambos
modelos. El analisis retrospectivo de los datos puede incluir
sesgos de informacion, aunque la vinculacion de la mayoria
de ellos al programa de clinica de falla cardiaca, la elabora-
cion de una historia estructurada y el seguimiento estricto
hicieron que las pérdidas fueran minimas y la calidad del
dato alta.

Los biomarcadores cardiacos conocidos por su valor pro-
nostico no fueron evaluados en este estudio de cohorte
debido a la baja frecuencia con la que se realiza al
ingreso de los pacientes con falla cardiaca, dado que
estan indicados en pacientes con dudas diagnosticas segun
las guias de practica clinica y no se emplean de forma
rutinaria®.

Conclusion

El analisis mediante el modelo de arbol de regresion y cla-
sificacion (CART) permite catalogar en forma temprana la
probabilidad de muerte por un arbol de riesgo que incluye el
BUN > 32,5mg/dl, presion sistélica <97 mm Hg y los niveles
de creatinina > 1,75 mg/dl. La identificacion de los pacien-
tes con mayor riesgo de muerte intrahospitalaria puede
orientar la intervencion y monitorizacion mas agresiva en
este grupo de pacientes.

Financiacién

La investigacion fue financiada con recursos propios del
Grupo para el Estudio de las Enfermedades Cardiovascu-
lares, de la seccion de Cardiologia de la Universidad de
Antioquia.

Conflictos de interés y aspectos éticos

No hay conflictos de interés por declarar.

Los aspectos éticos se ajustan a los principios éticos fun-
damentales y a las directrices de la Declaracion de Helsinki
y similares, emanados de la Asociacion Médica Mundial, y
sigue las pautas del Ministerio de la Proteccion Social de la
Republica de Colombia segln la resolucion 8430 de 1993 por
la cual se dictan las normas cientificas, técnicas y adminis-
trativas para la investigacion en salud.


http://www/

Factores de riesgo para mortalidad en falla cardiaca aguda

27

Bibliografia

. Lee

. Vazquez R, Bayes A, Cygankiewicz |,

. Steyerberg E, Vergouwe |I.

. Hsiao R, Greenberg B. Contemporary treatment of acute

heart failure. Prog Cardiovasc Dis. 2016;58:367-78,
http://dx.doi.org/10.1016/j.pcad.2015.12.005.

. Abraham WT, Fonarow GC, Albert NM, Stough WG, Gheorg-

hiade M, MGreenberg BH, et al. Predictors of In-Hospital
Mortality in Patients Hospitalized for Heart Failure:
Insights From the Organized Program to Initiate Life-
saving Treatment in Hospitalized Patients With Heart
Failure (OPTIMIZE-HF). J Am Coll Cardiol. 2008;52:347-56,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2008.04.028.

. O’Connor CM, Hasselblad V, Mehta RH, Tasissa G, Califf RM, Fiu-

zat M, et al. Triage after hospitalization with advanced heart
failure: The ESCAPE (Evaluation Study of Congestive Heart Fai-
lure and Pulmonary Artery Catheterization Effectiveness) risk
model and discharge score. J Am Coll Cardiol. 2010;55:872-8,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2009.08.083.

. Sénior JM, Saldarriaga Cl, Rendon JA. Descripcion clinico-

epidemioldgica de los pacientes con falla cardiaca aguda
que consultan al servicio de urgencias. Acta Med Colomb.
2011;36:125-9.

. Chaves W, Diaztagle J, Sporckel JJ, Hernandez J, Benavi-

dez JM, Henao DC, et al. Factores asociados a mortalidad en
pacientes con falla cardiaca descompensada. Acta Med Colomb.
2014;39:314-20.

. Tomcikova D, Felsoci M, Spinar J, Miklik R, Mikusova T,

Vitovec J, et al. Risk of in-hospital mortality identified accor-
ding to the typology of patients with acute heart failure:
Classification tree analysis on data from the Acute Heart
Failure Database-Main registry. J Crit Care. 2013;28:250-8,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2012.09.014.

DS, Austin PC, Rouleau JL, Liu PP
D, Tu JV. Predicting mortality among patients
hospitalized for heart failure: derivation and vali-
dation of a clinical model. JAMA. 2003;290:2581-7,
http://dx.doi.org/10.1001/jama.290.19.2581.

Naimark

. Harrel FE, Lee KL, Mark DB. Multivariable prognostic models:

issues in developing models, evaluating assumptions and
adequacy and measuring and reducing errors. Stat Med.
1996;15:361-87.

. Steyerberg EW, Eijkemans MJ, Harrell FE, Habbema DF. Prognos-

tic modelling with logistic regression analysis: a comparison of
selection and estimation methods in small data sets. Stat Med.
2000;19:1059-79.

. Spinar J, Jarkovsky J, Spinarova L, Mebazaa A, Gayat E,

Vitovec J, et al. AHEAD score — Long-term risk classifica-
tion in acute heart failure. Int J Cardiol. 2016;202:21-6,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijcard.2015.08.187.

Pascual D, Grigo-
rian L, Pavon R, et al. The MUSIC Risk score: a simple
method for predicting mortality in ambulatory patients
with chronic heart failure. Eur Heart J. 2009;30:1088-96,
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehp032.

. Fonarow GC, Adams KF, Yancy CW, Boscardin WJ. Risk stra-

tification for in-hospital mortality in acutely decompensated
heart failure: classification and regression tree analysis. JAMA.
2005;293:572-80, http://dx.doi.org/10.1001/jama.293.5.572.

. Burgueno MJ, Garcia JL, Gonzalez JM. Las curvas ROC en la eva-

luacion de las pruebas diagnosticas. Med Clin. 1995;104:661-70.
Towards better clinical pre-
diction models: seven steps fopr development and an
ABCD for validation. Eur Heart J. 2014;35:1925-31,
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehu207.

. Carlson KJ, Lee DC, Goroll AH, Leahy M, Johnson RA. An Analysis

of physicianreasons for preescribing long-term digitalis therapy
in outpatients. J Chron Dis. 1985;38:733-9.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

. Nohria A, Tsang SW, Fang JC,

. Ministerio de Salud y Proteccion Social

. Marantz PR, Tobin JN, Wassertheil S, Steingart RM, Wexler

JP, Budner N. The relationship between left ventricu-
lar systolic function and congestive heart failure diag-
nosed by clinical criteria. Circulation. 1988;77:607-12,
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e31829e8776.

. Yancy C, Jessup M, Bozkurt B, Butler J, Casey D, Drazner

M, et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for the Manage-
ment of Heart Failure: A Report of the American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. Circulation. 2013;128:e240-327,
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e3.

Lewis EF, Jarcho JA,
Stevenson LW, et al. Clinical assessment identifies hemody-
namic profiles that predict outcomes in patients admitted
with heart failure. J Am Coll Cardiol. 2003;41:1797-804,
http://dx.doi.org/10.1016/50735-1097(03)00309-7.

de Colombia.
[Internet]. Resolucion 8430 de 1993;1-19. [Acceso 29 Abr
2018]. Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/sites/
rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/RESOLUCION-8430-
DE-1993.PDF.

Yancy CW, Lopatin M, Stevenson LW, De Marco T, Fona-
row GC. Clinical presentation, management and in-hospital
outcomes of patients admitted with acute descompen-
sated heart failure with preserved systolic function: a
report from the Acute Descompensated Heart Failure Natio-
nal (ADHERE) Database. J Am Coll Cardiol. 2006;47:76-84,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2005.09.022.

Zelterman D. Discrimination and classification. En: Zelterman
D Applied Multivariate Statistics with R. Switzerland: Springer;
2015. p. 257-86.

Lewis RJ. An introduction to classification and regres-
sion tree (CART) analysis [Internet]. Department of
Emergency  Medicine, Harbor-UCLA  Medical Center,

Torrance, California. [Acceso 29 Abr 2018. Disponible en:
http://www.saem.org/download/lewis1.pdf.

Crespo-Leiro MG, Anker SD, Maggioni AP, Coats AJ, Filippatos G,
Ruschitzka F, et al. European Society of Cardiology Heart Failure
Long-Term Registry (ESC-HF-LT): 1-year follow-up outcomes and
differences across regions. Eur J Heart Fail. 2016;18:613-25,
http://dx.doi.org/10.1002/ejhf.566.

Gheorghiade M, Abraham WT, Albert NM, Greenberg BH,
oConnor CM, She L, et al. Systolic blood pressure at admission,
clinical characteristics, and outcomes in patients hospita-
lized with acute heart failure. JAMA. 2006;296:2217-26,
http://dx.doi.org/10.1001/jama.296.18.2217.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JG,
Coats AJ, et al., Guia ESC. 2016 sobre el diagnostico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica.
Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia (ESC) de diagnostico y tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda y crénica. Rev Esp Cardiol. 2016;69:1167,
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.09.056, e1-e85.
Forman DE, Butler J, Wang Y, Abraham WT, O’Connor CM,
Gottielb SS, et al. Incidence, predictors at admission, and
impact of worsening renal function among patients hospita-
lized with heart failure. J Am Coll Cardiol. 2004;43:61-7,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2003.07.031.

Bongartz LG, Cramer MJ, Braam B. The cardiorenal con-
nection. Hypertension. 2004;43:e14. DOIl: 10.1161/01.HYP.
0000118521.06245.b8.

Felker GM, Gattis WA, Leimberger JD, Adams KF, Cuffe
MS, Gheorghiade M, et al. Usefulness of anemia as a
predictor of death and rehospitalization in patients with
decompensated heart failure. Am J Cardiol. 2003;92:625-8,
http://dx.doi.org/10.1016/5S0002-9149(03)00740-9.

Peterson PN, Rumsfeld JS, Liang L, Albert NM, Hernandez AF,
Peterson ED. A validated risk score for in-hospital mortality in


dx.doi.org/10.1016/j.pcad.2015.12.005
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2008.04.028
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2009.08.083
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0200
dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2012.09.014
dx.doi.org/10.1001/jama.290.19.2581
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0220
dx.doi.org/10.1016/j.ijcard.2015.08.187
dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehp032
dx.doi.org/10.1001/jama.293.5.572
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0240
dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehu207
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0250
dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e31829e8776
dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e3
dx.doi.org/10.1016/S0735-1097(03)00309-7
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2005.09.022
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0280
dx.doi.org/10.1002/ejhf.566
dx.doi.org/10.1001/jama.296.18.2217
dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.09.056
dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2003.07.031
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0310
dx.doi.org/10.1016/S0002-9149(03)00740-9
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320

28

F. Fortich et al.

30.

31.

32.

patients with heart failure from the American Heart Association
get with the guidelines program. Circ Cardiovasc Qual Outco-
mes. 2010;3:25-32. DOI: 10.1161/CIRCOUTCOMES.109.854877.
Kociol RD, Horton JR, Fonarow GC, Reyes EM, Shaw LK, O’Connor
CM, et al. Admission, Discharge, or Change in B-Type Natriuretic
Peptide and Long-Term Outcomes: Data From Organized Pro-
gram to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients
With Heart Failure (OPTIMIZE-HF) Linked to Medicare Claims.
Circ Heart Fail. 2011;4:628-36. DOI: 10.1161/CIRCHEARTFAI-
LURE.111.962290.

Kerzner R, Gage BF, Freedland KE,
tors of mortality in younger and older patients with
heart failure and preserved or reduced left ventri-
cular ejection fraction. Am Heart J. 2003;146:286-90,
http://dx.doi.org/10.1016/5S0002-8703(03)00151-0.

Clinical Quality Improvement Network Investigators. Mortality
risk and patterns of practice in 4606 acute care patients with
congestive heart failure: the relative importance of age, sex,
and medical therapy. Arch Int Med. 1996;156:1669-73. DOI:
10.1001/archinte.1996.00440140095009.

Rich MW. Predic-

33.

34.

35.

Herrero P, Prieto B, Garcia M, Jacob J, Martin FJ, Pas-
cual D, et al. Predictive capacity of a multimarker strategy
to determine short-term mortality in patients attending a
hospital emergency Department for acute heart failure.
BIO-EAHFE study. Clinical Chimica Acta. 2017;466:22-30,
http://dx.doi.org/10.1016/j.cca.2017.01.003.

Lassus J, Gayat E, Mueller C, Peacok WF, Spinar J, Har-
jola VP, et al. Incremental value of biomarkers to clinical
variables for mortality prediction in acutely decompensated
heart failure: The Multinational Observational Cohort on Acute
Heart Failure (MOCA) study. Int J Cardiol. 2013;168:2186-94,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijcard.2013.01.228.

Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social [Internet].
Guia de Practica Clinica ?(GPC) para la prevencion, diag-
nostico, tratamiento y rehabilitacion de la falla cardiaca
en poblacion Mayr de 18 anos clasificacion B, C y D. Guia
completa No 53 [GPC en Internet]. Edicion 19. Bogotd DC:
El Ministerio; 2016 [Acceso 29 Abr de 2018. Disponible en:
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Conv_
637/GPC_falla_cardiaca/gpc_falla_cardiaca_completa.aspx.


http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0120-5633(19)30165-2/sbref0325
dx.doi.org/10.1016/S0002-8703(03)00151-0
dx.doi.org/10.1016/j.cca.2017.01.003
dx.doi.org/10.1016/j.ijcard.2013.01.228

	Factores de riesgo para mortalidad en falla cardiaca aguda. Análisis de árbol de regresión y clasificación
	Introducción
	Métodos
	Análisis estadístico

	Resultados
	Características demográficas e historia médica
	Características clínicas
	Presentación clínica
	Paraclínicos
	Manejo intrahospitalario y al egreso
	Resultados clínicos durante la hospitalización y en el seguimiento a treinta días y seis meses
	Análisis de mortalidad ajustada

	Discusión
	Limitaciones

	Conclusión
	Financiación
	Conflictos de interés y aspectos éticos
	Bibliografía


