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Escalas de estratificación del pronóstico en pacientes con falla 
cardíaca aguda

Prognostic Scores for Risk Stratification in Patients with Acute Heart Failure

JOHN J. SPROCKEL, LAURA ALFARO, JENNIFER CIFUENTES, MÓNICA JIMÉNEZ, RAFAEL A. BARON, WALTER G. CHAVES

RESUMEN

Introducción: La insuficiencia cardíaca es una condición frecuente, progresiva y potencialmente mortal. La evaluación correcta 
del riesgo de los desenlaces en los casos agudos permitiría la optimización de la atención y de los recursos.
Objetivo: Aplicar tres de las escalas existentes para la evaluación del riesgo de muerte intrahospitalaria en pacientes con falla 
cardíaca aguda a fin de conocer su desempeño.
Material y métodos: Estudio con diseño de pronóstico en el que se incluyeron pacientes hospitalizados por el servicio de 
medicina interna con diagnóstico de falla cardíaca descompensada entre febrero de 2010 y marzo de 2013. Se aplicaron tres 
escalas de riesgo para evaluar la mortalidad intrahospitalaria: árbol de decisiones ADHERE, OPTIMIZE-HF y GWTG-HF. 
Se construyeron tablas de contingencia mediante el cálculo del desempeño para los diferentes puntos de corte, así como las 
curvas ROC de cada escala y luego se calcularon las áreas bajo la curva.
Resultados: Se calculó el resultado de las escalas en 379 pacientes, de los cuales el 54% eran mujeres; la mediana de edad fue 
de 75 años, el 79% eran hipertensos y el 24% eran diabéticos. El área bajo la curva del OPTIMIZE-HF fue de 0,63 (IC 95% 
0,53-0,73), la del GWTG-HF fue de 0,57 (IC 95% 0,49-0,65) y la del ADHERE fue de 0,58 (IC 95% 0,47-0,68).
Conclusión: En una población de pacientes hospitalizados por falla cardíaca descompensada, las escalas de riesgo ADHERE, 
OPTIMIZE y GWTG-HF mostraron una pobre capacidad de discriminación del riesgo de muerte intrahospitalaria.
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ABSTRACT

Background: Heart failure is a common, progressive and potentially lethal condition. An adequate risk assessment in acute 
cases might optimize care and resources.
Objective: The aim of this study was to apply three of the existent risk scores to predict in-hospital mortality in patients with 
acute heart failure in order to understand their performance.
Methods: This prognostic study included patients hospitalized by the department of internal medicine with diagnosis of decom-
pensated heart failure between February 2010 and March 2013. Three risk scores were used to evaluate in-hospital mortality: 
the ADHERE decision tree, the OPTIMIZE-HF score and the GWTG-HF score. Contingency tables were constructed using the 
performance of the different cutoff points and the ROC curves of each score; then, the areas under the curve were calculated.
Results: Score results were calculated in 379 patients. Mean age was 75 years, 54% were women, 79% had hypertension, and 
24% were diabetics. The area under the curve for the three risk scores was 0.63 (95% CI, 0.53-0.73) for OPTIMIZE-HF, 0.57 
(95% CI, 0.49-0.65) for GWTG-HF and 0.58 (95% CI, 0.47-0.68) for ADHERE.
Conclusion: In a population of patients hospitalized for decompensated heart failure, the ADHERE, OPTIMIZE and GWTG-
HF risk scores showed poor discrimination ability to predict in-hospital mortality.
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Abreviaturas
ABC	 Área bajo la curva		  NT-proBNP	 Fracción N terminal del propéptido natriurético cerebral

FEVI	 Fracción de eyección del ventrículo izquierdo		  RIC	 Rango intercuartil

Rev Argent Cardiol 2016;84:574-580. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v84.i6.9823

Recibido: 07/10/2016 - Aceptado: 30/10/2016

Dirección para separatas: John Sprockel Díaz - Hospital de San José- Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud - Cra. 19 No. 8ª - 32 Pbx: 3538100 
- e-mail: jjsprockel@fucsalud.edu.co

Hospital de San José - Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogotá, Colombia

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca es una condición frecuente, 
progresiva y potencialmente mortal. Como lo señalan 
Gheorghiade y colaboradores, la falla cardíaca aguda 

tiene una incidencia muy similar a la del infarto agudo 
de miocardio (la condición clínica con mayor mortalidad 
en el mundo), con una mortalidad intrahospitalaria 
similar, pero cuatro a cinco veces superior al egreso. (1) 
En un registro de 4 años (2010 a 2013) del Hospital de 
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San José, que incluyó los datos del seguimiento a 462 
pacientes, se documentó que la mortalidad intrahos-
pitalaria fue del 8,9% y a los 30 días, del 13,8% para 
la falla cardíaca descompensada, (2) mientras que una 
revisión de los síndromes coronarios agudos en los años 
2009 y 2010 encontró que la mortalidad intrahospi-
talaria del infarto con elevación del segmento ST fue 
del 6,7% (3) y en otro estudio de 2012 fue del 9,5%. (4)

Datos de los Estados Unidos indican que las tasas 
de letalidad a los 30 días, 1 año y 5 años después de la 
hospitalización por falla cardíaca son del 10,4%, 22% 
y 42,3%, respectivamente; (5) la mortalidad ajustada 
a un año disminuyó de 31,7% en 1999 al 29,6% en 
2008 (p < 0,001). (6) Los datos recientes de la cohorte 
de Olmsted County, Minnesota, revelan que si bien la 
incidencia de la falla cardíaca ajustada por edad y sexo 
se redujo de 316/100.000 en 2000 a 219/100.000 en 2010 
(37,5% menos), entre los casos nuevos de falla cardíaca 
la mortalidad a los 5 años se mantuvo constante, sien-
do cercana al 52,6% y las muertes fueron atribuidas 
con mayor frecuencia a causas no cardiovasculares 
(54,3%). (7) En los últimos años se ha documentado 
una reducción en la estancia hospitalaria, pero esto se 
ha asociado con más muertes dentro de los 30 días des-
pués del alta de una admisión, al igual que el aumento 
de los reingresos por falla cardíaca. (8) Para el 2012, 
el costo total de la falla cardíaca se estimó en 30,7 mil 
millones de dólares, de los que el 68% se debió a los 
costos médicos directos. (9)

Se han evaluado múltiples factores pronósticos 
individuales en falla cardíaca descompensada. Desde 
el punto de vista clínico: hipertensión arterial, (10) 
frecuencia cardíaca elevada, (11) tercer ruido cardíaco e 
ingurgitación yugular; (12, 13) de laboratorio: función 
renal, (14) hiponatremia, (15) anemia, (16) troponina, 
(10, 17) péptidos natriuréticos; (18) de imágenes: índice 
cardiotorácico, (19) fracción de eyección, (20) hiperten-
sión pulmonar; (21) de capacidad funcional: prueba 
de la caminata de 6 minutos, (22) consumo máximo 
de oxígeno; (23) hemodinámicos: presión de enclava-
miento pulmonar; uso de fármacos neuromoduladores, 
entre otros. Pese a toda esta correlación, los predictores 
individuales de riesgo rara vez son suficientes para la 
estimación precisa del riesgo. (24)

Por tratarse de un síndrome clínico complejo, los 
pacientes con insuficiencia cardíaca tienen un amplio 
espectro de riesgo de mortalidad. Se espera que para 
maximizar el beneficio los pacientes con riesgo alto de 
mortalidad deben recibir tasas altas de tratamiento 
farmacológico, así como limitar las intervenciones e 
incluso considerar el manejo ambulatorio para aquellos 
con riesgo bajo. Esto ha conducido al desarrollo de más 
de 64 escalas que pretenden ayudar en dicha discrimi-
nación del riesgo. (25) Aun así, la utilización de estas 
herramientas en la práctica clínica sigue siendo muy 
baja; la explicación a ello se encuentra parcialmente 
en las dudas por una posible sobresimplificación de la 
evaluación de los riesgos, así como de los riesgos poten-
ciales para el sobretratamiento, y en algunos casos se 

refiere que la información numérica resultante de las 
reglas de predicción a menudo no es útil para la toma 
de decisiones. (26)

El objetivo del presente trabajo es hacer la correlación 
de tres de las principales escalas para la evaluación del 
riesgo de muerte en pacientes con falla cardíaca aguda: 
árbol de decisiones ADHERE, (27) OPTIMIZE (28) y 
GWTG-HF (29) en la población de pacientes hospitali-
zados en un centro de tercer nivel en Bogotá, Colombia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se hizo un estudio de evaluación pronóstica a partir de una 
cohorte prospectiva de pacientes que ingresaron por urgencias 
en el Hospital de San José de la ciudad de Bogotá, Colombia, 
durante el período febrero de 2010-marzo de 2013, (2) en el 
que se incluyeron pacientes con diagnóstico de falla cardíaca 
descompensada hospitalizados por el servicio de medicina 
interna, mayores de 18 años, que cumplían con los criterios 
descriptos a partir de la cohorte de Framingham.

Criterios mayores: disnea paroxística nocturna, ingur-
gitación yugular, estertores, cardiomegalia, edema agudo 
de pulmón, tercer ruido, reflujo hepatoyugular. Criterios 
menores: edema de miembros inferiores, tos nocturna, disnea 
de esfuerzo, hepatomegalia, derrame pleural y taquicardia 
por encima de 120 lpm. Se requería la presencia de al menos 
dos criterios mayores o de un criterio mayor y dos criterios 
menores para ingresar al estudio. (30)

Fueron motivo de exclusión los pacientes con descom-
pensación aguda de diabetes mellitus, urgencia dialítica, 
diagnóstico de cirrosis Child C, insuficiencia hepática aguda, 
síndrome nefrótico, choque hipovolémico secundario a hemo-
rragia de vías digestivas altas, choque séptico de cualquier 
origen, patología neoplásica terminal documentada en histo-
ria clínica o confirmada posteriormente.

Los datos se recolectaron en un formato diseñado para 
tal fin y se registraron los datos de las variables sociodemo-
gráficas, las clínicas, las enfermedades concomitantes, las 
hospitalizaciones previas y los datos del examen físico. Se 
tomaron muestras para determinar los niveles de nitrógeno 
ureico, creatinina, fracción N terminal del propéptido natriu-
rético cerebral (NT-proBNP) (sistema de inmunodiagnóstico 
5600 Integrated System), hemoglobina, sodio y troponina 
I (técnica inmunométrica leída por sistema Vitros) y un 
electrocardiograma al ingreso. La fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) se obtuvo a partir del ecocardio-
grama realizado por el servicio de cardiología institucional 
o estudios previos no mayores a tres meses. Los pacientes 
se siguieron hasta el egreso hospitalario. Se documentó la 
mortalidad intrahospitalaria y mediante llamada telefónica 
o verificación del RUAF (registro único de afiliados), la mor-
talidad a los 30 días.

Análisis estadístico
Se elaboró en STATA 13. Las variables continuas se expre-
san con medidas de tendencia central y de dispersión y las 
variables categóricas, como frecuencias absolutas y relativas. 
Se logró contar con todos los datos para el cálculo de las di-
ferentes escalas en 379 pacientes de 462 que formaron parte 
de la cohorte original. Se hizo la comparación de las áreas 
bajo la curva (ABC) ROC no paramétrica del resultado de 
cada una de las escalas evaluadas y el cálculo de las caracte-
rísticas operativas para diferentes puntos de corte según los 
percentiles (OPTIMIZE y GWTG-HF) o la clasificación de 
riesgo (árbol de decisiones del ADHERE). Se trabajó con un 
nivel de significación menor de 0,05.
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Tabla 1. Características demográficas de la población

	 n	 (%)

Edad en años, mediana (RIC)	 75	(65-82)

Sexo femenino	 205	(54)

Comorbilidades

EPOC	 162	(42)

Hipertensión arterial	 301	(79)

Enfermedad coronaria	 76	(20)

Diabetes mellitus tipo 2	 94	(24)

Enfermedad renal crónica	 55	(14)

Hallazgos paraclínicos

Creatinina, mediana (RIC) mg/dl	 1	 (0,8-1,4)

Sodio, mediana (RIC) mg/dl	 139	(135-142)

BUN, mediana (RIC) mg/dl	 24	(18-35)

Troponina I, mediana (RIC) µg/dl 	 0,04	(0,015-0,09)

Hemoglobina, mediana (RIC) g/dl	 13,9	(11,7-15,5)

NT-ProBNP > 4.630	 197	(51)

FEVI, menor del 40%	 176	(46,4)

RIC: Rango intercuartil. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
BUN: Nitrógeno ureico en sangre. NT-proBNP: Fracción N terminal del propép-
tido natriurético cerebral. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

Se trabajó una división, dependiente del mejor punto de 
discriminación para la mejor escala encontrada, entre las 
muertes intrahospitalarias de acuerdo con el mejor punto de 
discriminación del NT-proBNP (4.630 pg/dl) encontrada en 
el trabajo original. (2)

Consideraciones éticas
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investiga-
ción en Humanos de la Fundación Universitaria de Ciencias de 
la Salud y el Hospital de San José. Por considerarse de riesgo 
muy bajo, no fue necesario el consentimiento informado. El 
estudio original recibió financiación por parte de la convoca-
toria interna N 4-2009.

RESULTADOS

Entre febrero de 2010 y marzo de 2013 se tamizaron 485 
pacientes con diagnóstico de falla cardíaca descompen-
sada; se pudo contar con los datos para el cálculo de las 
escalas en 379 casos. Las características demográficas 
de la serie se exponen en la Tabla 1. La mediana de 
edad fue de 75 [rango intercuartil (RIC) 65-82] años, 
el 54% de los pacientes de la serie eran mujeres, el 79% 
padecían de hipertensión arterial, el 42% de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica y el 20% de enfermedad 
coronaria; un poco menos de la mitad de los pacientes 
(46%) tenían una FEVI < 40%.

Dentro de los hallazgos paraclínicos, la mediana de 
la creatinina sérica fue de 1 mg/dl (RIC 0,8-1,4) y el 10% 
del total de los pacientes tenían creatinina > 2 mg/dl; la 
mediana de niveles de nitrógeno ureico fue de 24 mg/dl 
(RIC 18-35), sodio 139 mEq/L (RIC 135-142), con hipo-
natremia (sodio < 135 mEq/L) 21% y una hemoglobina 
< 12 mg/dl en el 29% de los pacientes.

La mayor parte de la población evaluada puede 
clasificarse de riesgo bajo según las tres escalas consi-
deradas. El 83,9% de la población estaba en riesgo bajo 
e intermedio-bajo según el árbol del ADHERE; el 96,8% 
hacia parte de los tres primeros deciles del GWTG y el 
86,1% en los tres primeros del OPTIMIZE.

Al elaborar el análisis acerca de la capacidad de 
discriminación de la muerte intrahospitalaria, se en-
contró un ABC de 0,63 (IC 95% 0,53-0,73) para la escala 
OPTIMIZE, de 0,57 (IC 95% 0,49-0,65) para GWTG-HF 
y de 0,58 (IC 95% 0,47-0,68) para el árbol de decisiones 
del ADHERE (Figura 1).

Al trabajar la categorización por deciles de la escala 
OPTIMIZE-HF, se obtuvo una capacidad de discrimi-
nación mayor en el decil 3, para el que se encontró una 
sensibilidad del 81% y una especificidad del 38%, con 
una precisión del 41% (Tabla 2). Para el GWTG-HF, 
dicho punto se encontró en el segundo decil, con una 
sensibilidad del 94% y una especificidad del 16%.

Se encontró un ABC de 0,63 (IC 95% 0,54-0,73) 
para el NT-proBNP; al hacer la división de las muertes 
encontradas entre el mejor punto de discriminación del 
NT-proBNP (4.630 pg/dl), se documenta que casi se 
duplica la probabilidad de muerte independientemen-
te del rango en el que se encuentre la puntuación del 
OPTIMIZE (Tabla 3).

DISCUSIÓN

La evaluación del riesgo de los pacientes con falla 
cardíaca es una habilidad esencial para establecer un 
manejo adecuado de esta población. Un estudio realiza-
do en 2002 documentó que los médicos sobrestiman la 
probabilidad de que aparezcan complicaciones graves 
en pacientes con falla cardíaca aguda, lo que puede 
relacionarse con la utilización excesiva de los recursos. 
(31) Una encuesta de 2008 entre 1.450 médicos espe-
cialistas en geriatría, cardiología, medicina interna y 
familiar arrojó que menos de una cuarta parte creen que 
pueden predecir con precisión la muerte en pacientes 
con insuficiencia cardíaca. (32)

Al hacer una evaluación de los pacientes que ingre-
saron  por insuficiencia cardíaca a un centro de atención 
de casos agudos, fueron de riesgo bajo más de la mitad 
de los pacientes; (33) en el presente trabajo se hace pa-
tente la misma situación, siendo incluso mayor del 80% 
de los casos. Esta situación hace que se encuentre una 
subrepresentación de los casos con mayor puntuación, 
lo que afecta la posibilidad de obtener datos confiables 
del desempeño de las escalas en nuestra población.

En la Tabla 4 se presentan los resultados de los 
estudios en los que se desarrollaron las escalas puestas 
en consideración (27-29) y varios de los estudios de va-
lidación; (34-37) puede verse cómo en la gran mayoría 
de los casos el desempeño es apenas aceptable, mientras 
que en el presente estudio dicho desempeño fue muy 
pobre. La escala más frecuentemente evaluada fue la 
del ADHERE. (34-36) En dos casos, cuando se adiciona 
a la escala el resultado de los niveles de péptidos natriu-
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réticos, se logra mejorar sustancialmente la capacidad 
de discriminación del riesgo. (36, 37)

Aunque los resultados parecieran indicar que la 
escala de OPTIMIZE tiene un mejor desempeño, las 
ABC se superponen con las otras dos escalas evaluadas, 
por lo que no podemos aseverar que fue la mejor. En 
todo caso, el rango de ABC obtenido implicaría que 
no sería útil el uso en la práctica de ninguna de estas 
escalas, aunque no es posible saber si sería de utilidad 
para los casos negativos o si la adición del péptido 
natriurético haría posible una mejora de la capacidad 
discriminativa.

Es altamente probable que en nuestro medio pue-
dan existir factores diferentes de los explorados en las 

distintas escalas que afectarían la mortalidad, lo que 
puede llevar a que la mortalidad de las puntuaciones 
bajas sea mayor que la encontrada en los estudios de 
desarrollo o validación.

Limitaciones
Dentro de las limitaciones cabe señalar que el número 
de eventos es bajo, lo que no permite considerar el pre-
sente trabajo como una verdadera validación de estas 
escalas; por otro lado, encontramos subrepresentados 
los niveles intermedios y altos de las escalas, hecho que 
contrasta con una mortalidad más alta que en los otros 
ensayos, salvo el de Scrutinio (36), que es más cercano 
a nuestros hallazgos.

Fig. 1. Gráfica de las carac-
terísticas operativas con las 
áreas bajo la curva (ABC) de 
las diferentes escalas de riesgo 
de muerte intrahospitalaria en 
pacientes con falla cardíaca 
aguda.

Punto de corte	 Sensibilidad	 Especificidad	 LR+	 LR-

1	 100%	 0,0%	 1,00	 –

2	 93,8%	 3,8%	 0,97	 1,67

3	 81,3%	 38,3%	 1,32	 0,49

4	 34,4%	 84,7%	 2,25	 0,77

5	 3,1%	 97,7%	 1,35	 0,99

6	 0,0%	 99,4%	 0,00	 1,01

7	 0,0%	 99,7%	 0,00	 1,00

> 7	 0,0%	 100%	 –	 1,00

Tabla 2. Discriminación del 
desempeño de la escala OP-
TIMIZE para la mortalidad 
intrahospitalaria de acuerdo 
con diferentes puntos de corte 
en los deciles de puntuación



578 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 84 Nº 6 /  DICIEMBRE 2016

CONCLUSIÓN

En una población de pacientes hospitalizados por 
falla cardíaca, la aplicación de las escalas de riesgo 
ADHERE, OPTIMIZE y GWTG-HF mostraron una 
pobre capacidad de discriminación del riesgo de 
muerte intrahospitalaria. La población de los pacien-
tes con falla cardíaca descompensada se concentra 
en las puntuaciones de riesgo bajo de dichas escalas. 
Los resultados obtenidos parecerían indicar que su 

Tabla 3. Comportamiento de las muertes intrahospitalarias de 
acuerdo con los niveles del péptido natriurético en el punto de 
mejor discriminación de la escala OPTIMIZE

Percentiles de la	 NT-proBNP	 NT-proBNP
escala OPTIMIZE	  < 4.630 pg/dl	 ≥ 4.630 pg/dl

< 3, n (%)	 2 (33,3)	   4 (66,7)

≥ 3, n (%)	 8 (30,8)	 18 (69,2)

NT-proBNP: Fracción N terminal del propéptido natriurético cerebral.

Autor y fecha	 Escala evaluada	 Desenlace	 Base	 Número de	 Número	 % de	 C (o ABC)
				    de datos 	 pacientes	 de muertes	 Muertes

Desarrollo

Fonarow, 2005 (27)	 ADHERE CARD	 Mortalidad	 ADHERE	 Desarrollo: 33.046	 ND	 ND	 0,687

		  intrahospitalaria		  Validación: 32.229	 ND	 ND	 0,668

Abraham, 2008 (28)	 OPTIMIZE-HF	 Mortalidad	 OPTIMIZE-HF	 Desarrollo: 37.548	 1.217	 3,24	 0,753

	 risk score	 intrahospitalaria	 OPTIME CHF trial	 Validación: 937	 28	 2,99	 0,756

			   ADHERE	 Validación: 181.830	 4.649	 2,56	 0,746

Peterson, 2010 (29)	 GWTG-HF	 Mortalidad	 GWTG-HF	 39.783	 1.139	 2,86	 0,75

	 risk score	 intrahospitalaria	

Validación

Auble, 2007 (34)	 ADHERE CARD	 Mortalidad	 Pennsylvania Health	 32.160	 1.432	 4,45	 0,68 (0,66)

		  intrahospitalaria	 Care Cost Containment

		  (y a los 30 días)	 Council database of

			   demographic and

	 EFFECT		  administrative variables	 33.533	 1.498	 4,47	 0,74 (0,73)

			   and Cardinal Health

			   Information Companies-

			   MediQual Systems Atlas

	 BWH		  Severity of Illness	 33.533	 1.498	 4,47	 0,61 (0,59)

			   System database	

Austin, 2010 (35)	 EFFECT-HF	 Mortalidad	 EFFECT HF	 15.844	 ND	 ND	 0,772

	 mortality model	 intrahospitalaria					   

	 ADHERE Logistic						      0,747

	 regression model

	 ADHERE CARD						      0,651

Scrutinio, 2015 (36)	 ADHF/NT-proBNP	 Mortalidad	 Estudio				    0,815 (0,81)

		  Intrahospitalaria	 multicéntrico	

		  (y a 90 días)					   

	 ADHERE modelo			   701	 53	 7,60	 0,758

	 logístico						    

	 OPTIMIZE-HF						      0,771

	 risk score						    

	 GWTG-HF						      0,776

	 risk score						    

Shiraishi, 2016 (37)	 GWTG-HF 	 Mortalidad	 West Tokyo Heart	 1.876	 68	 3,62	 0,763

	 risk score	 intrahospitalaria	 Failure (WT-HF) registry				  

Actual	 ADHERE CARD	 Mortalidad	 Hospital San José	 379	 32	 8,44	 0,58

	 OPTIMIZE-HF	 intrahospitalaria					     0,63

	 risk score

	 GWETG-HF						      0,57

	 risk score

Tabla 4. Resultados de estudios de desarrollo y validación de las escalas de riesgo evaluadas
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uso en nuestro medio aportaría poco a la toma de 
decisiones.
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