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Evaluaciéon pronostica en pacientes con insuficiencia cardiaca:

una tarea por resolver

Prognostic Assessment in Heart Failure Patients: An Unresolved Task

ANA CAROLINA ALBA

La insuficiencia cardiaca (IC) representa el estadio final
de muchas enfermedades de caracteristicas significati-
vamente distintas, como por ejemplo, de la hipertensién
arterial, la enfermedad coronaria, la miocarditis, la
miocardiopatia alcohdlica, la enfermedad de Chagas,
etcétera. Los tratamientos actuales de estas enferme-
dades han mejorado su evolucién, sin embargo, ain
muchos pacientes llegan al estadio de IC, con mayor
edad y mayor nimero de afecciones comoérbidas. Los
factores de riesgo que impactan en el prondstico de pa-
cientes con IC son diversos, y habitualmente coexisten
en proporciones variables. Todas estas circunstancias
determinan que evaluar el pronéstico de un paciente
concreto con IC sea dificil. La mente humana, incluso
la de médicos estudiosos y bien informados, es limitada
para conglomerar y traducir toda esa informacién en
una estimacién del pronéstico acertada.

Nuestra limitacion como médicos para establecer
un prondstico certero en diversas disciplinas ha sido
reconocida por mas de 70 anos. (1-4) Con la intencién
de superar esta limitacion, diversos investigadores han
desarrollado en los dltimos 30 afos varios modelos
predictivos para estimar el riesgo de futuros eventos
adversos en pacientes con IC, combinando un namero
acotado de marcadores pronésticos. Algunos de estos
modelos predictivos han sido validados en mltiples po-
blaciones y han demostrado un desempeno variable. (5)

En este nimero de la Revista Argentina de Cardio-
logia se presenta un interesante estudio realizado por
Chirino y colaboradores (6), en el que estos investigado-
res analizan el desempeno de dos modelos pronésticos
en 704 pacientes argentinos con IC. Dichos modelos son
el Cardiac and Comorbid Conditions - Heart Failure
(3C-HF) y el Meta-Analysis Global Group in Chronic
Heart Failure (MAGGIC). Los citados autores calcula-
ron los scores usando variables evaluadas al momento
del alta o durante una visita ambulatoria y reportan
que ambos modelos demuestran moderada capacidad de
discriminacién y adecuada calibracion, sobre la base de
meétodos estadisticos. Cuando discuten en detalle estos
resultados, resaltan puntos importantes.

Se conoce como capacidad o poder de discriminacion
a la capacidad de un modelo pronéstico de diferenciar
entre grupos de pacientes segin tengan estos alto o bajo
riesgo de sufrir un evento determinado. Ambos modelos
predictivos, usando el area bajo la curva, muestran una
capacidad de discriminacién de aproximadamente 0,70.
Esto significa, clinicamente, que estos modelos tienen
un 70% de probabilidad de asignar alto riesgo a aquellos
pacientes que experimentaron un evento y bajo riesgo
a aquellos que no lo experimentaron. Asimismo, tienen
un 30% de probabilidad de pronosticar en forma inco-
rrecta. Por otro lado, la calibracion es la propiedad de
un modelo de estimar una probabilidad de ocurrencia
del evento similar a la realmente observada. Ambas
propiedades estan relacionadas e interdependientes;
sin embargo, un modelo con buena capacidad de dis-
criminacién puede estar descalibrado, y viceversa. La
calibracion es la cualidad mas importante de un modelo,
debido a que las decisiones clinicas se basan en el riesgo
estimado de nuestros pacientes.

En su estudio, Chirino y colegas observan que am-
bos modelos sobreestiman el riesgo en pacientes de bajo
riesgo, y lo subestiman en pacientes de alto riesgo, lo
cual compromete la discriminacién. De la misma mane-
ra, la magnitud de la diferencia entre el riesgo predicho
y el observado compromete la calibracién. El impacto
clinico de este limitado desempeno dependera de como
se intente usar este modelo. Por ejemplo, si se decide
que aquellos pacientes con un riesgo estimado > 5% se
trataran en forma mas agresiva, el uso de este modelo
no identificaria adecuadamente a estos pacientes. Un
tratamiento més agresivo seria, por gjemplo, prescribir
antagonistas mineralocorticoides, o antagonistas de
la angiotensina y péptidos natriuréticos en pacientes
asintomaticos con baja fracciéon de eyeccion del ven-
triculo izquierdo (FEVI), o implantar un dispositivo
de desfibrilacién interno en pacientes con cardiopatia
no isquémica clase funcional I y reducida FEVI. En el
estudio de Chirino y colegas, pacientes con un riesgo
estimado entre 4% y 13% por el MAGGIC tuvieron un
riesgo observado de alrededor de 8%. Las consecuencias
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del uso de este modelo incluirian perder la oportuni-
dad de tratar pacientes de alto riesgo mal clasificados
como de bajo riesgo, o tratar pacientes de bajo riesgo
en forma agresiva innecesariamente, exponiéndolos a
efectos secundarios y malgastando recursos limitados.

Diferencias importantes en las caracteristicas de
la poblacién de validacién pueden comprometer el
desempeno de un modelo. De modo oportuno, Chirino
y colegas enfatizan que la poblacién argentina incluida
en su estudio es méas anosa (edad promedio: 73 anos).
Sin embargo, las poblaciones de las cuales fueron
derivados estos modelos no son significativamente
distintas de la incluida en el estudio mencionado. El
uso de muestras de poblaciones que difieren de mane-
ra importante de las utilizadas para crear el modelo
original puede explicar, al menos parcialmente, el
rendimiento limitado de algunos modelos predictivos,
pero esto no parece ocurrir en el estudio de Chirino
y colegas.

Diferencias en la mortalidad basal o en la relaciéon
entre factores prondsticos y mortalidad en pacien-
tes con diferentes caracteristicas pueden impactar
negativamente en el desempeno de un modelo pro-
noéstico. Ambos modelos (MAGGIC y 3C-HF) fueron
originados y ahora validados en el estudio de Chirino
y colaboradores en pacientes afectados por un am-
plio espectro de la disfuncién cardiaca, incluyendo
pacientes con FEVI conservada o con FEVI reducida.
La fisiopatologia subyacente en pacientes con IC
y FEVI reducida es diferente de la que tienen los
enfermos con IC y FEVI conservada. Se asocian con
diferentes fenotipos e incluyen diversas proporciones
de enfermedades cardiovasculares concomitantes,
como hipertensiéon arterial, enfermedad coronaria,
fibrilacién auricular e hipertensién pulmonar, y de
enfermedades no cardiovasculares, como diabetes,
enfermedad renal crénica, anemia, enfermedad
pulmonar crénica y obesidad. (7, 8) El tratamiento
de pacientes con IC y FEVI reducida o conservada
es también distinto. Asimismo, es distinto el efecto
terapéutico de drogas indicadas en pacientes con IC,
como betabloqueantes, inhibidores o antagonistas
del eje de renina-angiotensina-aldosterona. Estos
farmacos mejoran la sobrevida en pacientes con in-
suficiencia cardiaca con FEVI reducida, pero no han
demostrado beneficio en la sobrevida de pacientes
con FEVI conservada. Esto lleva a preguntarse si el
desempeno limitado de estos modelos podria estar
relacionado con el hecho de que estos dos grupos
de pacientes son esencialmente distintos, y que un
modelo predictivo puede presentar rendimiento in-
adecuado en una de estas poblaciones, o en ambas.

No existen datos comparativos que evalten si estos
modelos predictivos, o modelos similares, tienen un de-
sempeno distinto, dependiendo del tipo de insuficiencia
cardiaca. El estudio de Chirino y cols. tampoco provee
esta informacién.

Estudios previos en pacientes con enfermedades
cardiovasculares, o con IC, han demostrado que la capa-
cidad del médico en la evaluacién prondstica es limitada
y que habitualmente sobreestima la mortalidad del
paciente. (9-11) Los modelos prondésticos representan
una solucion prometedora en este sentido, aunque a la
fecha existe escasa evidencia sobre su desempeno en la
practica clinica real.

Chirino y colegas deben ser felicitados por este
elegante estudio; ya que su trabajo demuestra que
todavia existen aspectos por resolver. Es tarea de toda
la comunidad cientifica proveer méas evidencia sobre
cémo definir el pronéstico en pacientes con IC. Invito
a los investigadores a seguir trabajando juntos para
construir y evaluar modelos de mayor aplicabilidad y
a buscar el mejor rendimiento posible, proporcionando
amplias oportunidades para la validacion rigurosa.
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