Rev Clin Esp. 2013;213(Espec Congr):41

Revista Clinica
Espai

Revista Clinica Espaiiola

https://www.revclinesp.es

|C-98. - VALIDACION DEL ¢SEATTLE HEART FAILURE MODEL ¢, EN UNA
COHORTE TRASEL DIAGNOSTICO INICIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

M. Villena Ruiz, R. Quirds Lépez2, M. Uribe Pérez2, J. Lebréon Ramos?, F. Rivas Ruiz3, M. Martin Escalante?, J. Moreno | zarral, J.
Garcia Alegria?

1Servicio de Medicina Interna. Hospital Quirén Marbella. Marbella (Mélaga). 2Servicio de Medicina Interna, 3Servicio de
Investigacion. Hospital Costa del Sol. Marbella (Mélaga).

Resumen

Objetivos. Conocer la aplicabilidad del & #39Seattle Heart Failure Model &#39 (SHFM) parala prediccion de
lamortalidad tras el diagnéstico inicial de insuficiencia cardiaca (1C).

Métodos: Estudio retrospectivo, tras el primer ingreso, con diagnostico principal de IC entre enero-97 y
diciembre-2001. se analizaron variables clinicas, terapéuticas y de laboratorio. La mortalidad fue analizada a
1, 2 y 5afios mediante historia clinica, consulta telefénica e indice Nacional de Defunciones. Aplicacion del
SHFM (http://www.SeattleHeartFailureModel.org) y obtencion de la probabilidad de muertea 1, 2y 5 afios,
y comparacion con lamortalidad observada, con sensibilidad, especificidad y curva ROC, con el programa
SPSS

Resultados: Cohorte de 373 pacientes (edad media: 66,97 afios (33-85); hombres: 52,8%). La fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) mediafue: 52,87% y el 32,7% tenian cardiopatiaisquémica (Cl).
Un 58,2% tenia una clase funcional basal (NYHA) II. Lapresion arterial inicial fue de 142,34/81,58 mmHg.
Variables analiticas: sodio 138,11 mEg/L, hemoglobina 12,49 g/dL, linfocitos 22,37%, &cido Urico 7,58
mg/dL, y colesterol 181,96 mg/dL. Tratamiento al ingreso: IECAS (30,3%), ARA-I1 (4,8%), bloqueantes de
la adosterona (4,3%), antagonistas del calcio (13,9%), beta-blogueantes (10,5%), estatinas (6,4%),
alopurinol (1,1%) y diuréticos (35,12%). En latabla se reflgjala sensibilidad (Se) y especificidad (Sp) para el
modelo al, 2y 5 afios. En las curvas ROC, se obtuvo un area bagjo la curva (ABC) al afio: 0,756 (IC95%:
0,670-0-841), 2 afios: 0,706 (1C95%: 0,636-0,776) y 5 afios: 0,751 (1C95%: 0,702-0,8).

Tabla. (1C-98)
(Se)% (Sp)%
SHFM 1 afio 3,85 (1C95%: 0,00-13,1) 100 (99,8-100)

SHFM 2 afios 1,89 (1C95%: 0-6,4) 100 (99,8-100)
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SHFM 5 afios 15,86 (1C95%: 9,5-22,2) 97,79 (95,6-99,9)

Discusion: El SHFM fue desarrollado una cohorte de 1-125 pacientes, con edad media de 65 afios, una FEVI
media del 21% y una prevalenciade Cl del 64%. Fue validado en otras 5 cohortes més, con caracteristicas
parecidas ala cohorte de derivacion. Las ABC de las diferentes validaciones han oscilado entre 0,68-0,81,
con una global de 0,729 (1C95%: 0,714-0,744). En nuestra cohorte, el model o tiene una elevada Sp, pero
muy baja Se; e infraestima la mortalidad, aunque |os datos mejoran ligeramente con la prediccion a5 afios.
EnlacurvaROC, el ABC oscila entre 0,6-0,75 considerado como test regular. La discrepancia pueden ser
explicada por la diferencias entre ambas poblaciones. En |as cohortes de derivacion-validacion, eran varones,
con Cl y disfuncion sistélica; mientras que en lanuestra, casi la mitad eran mujeresy un 54,8% tenia una
FEVI preservada.

Conclusiones: 1. En nuestra experiencia, €l &#39SHFM & #39 no es un modelo prondstico preciso por
infraestimar la mortalidad. 2. Lafalta de aplicabilidad a nuestra cohorte se puede justificar por diferencias
epidemiol 6gicas, de comorbilidad y en lafuncién ventricular.
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