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Resumen

Introduccién y objetivos. Las estrategias multimarcador son un enfoque prometedor para la estratificacion
prondstica de lainsuficiencia cardiaca (IC). Sin embargo, 10s estudios previos solo han empleado los valores
de cada biomarcador en un momento concreto del tiempo. Nuestro objetivo fue determinar €l valor adicional
de un panel que incluy6 los valores del NT-proBNP, troponina T (TnTus), factor de diferenciacion 15 (GDF-
15), cistatina-C, galectina-3 (GAL-3), y PCR (PCRus) a ingreso, al altay delta en pacientes ingresados por
IC.

M étodos: Seincluyeron 450 pacientes del registro REDINSCOR-I1. Se determiné el mejor punto de corte de
cada biomarcador mediante curva ROC parala mortalidad anual, y €l valor pronéstico adicional dela
combinacion de todos mediante el indice C, lareclasificacion neta (NRI), ladiscriminacion integrada (IDI) y
la calibracion (criterio Akaike) respecto aun modelo clinico (index C 0,735) que incluyd los ingresos previos
por IC, presiéon sistdlica al ingreso, IMC, pérdida pondera y presencia de signos congestivos a alta, y €
indice de Barthel.

Resultados: Laedad mediafue de 72 afos, 56% varones, 36% isquémicos, 50% diabéticos, 70%
hipertensos, y 77% en clase funcional NYHA |1 o Ill. LaFEVI reducida, intermedia o conservada se observo
en el 43, 16, y 41% de los pacientes, respectivamente. La mortalidad anual fue del 18%. Después de varias
combinaciones incluyendo valores a ingreso, atay su delta, lamayor mejora en la estratificacion prondstica
se alcanzo con la combinacién de todos |os biomarcadores por encimadel punto de corte antes del alta (NT-
proBNp > 3.422 ng/l, TnTus > 36 ng/l, GDF-15 > 3.499 ng/l, cistatina-C > 1,54 mg/l, GAL-3> 259 mg/l, y
PCRus > 3,25 mg/l), con una subida del index C hasta 0,771, un AIC 903 (p 0,01), un NRI del 52% (p 0,01),
y un IDI del 3,74% (p 0,01). Segun el numero de biomarcadores alterados, distinguimos un grupo de bajo (0-
2), intermedio (3-4), o alto riesgo (5-6), con una mortalidad anual del 7, 20 0 40% (p 0,001). En comparacion
con €l grupo de riesgo menor, el RR de muerte fue de 3,16 (1C95%: 1,66-6,02) para el grupo de riesgo
intermedio y de 7,68 (1C95%: 4,07-14,48) parael de mayor riesgo.

Conclusiones: Laadicion de una estrategia multi-marcador a un modelo clinico mejorala estratificacion
pronosticatras un episodio por 1C aguday permite establecer una gradacion del riesgo de muerte a afio.



