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RESUMEN

Introduccion: En la insuficiencia cardiaca, muchos pacientes contintian requiriendo diuréticos de
asa, como la furosemida, pese al tratamiento farmacologico recomendado. Durante las
descompensaciones agudas, una proporcién importante no logra una descongestion adecuada, lo
que puede prolongar la hospitalizacién y aumentar el uso de terapias adicionales, aumentando el
riesgo de eventos clinicos adversos.

Objetivo: Analizar la aplicacion del Score BAN-ADHF en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada.

Metodologia: Se desarrolld un estudio analitico, de cohorte retrospectiva, en el Servicio de
Cardiologia del Hospital Carlos Andrade Marin. La muestra incluyd 150 pacientes. Los datos se
obtuvieron de una base anonimizada y fueron procesados en IBM SPSS Statistics con analisis
descriptivo y pruebas analiticas acordes al tipo de variable.

Resultados: La muestra estuvo integrada en mayor proporcion por hombres (64,7%). La
residencia urbana correspondi6 al 92,7% de los casos y la etnia mestiza al 97,3%. La edad media
fue de 72,9 afos. La hipertension arterial fue la comorbilidad registrada con mayor frecuencia, con
34%. Entre los diuréticos asociados a furosemida, la espironolactona fue el més utilizado (32%).
El fenotipo de FEVI preservada fue el predominante, identificado en 48,7% de los pacientes. La
estancia hospitalaria media fue de 8,3 dias. Segun la clasificacion por fenogrupos, 65,3%
perteneci6 al grupo respondedor. La pertenencia al grupo no respondedor duplicé la probabilidad
de presentar complicaciones, con significancia estadistica; en cambio, la duracion media de
hospitalizacion fue comparable entre ambos grupos.

Conclusion: El Score BAN-ADHF permitié reconocer a los pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada que presentaban mayor probabilidad de complicaciones. Aunque no se evidencid
asociacion con la estancia hospitalaria, la escala mostrd valor para identificar perfiles de mayor
vulnerabilidad clinica. En consecuencia, puede emplearse como apoyo para intensificar la
vigilancia intrahospitalaria y orientar decisiones terapéuticas oportunas.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, descompensacion cardiaca, diuréticos, Score BAN-ADHF.
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ABSTRACT

Introduction: In heart failure, many patients continue to require loop diuretics, such as
furosemide, despite recommended pharmacological treatment. During acute decompensations, a
significant proportion do not achieve adequate decongestion, which can prolong hospitalization
and increase the use of additional therapies, raising the risk of adverse clinical events.

Objective: To analyze the application of the BAN-ADHF Score in patients with decompensated
heart failure.

Methodology: A retrospective cohort study was conducted in the Cardiology Department of
Hospital Carlos Andrade Marin. The sample included 150 patients. Data were obtained from an
anonymized database and processed using IBM SPSS Statistics with descriptive analysis and
analytical tests appropriate to the type of variable.

Results: The sample was predominantly male (64.7%). Urban residence accounted for 92.7% of
cases and mixed ethnicity for 97.3%. The mean age was 72.9 years. Hypertension was the most
frequently recorded comorbidity, at 34%. Among the diuretics used in conjunction with
furosemide, spironolactone was the most commonly used (32%). The preserved ejection fraction
(LVEF) phenotype was predominant, identified in 48.7% of patients. The mean hospital stay was
8.3 days. According to the phenogroup classification, 65.3% belonged to the responder group.
Belonging to the non-responder group doubled the probability of developing complications, with
statistical significance; however, the mean length of hospital stay was comparable between both
groups.

Conclusion: The BAN-ADHF Score allowed for the identification of patients with decompensated
heart failure who had a higher probability of complications. Although no association with hospital
stay was found, the scale showed value in identifying profiles of greater clinical vulnerability.
Consequently, it can be used to support intensified in-hospital monitoring and guide timely
therapeutic decisions.

Keywords: Heart failure, cardiac decompensation, diuretics, BAN-ADHF score.
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1. INTRODUCCION

A partir de los avances recientes en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, podria esperarse
una disminucion marcada de la morbimortalidad atribuible a esta enfermedad (1-3). No obstante,
tanto su incidencia como sus complicaciones continuan representando un problema creciente. Esta
situacion se explica, en parte, por el envejecimiento poblacional y por la coexistencia de

comorbilidades que incrementan la carga clinica, entre ellas la diabetes mellitus (4,5).

El abordaje terapéutico de la insuficiencia cardiaca integra varios componentes: optimizacion
farmacologica de la funcion cardiovascular, manejo de la congestion y control de las enfermedades
asociadas mas frecuentes (6). Dentro de este enfoque, la descongestion pulmonar y sistémica
mantiene un papel central, especialmente mediante diuréticos de asa. Sin embargo, no todos los

pacientes responden de forma adecuada y algunos desarrollan resistencia al tratamiento (7,8).

La resistencia a los diuréticos en insuficiencia cardiaca constituye un obstaculo clinico porque
retrasa la resolucion de la congestion y dificulta alcanzar los objetivos terapéuticos. Su evaluacion
sigue siendo compleja, debido a que no existe una definicidon cuantitativa aceptada universalmente;
por ello, suele valorarse con indicadores como la diuresis horaria o la excrecion urinaria de sodio
(9). Se ha descrito que hasta la mitad de los pacientes puede presentar una respuesta insuficiente,
condicion relacionada con peor pronostico y con la necesidad de considerar estrategias de

descongestion adicionales, atin en proceso de investigacion y potencialmente més costosas (10,11).

En este escenario, disponer de una herramienta que anticipe la respuesta al tratamiento diurético y
aporte informacidn pronostica resultaria Util para la practica hospitalaria. La deteccion temprana
de pacientes con mayor riesgo de baja respuesta permitiria plantear intervenciones alternativas con
mayor oportunidad. Ademas, podria contribuir a reducir el impacto de las hospitalizaciones
repetidas o prolongadas. Por estas razones, el tema mantiene relevancia clinica y abre

oportunidades para nuevas investigaciones.
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2. JUSTIFICACION

El ensayo DOSE, realizado en 308 pacientes con signos de congestion, no encontrd diferencias
significativas entre la administracion intermitente de diuréticos y la infusion continua. El estudio
también sugirio que iniciar con una dosis alta y adecuada puede ser mas relevante que el esquema
de administracion, aun cuando se observe un incremento esperado de creatinina durante la diuresis.
Pese a estos hallazgos, la dosificacion de diuréticos continiia apoyandose en gran medida en
recomendaciones de expertos. Debido a que una respuesta limitada se vincula con peor evolucion
clinica, se han propuesto tratamientos complementarios y modelos orientados a predecir con mayor

precision la respuesta diurética (10,12).

La resistencia a los diuréticos es frecuente en la atencioén de pacientes con insuficiencia cardiaca.
Aunque no cuenta con una definicion uniforme, suele describirse como una respuesta insuficiente
pese al incremento progresivo de dosis. Se estima que cerca del 80% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca requiere diuréticos y que entre 20% y 50% presenta una respuesta
suboptima. Este fenomeno puede explicarse por mecanismos renales y prerrenales que

comprometen diferentes segmentos anatomicos del rifion (13,14).

Esta investigacion busca valorar la utilidad de la escala BAN-ADHF en una poblacion ecuatoriana
para estimar la respuesta diurética en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada. Su
pertinencia radica en la necesidad de reconocer y categorizar a los pacientes con mayor riesgo de
mala evolucion, considerando que la insuficiencia cardiaca sigue siendo un problema de salud
publica. Las readmisiones hospitalarias y los costos asociados representan una carga econdémica
considerable para el pais. Por ello, contar con evidencia local puede abrir nuevas lineas de
investigacion y apoyar el desarrollo de estrategias clinicas mas eficientes. En este contexto, la
aplicacion del Score BAN-ADHEF en la practica clinica podria ayudar a optimizar el uso de los
recursos en salud, al facilitar la identificacion temprana de pacientes con mayor riesgo de presentar
baja respuesta diurética, complicaciones y un mayor consumo de recursos hospitalarios. Esto
resulta especialmente relevante si se considera que la insuficiencia cardiaca ha representado cerca

del 0,6% del gasto total de inversion sanitaria nacional (15).
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3. MARCO TEORICO

La insuficiencia cardiaca corresponde a un sindrome clinico en el que el corazén pierde, parcial o
progresivamente, la capacidad de bombear sangre o de llenarse de manera adecuada. Esta
disfuncién puede originarse por alteraciones estructurales o funcionales y se manifiesta como
reduccion del gasto cardiaco, incremento de las presiones de llenado o ambas condiciones. Para
unificar criterios entre profesionales y mejorar el reconocimiento de la enfermedad, en 2021 se
propuso una definicion universal que permite clasificar a los pacientes por fenotipos, lo cual

facilita orientar el tratamiento y evaluar la respuesta terapéutica a corto y largo plazo (1,2).

En el contexto mundial, la insuficiencia cardiaca representa una carga considerable para los
sistemas sanitarios. En Europa se ha descrito una incidencia aproximada de 5 casos por cada 1000
adultos al afio y una prevalencia cercana al 1-2% (3,4). Segun la Organizacion Mundial de la Salud,
en 2016 las enfermedades cronicas no transmisibles ocasionaron cerca del 70% de los 56,4
millones de muertes registradas, con mayor impacto en paises de ingresos medios y bajos. En
Latinoamérica, la prevalencia de insuficiencia cardiaca se ha estimado entre 2% y 3%. En México,
alrededor de 750 000 personas viven con este diagndstico; de ellas, se ha calculado supervivencia

a cinco anos en 38% de mujeres y 25% de hombres (5).

La mortalidad a ocho afios atribuida a insuficiencia cardiaca contintia siendo alta, sobre todo en
personas mayores de 65 afios. Se han comunicado cifras de hasta 80% en hombres y 70% en
mujeres. En cuadros de insuficiencia cardiaca descompensada, la mortalidad intrahospitalaria se
sitia aproximadamente entre 3% y 10%, mientras que durante el primer o segundo mes posterior
al alta puede alcanzar entre 10% y 20%. A los seis meses, la mortalidad puede aproximarse al
50%. Entre las etiologias mas frecuentes se encuentran la hipertension arterial y la enfermedad
coronaria. En el estudio de Gémez J. et al., la causa isquémica fue la méas comun (43,87%), seguida
de la hipertension arterial (32,71%); ademas, se reportod clase funcional NYHA 1II en 53,60% y

fraccion de eyeccion ventricular izquierda reducida en 73,54% (6).

En Latinoamérica, paises como Brasil y Argentina han reportado aumento de las hospitalizaciones

por insuficiencia cardiaca descompensada. Estos ingresos predominan en hombres, con 55,5% en
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Brasil y 60,5% en Argentina, y en pacientes de edad avanzada, con promedios de 75,6 y 72,2 afios,
respectivamente. Dichos grupos concentran mayor riesgo de reingreso y mortalidad (7). En
Ecuador, las enfermedades cardiovasculares afectan aproximadamente a 1,4 millones de personas;
de este grupo, 199 083 presentan diagnostico de insuficiencia cardiaca y se han registrado 1199
muertes atribuidas a esta causa (8). De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
la insuficiencia cardiaca es la cuarta causa de mortalidad cardiovascular, con 1316 defunciones
registradas. También se ha estimado una prevalencia de 1% a 2% y un impacto econdémico
relevante para el sistema de salud, equivalente al 0,6% del gasto total de inversion segin datos de

2015 (9,10).
Fisiopatologia

Desde la perspectiva fisiopatoldgica, la insuficiencia cardiaca puede comprenderse a partir de dos
procesos principales: la acumulacion de liquido y su redistribucion. El desequilibrio cardiovascular
eleva las presiones de llenado ventricular, altera la homeostasis capilar y favorece el
desplazamiento de liquido hacia el intersticio (11). Como respuesta, se activan mecanismos
compensatorios, entre ellos el sistema nervioso simpatico y el sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Las catecolaminas buscan sostener el gasto cardiaco mediante aumento del

cronotropismo y del inotropismo; sin embargo, también inducen vasoconstriccion periférica (11).

Aunque estos mecanismos surgen inicialmente como respuesta adaptativa, con el tiempo pueden
intensificar el deterioro clinico. La hiperactividad simpatica incrementa el consumo miocardico de
oxigeno y favorece arritmias. En el rifion, la activacion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona aumenta la reabsorciéon de sodio y agua. La renina estimula la formacion de
angiotensina, lo que favorece la absorcion de cloro, activa el centro de la sed, promueve liberacion
de vasopresina y contribuye a la vasoconstriccion. A su vez, la aldosterona incrementa la absorcion
de sodio. En conjunto, estos procesos promueven retencion hidrica, elevan precarga y poscarga, y

aumentan la sobrecarga miocardica (11).
Factores desencadenantes

Entre los factores capaces de precipitar o agravar la insuficiencia cardiaca se incluyen obesidad,
sedentarismo, dislipidemia, tabaquismo y diabetes mellitus. Osorio J. et al. identificaron factores

asociados con mortalidad intrahospitalaria, entre ellos hipertension arterial en 69,1% de los
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pacientes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica en 33,7%, diabetes mellitus en 22,6%,
sobrepeso e insuficiencia mitral en 76,6%. Asimismo, 75% de los casos present6 clase funcional

NYHA III-1V y 40% fraccion de eyeccion ventricular izquierda reducida (12,13).

Ademas de las comorbilidades, algunas variables de evolucion intrahospitalaria se han vinculado
con mayor mortalidad en la insuficiencia cardiaca descompensada. Entre ellas se encuentran la
duracion de la hospitalizacion y el requerimiento de ingreso a cuidados intensivos, con asociacion
estadisticamente significativa (p=0,001). También se han relacionado con peor evolucion signos
como edema de miembros inferiores, estertores pulmonares e ingurgitacion yugular. Entre los
parametros paraclinicos descritos constan hemoglobina de 13 g/dl, hiponatremia, nitrégeno ureico
de 22 mg/dl, creatinina de 1 mg/dl y glicemia de 103 mg/dl. En estudios radioldgicos, el derrame
pleural se reportd en 64,5% de los casos (13).

Real R. et al., en un estudio orientado a reconocer factores precipitantes de insuficiencia cardiaca,
identificaron la crisis hipertensiva como la causa principal de descompensacion (71,4%). Le
siguieron la ingesta excesiva de agua y sal (64,6%) y el sindrome coronario agudo (51,5%).
También se registraron valores elevados de NT-proBNP, con relacion significativa con el grado

funcional de insuficiencia cardiaca (p=0,004) (14).
Manejo

El manejo de la insuficiencia cardiaca persigue disminuir la mortalidad, mejorar la calidad de vida,
reducir hospitalizaciones y favorecer el remodelado miocéardico. Para ello se emplean diversos
grupos farmacoldgicos, incluidos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
antagonistas del receptor de angiotensina II, combinaciones con inhibidores de neprilisina,
betabloqueadores, antagonistas de receptores mineralocorticoides e inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2. Estos tratamientos han demostrado reducir morbimortalidad

y prevenir nuevos episodios de descompensacion (15).

En la insuficiencia cardiaca descompensada, los diuréticos de asa intravenosos en dosis altas
forman parte de las estrategias terapéuticas mas utilizadas. Su beneficio se relaciona con el alivio
de la congestion y la estabilizacion clinica inicial; sin embargo, no modifican de manera directa el

prondstico a largo plazo de la enfermedad (16). Por esta razon, evaluar tempranamente la eficiencia
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diurética puede ayudar a anticipar la respuesta del paciente y a ajustar el tratamiento de forma mas

oportuna (16).

La eficiencia diurética en las primeras horas de manejo puede ofrecer informacion sobre la
respuesta al farmaco y la evolucion clinica. Scatularo C. analizd la relacion entre eficiencia
diurética y resistencia a los diuréticos, encontrando una asociacion significativa (p=0,013).
Ademas, observd relacion con mortalidad hospitalaria (p=0,003), empeoramiento de la
insuficiencia cardiaca (p=0,004), persistencia de congestion (p=0,007) y necesidad de dosis mas
altas de diuréticos al tercer dia de hospitalizacion (p=0,001). Estos resultados respaldan la utilidad
de medir tempranamente la respuesta diurética para orientar un tratamiento mas intensivo y

mejorar la evolucion clinica (17).
Pronostico: escala BAN-ADHF

La escala BAN-ADHF fue desarrollada para estimar la resistencia a los diuréticos en pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda descompensada. También permite valorar desenlaces clinicos
como estancia hospitalaria y mortalidad. El puntaje incorpora edad, creatinina, nitrogeno ureico,
NT-proBNP, presion arterial diastélica, hipertension arterial, fibrilacion auricular, diabetes
mellitus, dosis domiciliaria de diuréticos e ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca en el afo
previo. En un estudio de Estados Unidos, el punto de corte mayor de 12 predijo mortalidad
intrahospitalaria, con una mortalidad de 14,6% (p=0,001), y se asocié con hospitalizaciones mas

prolongadas y mayor frecuencia de reingreso, reportada en 48,9% (18).

Larespuesta al tratamiento diurético en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada puede
variar ampliamente. En este contexto, Segar M. aplico un enfoque de fenomapeo para construir y
validar una puntuacion basada en nimeros enteros, identificando tres fenogrupos. La herramienta
evalu6 la eficiencia diurética a partir de la diuresis acumulada en 72 horas y la dosis total de
diurético de asa, especificamente furosemida intravenosa. Los resultados mostraron capacidad
prondstica para eficiencia diurética. En la cohorte de validacion externa, los pacientes con puntajes
superiores a 11 tuvieron mayor estancia hospitalaria y mortalidad. Por ello, tras su validacion en
cada poblacion, la escala puede estimar la probabilidad de pertenecer al fenogrupo de menor

respuesta (19,20).
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Mauch J. et al., en un estudio retrospectivo publicado en 2023, incluyeron pacientes con
insuficiencia cardiaca descompensada y NT-proBNP mayor de 1000. En ese analisis se empled
una version de la escala BAN-ADHF adaptada al ensayo CARESS. La herramienta se asocié de
forma estadisticamente significativa con menor eficiencia diurética, medida por pérdida de peso
(»=0,002), asi como por diuresis a las 24 horas (p<0,0001) y a las 72 horas de hospitalizacion
(»<0,0001) (21).

El punto de corte de la escala se fijo en 10 para distinguir pacientes con alto y bajo riesgo de
resistencia a los diuréticos. En el grupo de alto riesgo se utilizaron dosis mas altas de diuréticos,
aunque con menor produccion urinaria objetivo, con una diferencia de 587 ml (p=0,006). Por el
contrario, los pacientes que recibieron una dosis objetivo equivalente a 40 mg de furosemida
presentaron mayor diuresis, mayor probabilidad de alcanzar la meta terapéutica, mayor pérdida

ponderal y menor estancia hospitalaria (21).
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4. METODOLOGIA

3.1 OBJETIVOS

3.1.1 OBJETIVO GENERAL

e Evaluar la aplicacion del Score BAN-ADHF en pacientes con insuficiencia cardiaca

descompensada, Hospital Carlos Andrade Marin, enero a diciembre de 2025.

3.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar sociodemografica y clinicamente a los pacientes del estudio.

e Identificar fenogrupos de pacientes respondedores o no respondedores segun el Score
BAN-ADHF.

e Comparar la tasa de complicaciones de los pacientes con insuficiencia cardiaca

descompensada segun cada fenogrupo.

3.2 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo estudio observacional, cuantitativo, analitico de cohorte

retrospectivo.

3.3  POBLACION

Pacientes mayores del8 afos hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo
de enero a diciembre de 2025, con diagnostico de Insuficiencia Cardiaca Descompensada, y que
reciban diuréticos como terapéutica. Aproximadamente se ha estimado un total de 150 pacientes,
como universo, y precisamente por la accesibilidad a todo el universo no se ha estimado una

muestra.

20



3.4 MUESTRA

No se estim6 una muestra, por la accesibilidad a todo el universo.
3.5 CRITERIOS DE SELECCION

3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Datos anonimizados de pacientes hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, con
diagnostico de Insuficiencia Cardiaca Descompensada de etiologia cardiaca, mayores de 18 afos,
y que al menos dentro de su plan de tratamiento hayan recibido diurético, ademas, pueden
participar aquellos pacientes con FEVI preservada, FEVI levemente reducida, FEVI reducida,

FEVI mejorada, tomados independientemente de su sexo, estado civil o edad.

3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Datos anonimizados de pacientes con congestion central provocada por cuadros pulmonares
agudos y cronicos, congestion sistémica provocada por insuficiencia venosa, Cor Pulmonale,

déficit de proteinas, estados cronicos con poliserositis, anafilaxia, choque cardiogénico.

3.6 VARIABLES

Sociodemograficas: edad, sexo, residencia, etnia.

Clinicas: comorbilidades, tipo de diurético, dosis furosemida, FEVI, complicaciones, estadia

hospitalaria, Score BAN-ADHEF.
Variable dependiente: Complicaciones

Variable independiente: Score BAN-ADHF.
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3.7 PROCEDIMIENTOS

- Como paso inicial, obtuvimos las autorizaciones por parte de los directivos del Hospital Carlos
Andrade Marin, y del Comité Etica de Investigacion en Seres Humanos PUCE, para la ejecucion
del estudio.

-Luego de aplicar los criterios de inclusion y exclusion, se tomaron las variables presentadas en el
cuadro de operacionalizacion de variables; cabe recalcar que todas las variables captadas de la base
de datos anonimizada (ver procedimiento de anonimizacion), se tabularon mediante la codificacion
respectiva, en el programa Microsoft Excel 2019, cuya leyenda se encuentra en el mismo libro en
otra hoja con el nombre de leyenda, y cada participante tuvo un nimero asignado, para
identificacion en la base de datos generada.

-Es preciso indicar que, para el control de la calidad de la informacion, se coloco recordatorios en
el encabezado de cada variable y mensajes de error en el caso de que un dato no sea ingresado
adecuadamente, para limitar el sesgo de informacién. Ademas, que el nombre de la base de datos
Excel tuvo una codificacioén alfanumérica para evitar colocar el nombre de “base de datos”, y se
aplicd una contrasefia intrinseca que unicamente los investigadores tuvimos acceso, favoreciendo
a la confidencialidad de los datos.

-Posterior a ello, se exportd al programa estadistico SPSS version 25, en el mismo que se ralizaron

los analisis respectivos segun se indica posteriormente en este documento.

3.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se elabord un formulario de recoleccion de datos con todas las variables a estudiarse, con el fin de

recoger toda la informacion necesaria.
3.9  ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento y analisis se utilizdo SPSS version 25. Inicialmente se aplicaron pruebas de
normalidad para conocer la distribucion de la poblacion estudiada. En el andlisis descriptivo, las
variables cuantitativas se resumieron con medidas de tendencia central y dispersion, mientras que
las variables cualitativas se expresaron mediante frecuencias absolutas y relativas. De acuerdo con

la naturaleza de los resultados, estos se presentaron en tablas o graficos.
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En el analisis inferencial, las diferencias entre proporciones de variables categoricas se
evaluaron mediante andlisis bivariado entre variables dependientes e independientes, utilizando la
prueba de Chi cuadrado de Pearson. Se considero significancia estadistica con p<0,05, previa
dicotomizacion de variables. Para estimar el impacto del riesgo se calculd el riesgo relativo con

intervalos de confianza del 95%.
3.10 ASPECTOS BIOETICOS

- La informacioén se obtuvo de una base de datos anonimizada proporcionada por la institucion. Su
uso se limité a fines investigativos y cada participante fue incorporado de manera anénima,
conforme al procedimiento de anonimizacién. No se efectud ninguna intervencion diagndstica o

terapéutica que modificara la evolucion clinica de los pacientes.
- Los autores declararon no tener conflictos de interés con personas o instituciones.

- Seglin las Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres
humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS) en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la pauta 10 sobre
modificaciones y dispensas del consentimiento informado permite solicitar exencion cuando se
cumplen los siguientes supuestos: a) la investigacion no seria factible o viable sin dicha exencion;

b) posee valor social importante; y ¢) implica riesgos minimos para los participantes.

- La revision de reportes clinicos en este estudio tuvo exclusivamente finalidad de investigacion
biomédica, debidamente justificada desde el planteamiento del proyecto. Esta revision fue
realizada por el Departamento de Estadistica de la institucidn, instancia que proporcioné la base

de datos anonimizada.

- El estudio fue sometido a revision por el comité de bioética de la Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador. Para resguardar a los pacientes, se emitid una carta de dispensa de consentimiento
informado, en la cual se detall6 la confidencialidad de los datos y el respeto de los principios
bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia. La informacion se utilizd

Unicamente con fines investigativos y quedo sujeta a verificacion por ambas instituciones.
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5. RESULTADOS

Se analiz6 un total de 150 pacientes, caracterizados por sexo masculino (64,7%), de residencia

urbana en el 92,7%, en su mayoria de etnia mestiza (97,3%), con una edad media de 72,9 afos.

Tabla 1. Caracterizacion demografica de pacientes con insuficiencia cardiaca

descompensada, Hospital Carlos Andrade Marin, 2025.

n=150 %
Masculino 97 64,7
Sexo Femenino 53 35,3
. . Urbana 139 92,7
Residencia Rural 11 73
Mestizo 146 97,3
Etnia Indigena 3 2,0
Afroecuatoriano 1 ,7
Edad media, afios + DE 72,9 £+ 13 afios

Fuente: Base de datos.  Elaborado por: Guerra M, Reinoso D (2026)
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Enlatabla 2, se puede apreciar, que la mayor parte de los pacientes presentaron como comorbilidad

a la Hipertension arterial en el 34% de los casos, ademads, la espironolactona fue el diurético

asociado a la furosemida, mas frecuente (32%), ademas, frecuentemente los pacientes presentaron

una FEVI preservada (48,7%), y la estancia hospitalaria tuvo una media de 8,3 dias.

Tabla 2. Caracterizacion clinica de pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada,

Hospital Carlos Andrade Marin, 2025.

n=150 %
Hipertension arterial 51 34,0
Hipertension, Diabetes, Enfermedad renal 15 10,0
Hipertension arterial, Diabetes 21 14,0
Comorbilidades Diabetes, Enfermedad Renal cronica 11 7,3
Diabetes Mellitus 8 5,3
Enfermedad Renal Crénica 6 4,0
Otros 38 25,3
Espironolactona 48 32,0
. . Clortalidona 8 5,3
Diurético asociado Otros 3 2.0
Ninguna 91 60,7
) . Si 56 373
Furosemida previa No 94 62.7
Preservada 73 48,7
Leve 24 16,0
FEVI Reducida 44 29,3
Mejorada 9 6,0
FEVI %, media + DE 47.53+15.22
Estancia hospitalaria, dias, media £ DE 8,3 +£ 7 dias

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Guerra M, Reinoso D (2026)
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En la tabla 3, evidenciamos un analisis estadistico de los datos clinicos de nuestra poblacion y las
caracteristicas relevantes que, la edad media de la poblacion es de 72.9 + 13.1 afos. Existe una
diferencia significativa (p= 0.018), siendo los no respondedores ligeramente mayores (75.8 afos).
La Hipertension Arterial, es el antecedente mas prevalente (67.3%), seguido de la Fibrilacion
Auricular (26%). Se observa que la HTA (p =0.011) y la Enfermedad Renal Cronica (p = 0.030)
son significativamente mas frecuentes en el grupo de no respondedores. Se incluyen la creatinina,
BUN y NT-proBNP, los cuales muestran diferencias altamente significativas (p < 0.001), siendo

mas elevados en los pacientes no respondedores.

Tabla 3. Caracterizacion clinica de la poblacion de estudio segiin grupo respondedor o no
respondedor. Hospital Carlos Andrade Marin, 2025.

Total Respondedor No Respondedor
Caracteristica (N=150) (n=98) (n=52) Valor p
Edad (afios) 7291+13.11  71.39£13.37 75.84+12.19 0.018%*
FEVI (%) 47.53+£15.22 48.03+15.90 46.58+13.94 0.443
Creatinina (mg/dL) 1.60+1.09 1.35+0.84 2.06+1.33 <0.001*
BUN (mg/dL) 33.95+£19.80 27.91+14.85 45.33+22.87 <0.001*
NT-proBNP
(pg/mL) 1076412058 6448+9020 18899+12915 <0.001*
Sexo Masculino 97 (64.7%) 66 (67.3%) 31 (59.6%) 0,373
Sexo Femenino 53 (35.3%) 32 (32.7%) 21 (40.4%) 0,373
HTA (Antecedente) 101 (67.3%) 59 (60.2%) 42 (80.8%) 0.011*
Diabetes (DM) 26 (17.3%) 15 (15.3%) 11 (21.2%) 0,374
Enf. Renal Croénica 23 (15.3%) 10 (10.2%) 13 (25.0%) 0.030*
Fibrilacion
Auricular 39 (26.0%) 21 (21.4%) 18 (34.6%) 0.117
Clasificacion FEVI
- Preservada 73 (48.7%) 48 (49.0%) 25 (48.1%)
- Reducida 44 (29.3%) 29 (29.6%) 15 (28.8%) 0.938
- Leve 24 (16.0%) 16 (16.3%) 8 (15.4%)
- Mejorada 9 (6.0%) 5(5.1%) 4 (7.7%)

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Guerra M, Reinoso D (2026)
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En el grafico 1, se pudo establecer que, la mayor parte de pacientes un total de 98 (65,3%)

presentaron un fenogrupo respondedor, y 52 pacientes (34,7%) al grupo no respondedor.

Grafico 1. Fenogrupos respondedores o no respondedores segiun el Score BAN-ADHF, de
pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, Hospital Carlos Andrade Marin, 2025.

Fenogrupo

M Respondedor
M No respondedor

Fuente: Base de datos.  Elaborado por: Guerra M, Reinoso D (2026)
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En la tabla 4, se puede apreciar que, en el caso del fenogrupo no respondedor se presentaron
complicaciones en el 48,1% de los pacientes, por su lado, el fenogrupo respondedor presentd
complicaciones en el 31,6% de los casos, siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(p: 0,04), es decir, el pertenecer al grupo NO respondedor, aumenta en 2 veces mas la probabilidad

de presentar complicaciones.

Tabla 4. Tasa de complicaciones de los pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada

segun cada fenogrupo, Hospital Carlos Andrade Marin, 2025.

Complicaciones
Fenogrupo Total Valorp RR
Si No
NO ded 25 (48,1%) 27 (51,99 52
Tesponcecor (48,1%) 27(51,9%) 0,04 2 (1-3 1C 95%)
Respondedor 31 (31,6%) 67 (68,4%) 98

Fuente: Base de datos.  Elaborado por: Guerra M, Reinoso D (2026)
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En el grafico 2, se pudo establecer que, la media de estancia hospitalaria para el grupo no
respondedor fue de 8,4 dias, y para el grupo respondedor de 8,2 dias. Estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p:0,90)

Grafico 2. Relacion entre estancia hospitalaria y fenogrupo, de pacientes con insuficiencia

cardiaca descompensada, Hospital Carlos Andrade Marin, 2025.
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Fuente: Base de datos.  Elaborado por: Guerra M, Reinoso D (2026)
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6. DISCUSION

En este estudio se analiz6 la aplicacion del Score BAN-ADHF en pacientes hospitalizados por
insuficiencia cardiaca descompensada en el Hospital Carlos Andrade Marin durante 2025. Los
resultados muestran una poblacién predominantemente masculina, urbana, mestiza y de edad
avanzada. En el perfil clinico, la hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente, la
espironolactona el diurético asociado a furosemida mas utilizado y la FEVI preservada el fenotipo

ecocardiografico predominante.

Estos hallazgos guardan relacion con el patron epidemioldgico descrito en investigaciones
latinoamericanas recientes, donde la insuficiencia cardiaca descompensada afecta con mayor
frecuencia a adultos mayores y a pacientes con multiples comorbilidades cardiovasculares y
metabolicas. La hipertension arterial, identificada en esta investigacion como antecedente
prevalente, también ha sido reportada como un factor relevante de hospitalizacion y progresion
clinica en esta enfermedad (22,23). Un ejemplo es el estudio ICARUS, que incluyé 1505 pacientes
con insuficiencia cardiaca descompensada y reporté una mediana de edad de 68 afos, predominio
masculino de 69,2% y elevada frecuencia de hipertension arterial, lo cual coincide de forma

general con la edad avanzada y el predominio de hombres observados en esta poblacion (22).

La elevada proporcién de pacientes con FEVI preservada requiere andlisis particular. Aunque
muchos estudios clasicos de insuficiencia cardiaca hospitalizada se centraron en FEVI reducida,
la evidencia reciente reconoce una carga creciente de insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada, especialmente en adultos mayores, mujeres, personas hipertensas y pacientes
con obesidad o diabetes mellitus. En este estudio, la FEVI preservada fue la presentacion mas
frecuente, lo que coincide con la transicion epidemioldgica observada en poblaciones envejecidas

(23).

Este perfil tiene importancia clinica porque la respuesta al tratamiento diurético no depende
Unicamente de la fraccion de eyeccion. También intervienen la magnitud de la congestion, la
funcién renal, la presion arterial, el antecedente de uso de diuréticos y biomarcadores.
Precisamente, estas variables forman parte del razonamiento clinico incorporado en el Score BAN-

ADHF (24,25).
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Respecto al objetivo principal, la clasificacion mediante el Score BAN-ADHF permitio separar a
los pacientes en dos fenogrupos clinicos. De los 150 casos incluidos, 98 fueron respondedores
(65,3%) y 52 no respondedores (34,7%). Esta distribucion indica que cerca de un tercio de los
pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca descompensada present6 un perfil compatible

con menor respuesta al tratamiento diurético.

La frecuencia encontrada es consistente con reportes recientes que describen la resistencia o baja
eficiencia diurética como un fendmeno habitual en la insuficiencia cardiaca aguda. Este problema
suele aparecer con mayor frecuencia en pacientes con deterioro renal, presiones de llenado
elevadas, congestion persistente y mayor activacion neurohormonal (24,26). En el estudio de Segar
et al., publicado en JACC: Heart Failure, se desarroll6 y validé una herramienta de fenomapeo y
puntuacion clinica para identificar baja eficiencia diurética en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda descompensada. Los autores observaron que los fenogrupos con peor respuesta se asociaban
con mayor estancia hospitalaria y mortalidad, lo cual respalda la utilidad de clasificar

tempranamente a los pacientes segun su perfil de respuesta diurética (24).

El resultado central de esta investigacion fue la mayor frecuencia de complicaciones en el grupo
no respondedor. En este fenogrupo, 48,1% de los pacientes presenté complicaciones, frente a
31,6% en el grupo respondedor. Esta diferencia fue estadisticamente significativa, con p=0,04.
Ademas, el riesgo relativo fue de 2, con intervalo de confianza de 95% entre 1 y 3, lo que sugiere
que pertenecer al grupo no respondedor se asocid con aproximadamente el doble de probabilidad
de presentar complicaciones. Este hallazgo confirma lo planteado en el protocolo del estudio,
donde se esperaba que los pacientes no respondedores seguin BAN-ADHF presentaran mayor carga

de complicaciones clinicas que aquellos con mejor respuesta.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la relacion entre baja respuesta diurética y evolucion
desfavorable resulta plausible. En la insuficiencia cardiaca descompensada, la congestion
persistente incrementa la presion venosa sistémica, compromete la perfusion renal, favorece
activacion neurohormonal y puede contribuir al desarrollo de disfuncion renal, trastornos
electroliticos y progresion del sindrome cardiorrenal. Por ello, una respuesta diurética insuficiente

puede actuar como marcador de mayor gravedad o como factor que prolonga y agrava el episodio
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de descompensacion. En ambos escenarios, es razonable esperar mas complicaciones durante la

hospitalizacion (27).

Los resultados también se alinean con estudios especificos sobre eficiencia diurética. Scatularo et
al., en una cohorte de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda descompensada, sefialaron que la
evaluacion temprana de la eficiencia diurética permite orientar el tratamiento y se asocia con
desenlaces clinicos adversos cuando la respuesta inicial a la descongestion es insuficiente (26). De
forma similar, Mauch et al., en un estudio publicado en 2023, evaluaron a 317 pacientes
hospitalizados por insuficiencia cardiaca aguda y observaron que puntuaciones mas altas del BAN-
ADHF se asociaron con mayor resistencia diurética, valorada mediante pérdida de peso y volumen
urinario. Ademas, los pacientes ubicados en el cuartil superior del score presentaron mayor riesgo

de desenlaces compuestos, incluyendo mortalidad total y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca

Q7).

Un punto que merece interpretacion es que, pese a la mayor frecuencia de complicaciones, la
estancia hospitalaria fue similar entre grupos: 8,4 dias en no respondedores y 8,2 dias en
respondedores, sin diferencia significativa (p=0,90). Este resultado podria explicarse por varios
factores. En primer lugar, la duracion de la hospitalizacion no depende solo de la respuesta
diurética, sino también de criterios institucionales de egreso, disponibilidad de seguimiento
ambulatorio, comorbilidades, estabilidad hemodinamica y variabilidad en el manejo terapéutico.
Ademas, al tratarse de un estudio retrospectivo y unicéntrico, puede existir un tamafio muestral

insuficiente para detectar diferencias discretas en este desenlace.

La comparacion con registros latinoamericanos ayuda a contextualizar este hallazgo. En ICARUS,
la mediana de estancia hospitalaria fue de 6 dias, con rango intercuartilico de 4 a 11 dias, mientras
que en esta investigacion la media fue de 8,3 dias. Esta diferencia podria relacionarse con mayor
complejidad clinica de los pacientes incluidos, predominio de edad avanzada, diferencias en
criterios de ingreso hospitalario, mayor carga de comorbilidades y variaciones en los procesos de
descongestion. Sin embargo, el hecho de que la estancia no haya diferido entre respondedores y
no respondedores sugiere que, en esta cohorte, el Score BAN-ADHF funcion6 mejor como

predictor de complicaciones que como determinante directo de la duracion de la hospitalizacion.
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Desde la perspectiva terapéutica, identificar de forma temprana a los pacientes no respondedores
tiene implicaciones practicas. La evidencia reciente sobre descongestion en insuficiencia cardiaca
aguda muestra que, cuando la respuesta a los diuréticos de asa es insuficiente, pueden considerarse
estrategias escalonadas, como ajuste de dosis, combinacion con tiazidas o adicion de

acetazolamida en pacientes seleccionados (28).

El ensayo CLOROTIC mostr6 que afadir hidroclorotiazida a la furosemida intravenosa en
pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada se asocid con mejor respuesta diurética. No
obstante, esta estrategia requiere vigilancia estrecha de seguridad, en especial de la funcion renal
y de los electrolitos (28). Por otra parte, el ensayo ADVOR evidencié que la adicion de
acetazolamida a los diuréticos de asa intravenosos permitio lograr una descongestion mas efectiva
en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda y sobrecarga de volumen (29). Si bien estos estudios
no reemplazan la valoracion clinica individual, si respaldan la relevancia de reconocer
tempranamente al paciente con baja respuesta diurética, con el fin de intensificar el tratamiento de

forma protocolizada.

En este marco, el Score BAN-ADHF podria aportar a la estratificacion temprana dentro del
hospital ecuatoriano. A diferencia de un marcador aislado, este puntaje integra variables clinicas,
bioquimicas y antecedentes relevantes, como edad, creatinina, nitrégeno ureico, NT-proBNP,
presion arterial diastdlica, hipertension arterial, fibrilacion auricular, uso previo de diuréticos e
ingreso previo por insuficiencia cardiaca. Esta aproximacion multidimensional facilita captar
mejor el riesgo de baja eficiencia diurética que el andlisis de una sola variable, como creatinina o

NT-proBNP.

En el estudio de Mauch et al.,, el BAN-ADHF se correlacion6 con resistencia diurética y
pronostico. Los autores plantearon que esta herramienta podria identificar con mayor precision el
riesgo de resistencia diurética que marcadores aislados tradicionales. La relevancia local de esta
investigacion radica en aportar evidencia en una poblacion hospitalaria ecuatoriana. Esto es
importante porque las herramientas pronosticas desarrolladas en otros contextos requieren
validacion externa antes de incorporarse de forma rutinaria en la practica clinica. El rendimiento

de los modelos predictivos puede variar segin edad, comorbilidades, acceso a biomarcadores,
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protocolos terapéuticos, caracteristicas institucionales, disponibilidad de seguimiento ambulatorio

y estructura del sistema de salud.

Aun asi, los resultados deben interpretarse con cautela. Por tratarse de un estudio observacional,
retrospectivo y realizado en un solo centro, no se puede establecer causalidad directa entre
pertenecer al fenogrupo no respondedor y desarrollar complicaciones. Ademas, el uso de una base
retrospectiva puede implicar informacion incompleta o variabilidad en la calidad del registro
clinico. También es posible que existan factores de confusion no evaluados, como gravedad inicial
de la congestion, dosis acumulada de diuréticos, estado nutricional, variables clinicas especificas,
uso de soporte ventilatorio, presencia de infeccidon durante la hospitalizacion o decisiones

terapéuticas no consignadas de manera uniforme.

En conjunto, los resultados respaldan la utilidad del Score BAN-ADHF como herramienta de
estratificacion clinica en la insuficiencia cardiaca descompensada. Aunque el grupo no
respondedor no tuvo una estancia hospitalaria significativamente mayor, si presentd mas
complicaciones. Este hallazgo indica que la baja respuesta diurética permite identificar un

subgrupo de pacientes con mayor vulnerabilidad clinica.

Estos resultados concuerdan con la evidencia reciente que relaciona menor eficiencia diurética con
peor prondstico. Ademas, respaldan la implementacion de protocolos de evaluacion temprana de
la respuesta diurética, idealmente complementados con medicion de diuresis, sodio urinario, peso

corporal, funcidn renal y seguimiento estrecho de eventos adversos.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En la poblacion estudiada, los pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca
descompensada fueron principalmente adultos mayores, con edad media de 72,9 afios.
Predominaron el sexo masculino, la residencia urbana y la etnia mestiza. En el perfil clinico,
la hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente, la espironolactona el diurético

asociado a furosemida mas utilizado y la FEVI preservada el fenotipo més observado.

La aplicacion del Score BAN-ADHF permitié clasificar a los pacientes en dos fenogrupos
clinicos: respondedores y no respondedores. La mayor parte de la muestra correspondié al
grupo respondedor, con 98 pacientes (65,3%); mientras que 52 pacientes (34,7%) fueron

clasificados como no respondedores.

El fenogrupo no respondedor presentd una frecuencia superior de complicaciones frente al
fenogrupo respondedor. Las complicaciones se registraron en 48,1% de los no respondedores

y en 31,6% de los respondedores, con diferencia estadisticamente significativa (p=0,04).

Pertenecer al fenogrupo no respondedor se asocid con aproximadamente el doble de
probabilidad de presentar complicaciones clinicas, con riesgo relativo de 2 e intervalo de
confianza del 95% entre 1 y 3. Este resultado respalda la utilidad del Score BAN-ADHF como

herramienta de estratificacion de riesgo durante la hospitalizacion.

Respecto a la estancia hospitalaria, no se identifico diferencia estadisticamente significativa
entre fenogrupos. La media fue de 8,4 dias en no respondedores y 8,2 dias en respondedores,
con p=0,90. Por tanto, en esta poblacion el score mostr6 mayor utilidad para anticipar

complicaciones que para estimar duracioén de hospitalizacion.
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RECOMENDACIONES

Implementar el Score BAN-ADHF como apoyo en la valoracioén inicial de
pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca descompensada, especialmente
durante las primeras horas de ingreso, para facilitar la identificacion temprana de
quienes presentan mayor riesgo de baja respuesta diurética y complicaciones.
Realizar seguimiento clinico més estrecho en los pacientes clasificados como no
respondedores, mediante control de diuresis, peso diario, balance hidrico, funcién
renal, electrolitos y signos de congestion. En estos casos, se recomienda valorar
ajustes terapéuticos individualizados y estrategias escalonadas de descongestion
segun la evolucion clinica.

Fortalecer los protocolos institucionales y promover estudios futuros sobre
respuesta diurética en insuficiencia cardiaca descompensada, incorporando
variables objetivas y disefios multicéntricos que permitan validar el Score BAN-

ADHF y confirmar su utilidad en la poblacion ecuatoriana.
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8. PLAN DE PUBLICACION
El presente trabajo de investigacion reposara en el repositorio de la Pontificia Universidad Catolica

del Ecuador, mediante la documentacion respectiva, y los derechos de autor, la version digital del

presente trabajo, constara en dicha base de datos.
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10. ANEXOS

ANEXO 1. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Cuadro de operacionalizacion de variables
Variable Definicion Indicador Escala Tipo
Tiempo en afos transcurridos desde
.. Datos  de|
el nacimiento hasta la fecha ., N -
Edad -, filiacion  |Afios Numérica
de la recoleccion de datos
Concepto que una persona tiene sobre
simisma de ser varén y masculino o
mujer y femenina o ambivalente.
Suele basarse en sus caracteristicas [Datos  del-Masculino Cualitativo
fisicas, la actitud y las expectativas [filiacion |-Femenino Nominal
paternas y las presiones psicologicas
Sexo y sociales, por las que se
autoidentifica el paciente.
Grupo de personas con la misma -11\/[(61:§t12a
herencia cultural que la diferencia deDatos de_ ndigena Cualitativo
. otros grupos por relaciones sociales|. . ., . [Nominal
Etnia ) . . . filiacion  |Afroecuatorian
diversificadas, como se autoidentifique X
el paciente. _Otras
Lugar geografico en donde reside elDatos delUrbana Cualitativo
hogar del paciente y en dondel.. ., Nominal
. . - .. o filiacion  |-Rural
Residencia  |desempefia sus actividades cotidianas.
Base de -}Dlirllit o
Enfermedades paralelas al diagnosticodatos i\/Ielillite Ses Cuah.tatlvo
Comorbilidad |actual. anonimiza ERCu INominal
s da -Otros
. . : Base de
) Dosis de Furosemida por kilogramo de .
Terapia A . datos , Numérica
. peso que esta recibiendo el paciente en .. |mg/dia
Furosemida . . . anonimiza
su estadia hospitalaria i
Base de -Furosemida
Tino deFérmaco utilizado para aumentar laj Jatos - Cualitativo
diII;rétiCO diuresis normal de una persona, POT,  nimiza Espirinolacto |Nominal
varios mecanismos de farmacocinética. B na
a -Otros
-Preservada
FEVI Es la fraccion de eyeccion delBase  de| -Levemente |Cualitativo
ventriculo  izquierdo. Traduce elldatos reducida ordinal
-Reducida
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porcentaje de sangre que el ventriculojanonimiza |-Mejorada
expulsa en cada latido. da
Tiempo en dias que un paciente estaBase de
Estadia hospitalizado contado desde la fecha dejdatos fias Numérica
hospitalaria  |ingreso hasta la fecha de recoleccion dejanonimiza
datos da
Paciente con insuficiencia cardiaca que, o
L. C S core -Respondedor [Cualitativo
ante la terapéutica diurética con .
Fenogrupo furosemida responde 0 noBAN_ -No Nominal
, ’ p ADHF.  [respondedor
clinicamente.
Problemas médicos adicionales que se|Base de| -Muerte o
. . o Cualitativo
Complicacion |desarrollan después de un(datos -Arritmias .
.. ) .. Nominal
€S procedimiento, tratamiento ofanonimiza | -Fallo renal
enfermedad. da -Otros

ANEXO 2. SCORE BAN-ADHF, VARIABLES PARA SU CUANTIFICACION CON

FORMULA APLICADA:
Variable Rango / criterio Puntos Nota

Creatinina
(mg/dL) <1.2 0
Creatinina
(mg/dL) 1.2-1.59 2
Creatinina

>
(mg/dL) >1.6 4
DBP (mmHg) |>60 0
DBP (mmHg) | 50-59 1
DBP (mmHg) | <50 3
Diurético <120 mg eq. 0
domiciliario furosemida/dia
Diuretico | 1,5 549 me/dia 3
domiciliario
Diurético > 250 mg/dia 6
domiciliario
NT-proBNP

< 5,000 0
(pg/mL)
NT-proBNP

5,000 — 12,000 2
(pg/mL)
NT-proBNP

> 12,000 4
(pg/mL)
BUN (mg/dL) | <20 0
BUN (mg/dL) | 20-39 2
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BUN (mg/dL) | >40 3

Fibrilacion | 0 |T:1=Si2=No

auricular

Fibrilacion | o 2 |T:1=8i,2=No

auricular

Hipertension | No 0 U:1=Si,2=No

Hipertension Si 3 U:1=S51,2=No

IC previa <12 1, 0 |V:1=8i,2=No

meses

IC previa <12 1 | V:i1=8i2=No

meses

Score total 0-26 Rango descrito en validacion publicada
Bajo riesgo <12 Menor riesgo de baja eficiencia diurética
Alto riesgo >12 Punto de corte validado para riesgo alto
Formula Formula aplicada en W2:W999: si faltan variables, deja el resultado en
aplicada blanco; de lo contrario, suma los puntos de Creatinina + DBP + Diurético

domiciliario + NT-proBNP + BUN + FA + HTA + IC previa <12 meses.
Clasificacion aplicada en X2:X999: si Score > 12 = ALTO RIESGO; si Score

<12 =BAJO RIESGO.
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