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RESUMEN 
 

Introducción y objetivos: la insuficiencia cardiaca afecta a más del 10% de la población 
española mayor de 70 años, constituyendo la 1ª causa de hospitalización en este grupo. 
Es un problema de salud pública que se relaciona directamente con la edad, 
presentando una disminución en la calidad de vida de las personas que lo padecen y una 
alta mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo. Se ha realizado un estudio de cohorte 
de pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en el Servicio de 
Urgencias del HUMV para analizar sus características clínicas y factores precipitantes, 
así como estudiar su mortalidad intrahospitalaria y a los tres meses.  

Métodos: estudio observacional, analítico, de carácter prospectivo a partir de una 
cohorte de pacientes atendidos por un episodio de ICA en el Servicio de Urgencias del 
HUMV durante el periodo de 01/10/2022 al 30/11/2022. 

Resultados: la cohorte estaba compuesta por 81 pacientes, el 52% hombres, cuya edad 
media fue de 82,65 años. Estos pacientes presentaban una alta comorbilidad previa 
(91% HTA, 68% ERC, 65% dislipemia, 54% FA …) y la mayoría acudieron a urgencias por 
una descompensación de una ICC (68%). El 85% de ellos precisó ingreso hospitalario, 
siendo medicina interna el lugar de ingreso más frecuente (53%). Como factores 
precipitantes más frecuentes se identificaron la anemia (40%), la infección (38%) y la FA 
rápida (35%). Se constata el mal pronóstico de esta entidad con un 9,9% de mortalidad 
intrahospitalaria y un 24,7% de mortalidad a los 3 meses. En el análisis se evidenciaron 
asociaciones estadísticamente significativas con la mortalidad de estos pacientes como 
el ingreso en el servicio de medicina interna (p<0,001), PVY elevada (p=0,005), anemia 
como factor precipitante (p=0,009), hiponatremia (p=0,012), leucocitosis (p=0,026), 
creatinina elevada (p=0,030) e ingreso hospitalario (p=0,032).  

Conclusiones: a pesar de los avances en el diagnóstico y manejo por parte de los 
servicios de urgencias, los pacientes que sufren un episodio de ICA presentan un pésimo 
pronóstico. Las alarmantes cifras de mortalidad ponen de manifiesto la necesidad de 
utilizar herramientas eficaces, como la escala de estratificación de riesgo MEESSI, para 
la identificación de pacientes de alto riesgo y respaldar la toma de decisiones clínicas en 
urgencias de una forma objetiva. 

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda, mortalidad, servicio de urgencias, 

pronóstico.  
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ABSTRACT 
 

Introduction and objectives: heart failure affects more than 10% of the Spanish 
population over 70 years old and is the 1st cause of hospitalization among them. It is a 
public health problem that is directly related to age, which decreases the quality of life 
of those who suffer from it and has a high intrahospital and long-term mortality rate. A 
cohort study of patients diagnosed with acute heart failure (AHF) in the emergency 
department of HUMV has been conducted to analyse their clinical characteristics and 
precipitating factors, as well as to study their intrahospital and three-month mortality 
rates. 

Methods: observational, analytical, prospective study based on a cohort of patients that 
were diagnosed with AHF in the emergency department of the HUMV in the period 
between 01/10/2022 and 30/11/2022. 

Results: the cohort consisted of 81 patients, 52% of whom were male, with an average 
age of 82.65 years. These patients had high previous comorbidity (91% hypertension, 
68% chronic kidney disease, 65% dyslipidaemia, 54% atrial fibrillation, etc.) and most 
came to the emergency department due to decompensated chronic heart failure (68%). 
85% of them required hospitalization, with internal medicine being the most frequent 
admission site (53%). The most frequent precipitating factors identified were anaemia 
(40%), infection (38%) and rapid atrial fibrillation (35%). The poor prognosis of this 
condition was confirmed with a 9.9% intrahospital mortality and a 14.7% mortality at 3 
months. Statistically significant associations with the mortality of these patients were 
found such as admission to internal medicine (p<0.001), high jugular venous pressure 
(p=0.005), anaemia as a precipitating factor (p=0.009), hyponatremia (p=0.012), 
leucocytosis (p=0.026), high creatinine (p=0.030) and hospital admission (p=0.032). 

Conclusions: despite advances in diagnosis and management by emergency 
departments, patients who suffer an episode of AHF have a poor prognosis. The 
alarming mortality rates highlight the need to use effective tools, such as the MEESSI 
risk stratification scale, to identify high-risk patients and support clinical decision making 
in the emergency department in an objective manner. 

Key words: acute heart failure, mortality, emergency department, prognosis. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La insuficiencia cardiaca supone la primera causa de hospitalización en pacientes 
mayores de 65 años (1), causando más de 120.000 ingresos al año (1) y afectando a más 
de 770.000 pacientes en España (2).  

En el año 2019, su prevalencia en España fue del 1,89%, con una tasa de incidencia de 
2,78 casos nuevos por cada 1000 sujetos/año. Además, se estima que la edad media de 
los pacientes que requieren atención médica por insuficiencia cardiaca es de 78,3 años, 
siendo un 53% varones (2).  

De forma que en los servicios de urgencias hospitalarios la insuficiencia cardiaca es una 
entidad de especial relevancia, suponiendo un gran porcentaje de sus consultas y siendo 
una de las principales causas de ingreso. Se estima que el 90% de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca acuden alguna vez a urgencias por descompensaciones agudas (3) 
y que hasta el 86% de los ingresos por esta causa son tramitados por este servicio (4). 
Por lo tanto, es esencial el estudio de esta enfermedad desde esta perspectiva. 

 

En la actualidad, la insuficiencia cardiaca se considera un problema de salud pública de 
primer orden en los países desarrollados y esto se debe a que la prevalencia de la 
insuficiencia cardiaca se encuentra directamente relacionada con la edad, afectando a 
más del 10% de la población mayor de 70 años (11).  

En los países del primer mundo el envejecimiento de la población ha supuesto un 
aumento en la incidencia de las enfermedades crónicas. Especialmente en España, con 
una esperanza de vida para el hombre de 79,6 años y para la mujer de 85,1 años con 
proyecciones de ganancia de 3,2 y 2,3 años respectivamente para el 2035 según el INE.  

Por lo que el aumento de la población anciana, así como la disminución de la mortalidad 
en pacientes con enfermedades cardiacas gracias a las innovaciones terapéuticas ha 
conllevado un claro aumento de la prevalencia de la insuficiencia cardiaca. Sin embargo, 
las tasas de mortalidad y morbilidad de esta enfermedad se mantienen 
inadmisiblemente altas pese a los avances en su manejo (5). 

 

De hecho, la insuficiencia cardiaca ha sido la cuarta causa de muerte en España en el 
año 2020 según el INE, por detrás de los procesos neoplásicos, la infección por COVID-
19 y las enfermedades cerebrovasculares. Su mal pronóstico puede relacionarse con la 
edad de los pacientes y su asociada pluripatología, que puede desencadenar una rápida 
progresión o empeoramiento de los síntomas de esta enfermedad.  

De esta forma, la insuficiencia cardiaca aguda presenta una mortalidad intrahospitalaria 
de 5%, una mortalidad de 10% a los 30 días del ingreso (6), una mortalidad al año en de 
29,3% (7) y cercana al 60% a los 10 años (8). 
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En definitiva, esta enfermedad constituye un proceso con mala evolución para los 
pacientes, que padecen sus temibles descompensaciones y que requieren múltiples 
reingresos, causándoles una pérdida funcional y un aumento de comorbilidad. Lo que 
provoca una importante carga no solo para la sociedad sino también para la sanidad 
pública ya que la insuficiencia cardiaca llega a consumir un 2,5% del coste de la asistencia 
sanitaria (9) y aproximadamente 2.500 millones de euros anuales (8). 

Consecuentemente al gran impacto de esta entidad en nuestro sistema sanitario es 
pertinente realizar estudios para identificar los pacientes de alto riesgo y así poder 
planificar estrategias adecuadas preventivas y terapéuticas, con un manejo más 
individualizado, que disminuyan el número de ingresos o altas inadecuados y mejoren 
el uso de los recursos disponibles (6). 

 

Por ello, en este trabajo se procederá a una revisión literaria sobre la insuficiencia 
cardiaca y a un análisis de los datos del estudio observacional prospectivo: 
“Epidemiología de la insuficiencia cardiaca aguda en los servicios de urgencias. Factores 
asociados a la mortalidad a los 30 días y al año en paciente con insuficiencia cardiaca 
aguda atendidos en los Servicios de Urgencias Hospitalarios. EAHFE-8”.  

Así, mediante el estudio de una cohorte de 81 pacientes diagnosticados de insuficiencia 
cardiaca descompensada durante el mes de octubre y noviembre de 2022 en el Servicio 
de Urgencias del HUMV se podrá evaluar su mortalidad a corto plazo (a los 30 días y a 
los 3 meses) e inferir sus características clínicas y posibles factores de mal pronóstico.  
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Aspectos generales 
. 

La Guía de la Sociedad Europea de Cardiología expone que la insuficiencia cardiaca no 
tiene un diagnóstico patológico único y la describe como un síndrome clínico que se 
caracteriza por unos síntomas característicos, como la disnea, inflamación de tobillos y 
fatiga, que puede acompañarse de signos, como la presión yugular elevada, crepitantes 
pulmonares y edema periférico (11).  

Se caracteriza por una anomalía cardiaca estructural o funcional que provoca un 
aumento de la presión capilar pulmonar o un gasto inadecuado en reposo o durante la 
realización de ejercicio.  Generalmente, en los países desarrollados la causa suele ser 
enfermedad coronaria o hipertensión arterial; aunque también la insuficiencia cardiaca 
puede estar originada o agravada por valvulopatías, arritmias, miocardiopatías, 
enfermedad pericárdica, infección, fármacos, alteraciones metabólicas, enfermedad 
neuromuscular, enfermedad endomiocárdica … (11).  

Desde el punto de vista fisiopatológico, en la ICA existe de base una disfunción 
miocárdica y una disfunción endotelial, lo que causa una alteración de la circulación 
sistémica y pulmonar provocando anomalías hemodinámicas agudas graves. Sin 
embargo, también juegan un papel en la etiología de este síndrome varios fenómenos 
generalizados como la activación neurohormonal, procesos inflamatorios o el estrés 
oxidativo promoviendo la disfunción cardiaca, renal y hepática (12). 

 

Normalmente la insuficiencia cardiaca tiene dos presentaciones:  

 

❖ La insuficiencia cardiaca crónica (ICC): describe pacientes que ya tienen un 
diagnóstico de IC conocida o un desarrollo gradual de los síntomas (11).  

 
❖ La insuficiencia cardiaca aguda (ICA): consiste en la rápida instauración de un 

conjunto de signos y síntomas típicos de la IC que requieren atención médica 
urgente y, normalmente, la hospitalización del paciente (10).  

 

Asimismo, la ICA puede manifestarse como:  
 

▪ Nueva aparición en una insuficiencia cardiaca de novo. 
 

▪ Descompensación aguda de una insuficiencia cardiaca crónica. 
 

Lo más frecuente es esta segunda manifestación, que corresponde a un 70% de los 
casos de ICA (20), ya que aun siendo la insuficiencia cardiaca una entidad 
principalmente crónica, prácticamente el total los pacientes presentan síntomas 
agudos en algún punto de la evolución de la enfermedad y necesitan ser atendidos 
en los servicios de urgencias hospitalarios (3).  
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De tal forma que la ICA es un síndrome clínico heterogéneo para el cual no existe una 
definición única. Existen diferentes formas de presentación producidas por varios 
mecanismos fisiopatológicos, los cuales es importante identificar porque pueden ser 
determinantes para el abordaje terapéutico (11). 

Así, los servicios de urgencias hospitalarios tienen un papel clave en el manejo de los 
pacientes con ICA proporcionándoles una evaluación diagnostica, un tratamiento 
inmediato y un enfoque terapéutico a largo plazo que determinará el pronóstico y 
calidad de vida de estos pacientes (4).  

 

 

Clasificación 

 

Convencionalmente, la insuficiencia cardiaca se ha categorizado en función de la frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), la cual se mide mediante la ecocardio-
grafía obteniendo unos resultados cuantitativos que pueden abarcar todo el espectro 
de distribución normal (11).  
 
La Guía de la Sociedad Europea de Cardiología propone la siguiente clasificación:  
 

A. Insuficiencia cardiaca con FEVI reducida (IC-FE r): son pacientes con signos y sín-
tomas compatibles con la IC y una reducción significativa de la función sistólica 
del ventrículo izquierdo con una FEVI ≤ 40%.  

 
B. Insuficiencia cardiaca con FEVI ligeramente reducida (IC-FE Ir): son pacientes 

con signos y síntomas compatibles con la IC una función sistólica del ventrículo 
izquierdo ligeramente reducida, FEVI 41-49%. La evidencia de cardiopatías es-
tructurales o funcionales mediante la ecocardiografía, aunque no sea un criterio 
definitorio aumenta la probabilidad de diagnóstico.  

 
C. Insuficiencia cardiaca con FEVI conservada (IC-FE c): son pacientes con signos y 

síntomas compatibles con la IC, una función sistólica del ventrículo izquierdo 
conservada, FEVI ≥ 50%, y con una evidencia objetiva de anomalías cardiacas que 
son compatibles con una disfunción diastólica o con altas presiones de llenado 
del VI, incluyendo concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos.  

 
 

De igual forma, la IC también puede estar causada por una disfunción del ventrículo 
derecho. La causa principal de la insuficiencia crónica del ventrículo derecho es la 
hipertensión pulmonar provocada por la disfunción del ventrículo izquierdo, lo cual 
puede ser evaluado mediante una ecocardiografía (11).  
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Por otra parte, para estratificar la gravedad según los síntomas de la insuficiencia 
cardiaca se utiliza la clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA). 
Esta clásica clasificación describe el grado de IC en función de la clínica del paciente por 
lo que, aunque ha sido una herramienta muy útil durante el siglo pasado y actual puede 
cuestionarse su limitación como indicador pronostico sino se utiliza junto a marcadores 
más sensibles de la IC que existen en la actualidad (11) (17).  

 

 CLASIFICACIÓN FUNCIONAL NYHA 

CLASE 
I 

No limitación de la actividad física. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva 
fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

CLASE 
II 

Ligera limitación de la actividad física. Confortables en reposo. La actividad 
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

CLASE 
III 

Marcada limitación de la actividad física. Confortables en reposo. Actividad física 
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. 

CLASE 
IV 

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad física sin disconfort. Los 
síntomas de insuficiencia cardíaca o de síndrome anginoso pueden estar presentes 

incluso en reposo. Si se realiza cualquier actividad física, el disconfort aumenta. 
 

Tabla 1. Escala NYHA: valoración funcional de la insuficiencia cardiaca. Tomada de (11) 

 

 

Fisiopatología  

 

La ICA puede considerarse el resultado de la interacción de un sustrato subyacente, me-
canismos desencadenantes y mecanismos amplificadores. Todos ellos contribuyen al 
deterioro de la función ventricular causando un conjunto de síntomas y signos clínicos 
que finalmente constituyen la ICA (18).  

El sustrato subyacente, es decir, la estructura y función del corazón, puede encontrarse 
normal o alterado. En una ICA de novo, el miocardio se encontrará preservado o con una 
cardiopatía estructural asintomática, mientras que en una descompensación aguda de 
una ICC ya existe evidencia de un daño miocárdico previo (18).  

Los mecanismos desencadenantes o factores precipitantes varían según el sustrato 
subyacente e interaccionan con él. Si el paciente tiene un miocardio normal será nece-
saria una agresión importante para provocar una ICA mientras que en un miocardio da-
ñado una alteración menor podrá provocar una descompensación (18).  
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Por último, varios fenómenos amplificadores perpetúan y contribuyen a la disfunción 
miocárdica. Estos mecanismos fisiopatológicos comentados anteriormente, como la dis-
función miocárdica y endotelial, la activación inflamatoria y neurohormonal, junto con 
un empeoramiento de la función renal e interacciones con la vascularización periférica 
contribuyen al empeoramiento del episodio de ICA (18).  

 

Figura 1. Fisiopatología de la ICA. Tomada de (18). 

 

 

Factores precipitantes  

 

El conocimiento sobre los factores precipitantes juega un papel muy importante ya que 
permite el diseño de estrategias multidisciplinarias para poder prevenir nuevos episo-
dios de descompensación aguda. Las cuales serían eficaces en factores prevenibles 
como la hipertensión sin control, la prescripción inadecuada de dosis de fármacos, el 
estrés físico, la toxicidad por drogas, la dieta (18).   

En un 60-98% de los pacientes con ICA se estima la identificación de al menos un meca-
nismo desencadenante (18). Los factores precipitantes más frecuentemente descritos 
se describen a continuación:  

1. Infección: es el factor precipitante más frecuente en España, responsable de 
hasta el 60% de los cuadros de ICA. Las infecciones más comunes son las respi-
ratorias, existiendo estudios que confirman la relación de las descompensacio-
nes agudas con la época de gripe. 
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2. Hipertensión arterial: es causante de un 5-25% de las descompensaciones agu-
das, aunque este porcentaje puede ser mayor en casos de enfermedad cardiaca 
degenerativa. Es una comorbilidad habitual en los pacientes de insuficiencia car-
diaca, un 67% de ellos lo padecen.  
 

3. Incumplimiento de la dieta y tratamiento: se incluye desde el abuso de la sal o 
líquidos en la dieta hasta el mal cumplimiento terapéutico o la toma de medica-
mentos que pueden favorecer una descompensación, como pueden ser los anti-
inflamatorios no esteroideos.  
 

4. Síndrome coronario agudo: es un mecanismo desencadenante menos frecuente, 
aunque constituye la causa más frecuente de ICA de novo, especialmente en pa-
cientes diabéticos (19). Cabe destacar que más de la mitad de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca tienen antecedentes de enfermedad coronaria.  
 

5. Arritmias: especialmente la fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida 
puede causar un deterioro hemodinámico que precipite una ICA. 
 

6. Otros factores precipitantes: anemia, insuficiencia renal aguda, tromboembo-
lismo pulmonar… 

 

 

 

Manifestaciones clínicas  
 

Los pacientes con ICA representan una población heterogénea con un comienzo y 
severidad de los síntomas muy variable que depende del trastorno cardiaco subyacente 
y de la velocidad a la que se desarrolla la enfermedad. De los pacientes atendidos en los 
servicios de urgencias se estima que un 70% son ingresados por descompensación 
aguda, un 15-20% consultan por IC de novo y un 5% por reagudización de síntomas 
crónicos o estadios muy avanzados de la enfermedad (13). 

Asimismo, la clínica inicial de esta entidad puede presentar un amplio espectro de 
gravedad, desde una sintomatología leve, como por ejemplo disnea o retención hídrica, 
hasta manifestaciones mucho más graves, como shock cardiogénico o edema agudo de 
pulmón (14). De forma que es importante realizar el diagnóstico diferencial con otras 
entidades clínicas que puedan provocar los mismos síntomas (11). 

 

Las manifestaciones clínicas de la ICA se deben a que el corazón es incapaz de bombear 
sangre en la cantidad suficiente para satisfacer las necesidades de los tejidos. Es decir, 
el gasto cardiaco se encuentra disminuido, bien por dificultad en la contracción 
miocárdica, en el llenado del corazón o ambos. Como consecuencia se ponen en marcha 
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mecanismos compensadores que tienden a aumentar las presiones intracavitarias 
cardiacas y contribuyen a la perpetuación del cuadro (15).  

Se pueden clasificar los síntomas y signos de la insuficiencia cardiaca en manifestaciones 
anterógradas y retrógradas, aunque suele existir una combinación de ambas (15)(4):  

 

➢ Manifestaciones retrógradas o “congestivas”:  

Se producen por el aumento de volumen y presión en las venas de aflujo al corazón, 
debido a la incapacidad de este para impulsar la sangre que recibe.  

o Debidas a la circulación sistémica: por insuficiencia del ventrículo derecho. 
 

Edemas maleolares, presión venosa yugular aumentada, reflujo 
hepatoyugular, hepatomegalia, ascitis, derrame pleural...  
 

o Debidas a la circulación pulmonar: por insuficiencia del ventrículo izquierdo.  
 

Disnea, ortopnea, disnea paroxística nocturna, taquipnea, edema pulmonar 
agudo, crepitantes basales pulmonares, tercer ruido cardiaco, respuesta 
anormal a la maniobra de Valsalva… 

 

➢ Manifestaciones anterógradas o de “hipoperfusión”: 
 

Se producen por el déficit de aporte sanguíneo en los órganos diana, como 
consecuencia del gasto cardiaco reducido.  
 
 

o Taquicardia, hipotensión, extremidades frías, palidez, retraso del relleno 
capilar, livedo reticularis, inquietud, confusión, debilidad, somnolencia, 
cianosis, sincope, oliguria/anuria, pulso filiforme …  

 

 

Diagnóstico y pruebas complementarias 
 

El diagnóstico de la insuficiencia cardiaca requiere la presencia de síntomas y signos 
característicos de la IC junto con una evidencia objetiva de la existencia de disfunción 
cardiaca. La sensibilidad y especificidad de los síntomas y signos por si solos es 
insuficiente para poder confirmar el diagnostico; por ello, se debe realizar una minuciosa 
evaluación clínica y realizar las pruebas complementarias pertinentes (11).  

Además, se debe tener en cuenta que existen una población de riesgo, la cual es más 
probable que padezca insuficiencia cardiaca. Es el caso de pacientes con antecedentes 
de infarto de miocardio, enfermedad coronaria, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
enfermedad renal crónica, consumo excesivo de alcohol, quimioterapia cardiotóxica o 
con antecedentes familiares de miocardiopatía o muerte súbita (11).  
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Figura 2. Algoritmo diagnostico para la insuficiencia cardiaca aguda. Tomada de (11). 

 

En el caso de sospecha de una ICA el proceso diagnostico empieza en el momento en el 
que el paciente acude a los servicios de urgencias y prosigue mientras se trata de 
manejar las manifestaciones, posibles factores desencadenantes y comorbilidades que 
suponen un riesgo para la vida del paciente. 

 

Así, ante sospecha de IC está recomendado por la Sociedad Europea de Cardiología 
realizar las siguientes pruebas complementarias (11)(4):  

 
A) Electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG).  

 

Clase de recomendación I; nivel de evidencia C. 

El ECG está recomendado para identificar alteraciones del ritmo cardiaco que puedan 
ser la causa de una insuficiencia cardiaca o de su descompensación. Para sospechar una 
IC en un paciente es necesario que el ECG sea anormal ya que si no es muy poco probable 
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este diagnóstico. Esta prueba puede revelar anomalías como fibrilación auricular, 
bradicardia por bloqueo cardiaco, isquemia miocárdica, hipertrofia del ventrículo 
izquierdo… que justifican una insuficiencia cardiaca y pueden guiar en su tratamiento. 

 

B) Ecocardiografía transtorácica (ETT). 

Clase de recomendación I; nivel de evidencia C. 

Es una prueba esencial para la evaluación de la función cardiaca. La ecocardiografía 
aporta información muy valiosa sobre las posibles causas de la insuficiencia cardiaca y 
ayuda a clasificarla según la determinación de la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI). También informa sobre la dimensión de las cámaras cardiacas, la 
hipertrofia del ventrículo izquierdo excéntrica o concéntrica, función del ventrículo 
derecho, hipertensión pulmonar, función valvular y marcadores de la función diastólica.  

  

C) Determinación de péptidos natriuréticos (PN).  
 

Clase de recomendación I; nivel de evidencia B. 

Los péptidos natriuréticos son los biomarcadores mejor estudiados y validados para la 
ICA; su determinación es especialmente relevante no solo en la detección y diagnóstico 
de esta entidad, sino también en el pronóstico y tratamiento (16).  

Esta prueba tiene un gran valor diagnostico en los servicios de urgencias que atienden a 
pacientes con síntomas y signos compatibles tanto con la IC como con otros trastornos, 
por ejemplo, la disnea. Así, gracias a su elevado valor predictivo negativo, valores de 
BNP < 100 pg/ml o NT-proBNP < 300 pg/ml descartan el diagnóstico de ICA con una 
sensibilidad de 97 y 99 respectivamente, mientras que concentraciones de PN elevadas 
respaldan el diagnóstico de IC.   

Sin embargo, la determinación de estos biomarcadores debe ser siempre 
complementaria, nunca debe considerarse como un marcador aislado o sustituir a una 
evaluación clínica, dado que la prueba posee algunas limitaciones. Ambos 
biomarcadores se ven influidos por determinadas causas cardiacas y no cardiacas, por 
ejemplo, la fibrilación auricular, la edad avanzada y la enfermedad renal crónica 
provocan concentraciones de PN altas; mientras que en pacientes obesos las 
concentraciones de PN pueden estar bajas proporcionalmente.  

Además del importante papel en el diagnóstico de la ICA descompensada, la 
determinación de PN resulta útil para conocer la respuesta al tratamiento, predecir una 
mala evolución y estratificar el riesgo de rehospitalización y de muerte. Por esto, 
conocer el valor de los péptidos natriuréticos al ingreso y al alta de los pacientes ofrece 
una importante información sobre el pronóstico a corto plazo.  

Lo que ayuda a la hora de tomar decisiones clínicas como el tiempo de permanencia del 
pacientes en las área de urgencias, el ingreso o alta desde este servicio o la necesidad 
de un seguimiento ambulatorio más estrecho. 
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D) Pruebas de laboratorio iniciales. 

Clase de recomendación I; nivel de evidencia C. 

Es importante la realización de una prueba bioquímica y hemograma urgente ya que 
permite diferenciar a la ICA de otras entidades, así como obtener información con gran 
valor pronostico y orientar en el posible tratamiento.  
 

De forma, es conveniente realizar las siguientes pruebas analíticas:  

▪ Bioquímica: con glucosa, lactato, urea, creatinina, sodio, potasio, pruebas 

hepáticas… 

▪ Hormonas tiroideas: ya que tanto el hipertiroidismo como el hipotiroidismo 

pueden precipitar una ICA. 

▪ Hemograma: la anemia es un factor de riesgo de gravedad, hospitalización y 

mortalidad, además de ser un posible precipitante para la ICA. 

▪ Tiempo de coagulación: en pacientes con tratamiento anticoagulante o en 

situación de gravedad. 
 

Además, se considera oportuno realizar una determinación de dímero D en casos de 

disnea aguda ante sospecha de tromboembolismo pulmonar, la cual puede ser también 

un factor precipitante; y una determinación de troponinas en todos los pacientes con 

ICA, al ser un marcador de daño miocárdico que se relaciona con peor pronóstico y para 

plantearse el diagnostico diferencial con un síndrome coronario agudo en algunos casos.  

 

E) Radiografía de tórax.  
 

Clase de recomendación I; nivel de evidencia C. 

Se recomienda esta prueba para realizar el diagnostico diferencial con otras causas de 
disnea como tromboembolismo pulmonar, neumonía, neoplasia…  

Además, se pueden observar hallazgos radiográficos altamente sensibles, pero poco 
específicos que sugieran IC como los signos de redistribución vascular, el edema 
intersticial o el edema alveolar. También debemos valorar la presencia de otros datos 
como cardiomegalia, líneas B de Kerley o infiltrados pulmonares.  Aun así, una 
radiografía normal no debe descartar el diagnostico de ICA puesto que hasta el 18% de 
los pacientes no presenta signos congestivos radiográficos.  
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Presentación clínica 

 

La clasificación de la ICA se puede realizar describiendo sus cuatro presentaciones 
clínicas principales, las cuales se pueden solapar. Estas presentaciones comparten 
características clínicas al ingreso, permitiendo al personal sanitario identificar a los 
pacientes de alto riesgo y elegir un abordaje terapéutico más específico (4).  
 
Los escenarios clínicos más importantes de la ICA son (11)(4):  
 

❖ Insuficiencia cardiaca en descompensación aguda 

Es la manifestación aguda más frecuente en la ICA, corresponde a un 50-70% de los 
pacientes que acuden a los servicios de urgencias (11).  

Suelen ser pacientes con antecedente de IC y disfunción cardiaca, que presentan 
disnea y congestión con tensiones normales o elevadas. La forma de presentación 
es progresiva, los síntomas se desarrollan durante días o semanas, predominando el 
edema sistémico. Esta retención de fluidos causa un aumento gradual de peso.   

El objetivo terapéutico es tratar de identificar los factores precipitantes de la 
descompensación, así como tratar la congestión con diuréticos y corregir la 
hipoperfusión en los casos en los que se asocie.  

 

❖ Edema pulmonar agudo 

Son pacientes que presentan disnea con ortopnea, insuficiencia respiratoria, 
taquipnea y requieren un gran esfuerzo para respirar. Esta dificultad respiratoria es 
de rápida instauración y se suele asociar a una presión arterial (PA) muy elevada, > 
160 mmHg, y normalmente, a un estado de euvolemia o ligera hipervolemia por 
mínima congestión sistémica. Además, en la radiografía de tórax se suele observar 
un patrón clásico “en alas de mariposa”.  

El enfoque terapéutico se basa en oxigenoterapia, diuréticos y vasodilatadores si la 
PA se encuentra elevada para reducir la poscarga del ventrículo izquierdo.  

 

❖ Insuficiencia del ventrículo derecho 

Existe un aumento de la presión en las cavidades derechas del corazón que causa en 
los pacientes una congestión sistémica, además, puede alterar el llenado del VI y 
consecuentemente reducir el gasto cardiaco sistémico. La insuficiencia del VD se 
asocia a una hipertensión pulmonar o a una afectación cardiaca intrínseca, por 
infarto agudo de miocardio o alteración de la valvular tricúspidea.  
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El tratamiento en este caso se compone de diuréticos, noradrenalina e ionotrópicos 
en caso de bajo gasto cardiaco e inestabilidad hemodinámica y asistencia circulatoria 
mecánica o tratamiento de sustitución renal si fuera necesario.   

 

❖ Shock cardiogénico 

El shock cardiogénico es un síndrome que provoca una alteración del gasto cardiaco 
y una hipoperfusión tisular que puede conllevar un fracaso multiorgánico y originar 
la muerte. Está causado por una disfunción cardiaca grave que puede ser aguda, en 
casos de infarto o miocarditis, o progresiva, más frecuente en pacientes con ICC 
descompensada. En este caso la progresión natural de la enfermedad junto con 
otros factores desencadenantes genera un deterioro de la estabilidad del paciente.  

Estos pacientes presentan signos clínicos de hipoperfusión como extremidades frías 
y sudorosas, oliguria, mareo, confusión mental y presión de pulso estrecha. Además, 
presentan alteraciones bioquímicas que reflejan la hipoxia tisular y disfunción 
orgánica como la elevación de creatinina y lactato sérico o la acidosis metabólica. Es 
importante destacar que no todos los pacientes con shock cardiogénico estarán 
hipotensos ya que la PA puede está sujeta a mecanismos compensatorios.  

En cuanto al tratamiento, el cual debe ser urgente, se tratará de identificar la causa 
subyacente, estabilizar hemodinámicamente al paciente con inotrópicos o 
vasopresores y dar asistencia circulatoria mecánica o tratamiento de sustitución 
renal si fuera necesario.   

 

 

Factores pronósticos  

 

El pronóstico de la insuficiencia cardiaca se ve influenciado por múltiples factores entre 
los que se incluye la gravedad de presentación del cuadro clínico, las comorbilidades del 
paciente, la identificación de los factores precipitantes y su manejo o la instauración de 
un tratamiento adecuado de forma precoz. El conocimiento de estas variables 
pronósticas es fundamental en los servicios de urgencias hospitalarios ya que, como se 
había mencionado previamente, desempeñan un papel clave en esta primera atención 
al paciente con ICA y son los principales responsables de decidir su ingreso (4).  

Se estima que en los primeros 30 días tras el alta aproximadamente un 10-15% de los 
pacientes fallece y otro 10-15% reingresa. Los factores que pueden contribuir a este 
elevado índice de reingreso son la edad avanzada, la mayor comorbilidad y la ausencia 
de relación previa entre el médico y el paciente. De forma que los médicos de urgencias 
valoran clínicamente al paciente subjetivamente y pueden desconocer su situación basal 
(21).  



16 

Con el objetivo de respaldar de una forma objetiva el proceso de toma de decisiones de 
estos pacientes se han creado diversas escalas de estratificación del riesgo. Las cuales 
pueden ser una herramienta clínica eficaz, ayudando a identificar a los pacientes que se 
encuentran en los extremos de la línea continua del riesgo (18). Evitando así la falta de 
identificación de los pacientes con alto riesgo que podría conllevar retrasos en el 
tratamiento, falta de monitorización continua, altas inadecuadas o ingreso en salas no 
adecuadas, resultando en un aumento de acontecimientos adversos. De igual forma, 
reconocer a los pacientes con riesgo bajo puede evitar ingresos inadecuados y mejorar 
la eficiencia de los recursos disponibles (6).  

 

Cabe resaltar, la escala EAHFE-3D para la predicción de mortalidad a muy corto plazo de 
los pacientes con ICC agudizada. Basada en el estudio EAHFE-3D que analizó los datos 
del registro AEHFE (Epidemiology of Acute Heart Failure in Emergency Departments) de 
forma prospectiva y que incluyó a los pacientes atendidos por ICA en los 34 servicios de 
urgencias hospitalarios de España entre 2007 y 2014. El criterio de inclusión para el 
estudio fue que los pacientes cumplieran los criterios diagnósticos de ICA, excluyendo 
únicamente a los pacientes con SCACEST (6). 

Esta escala se creó para identificar una mortalidad a tres días de la valoración en 
Urgencias, independientemente de si el paciente era dado de alta o ingresado. Siendo 
un objetivo prioritario detectar el riesgo de muerte más precoz, de forma que se pueda 
actuar en consecuencia, asignando más recursos y tratamientos intensivos (6).  

 

 

Figura 3. Puntuación de la Escala EAHFE-3D. Tomada de (6). 

Figura 4. Mortalidad según grupo de riesgo Escala EAHFE-3D. Tomada de (6). 

 

De esta forma que las variables independientes de edad superior a 75 años, un estado 
basal en la clasificación funcional de NHA de III o IV, una presión arterial sistólica <110 
mmHg, una saturación de oxígeno basal <90%, una hiponatremia y el uso de inotropos 
o vasopresores y de ventilación mecánica no invasiva en Urgencias se asocian a un mal 
pronóstico a muy corto plazo. Por otro lado, en este estudio se descartó la 
determinación de péptidos natriuréticos y troponina ya que, aunque tienen un elevado 
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valor pronostico se consideró que su estudio no se realizaba en algunos servicios de 
urgencias (6).  

Así, la escala EAHFE-3D permite estratificar el riesgo de los pacientes según riesgo muy 
alto, alto, intermedio, bajo o muy bajo. Los pacientes con riesgo más alto deberían 
trasladarse a las unidades de cuidados intensivos debido a su alto porcentaje de 
mortalidad precoz mientras que los pacientes con menor riesgo podrían verse 
beneficiados de un alta domiciliaria precoz. Lo que resulta útil para decidir de una forma 
más individualizada el destino del paciente (6). 

 

De forma más reciente, se ha creado la escala de riesgo MEESSI (Multiple Estimation of 
risk based on the Spanish Emergency department Score In patients with AHF) para 
utilizarla en pacientes con ICA en los hospitales españoles. Esta escala calcula el riesgo 
individual de mortalidad por cualquier causa a los 30 días en pacientes con ICA que 
acuden a los servicios de urgencias utilizando 13 ítems. También excluye del estudio a 
los pacientes con ICA que presentan SCACEST (3). 

 

Figura 5. Variables incluidas en la escala de riesgo MEESSI. Tomada de (3). 
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Figura 6. Mortalidad según grupo de riesgo Escala MEESSI. Tomada de (6). 
 

Para facilitar su uso en la práctica clínica los 13 factores de riesgo se evalúan como 
variables continuas que se ordenan en categorías y se dispone de una página web con 
calculadora para agilizar los cálculos (http://meessi-ahf.risk.score-calculator-ica-
semes.portalsemes.org/calc.html). Estas 13 variables son: el índice de Barthel al ingreso, 
la presión arterial sistólica, la frecuencia respiratoria, la edad, la concentración de NT-
proBNP, el potasio, la troponina, la creatinina, la clasificación funcional de NYHA al 
ingreso, los síntomas de bajo gasto cardiaco, la saturación de oxígeno, los episodios 
relacionados con síndrome coronario agudo y el ECG con hipertrofia (3)(21). 

Esta escala clasifica a los pacientes en cuatro categorías clínicas de riesgo: muy alto, alto, 
intermedio y bajo. Siendo remarcable la precisión para identificar a los pacientes que 
presentan bajo riesgo, casi un 40% con una mortalidad de 2%, que son candidatos para 
un alta precoz sin hospitalización; mientras que para la detección de pacientes con alto 
riesgo podrían beneficiarse del uso de la escala EAHFE-3D para pronostico a muy corto 
plazo ya que tienen un pronóstico infausto (3).  

 

En definitiva, en la ICA existen una serie variables que se relacionan con un aumento de 
mortalidad a corto, medio y largo plazo. Interesa conocer las variables pronosticas a 
corto plazo en la en los servicios de urgencias para poder optimizar el manejo 
terapéutico, la monitorización y el destino de los pacientes en los servicios de urgencias.  
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OBJETIVOS 
 

Ya introducido el marco teórico acerca del contexto epidemiológico, clínico, diagnóstico 
y pronóstico de la insuficiencia cardiaca aguda en la literatura actual, se han considerado 
los siguientes objetivos:  

 

OBJETIVOS PRINCIPALES: 
 

• Describir las características clínicas y factores precipitantes de los pacientes 
atendidos por descompensación de insuficiencia cardiaca en el HUMV durante 
los meses de octubre y noviembre de 2022.  
 

• Estudiar la mortalidad intrahospitalaria y a los tres meses del episodio índice de 
insuficiencia cardiaca aguda registrado en el HUMV de los pacientes a estudio. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
 

• Estudiar los posibles factores de mal pronóstico asociados al episodio índice de 
insuficiencia cardiaca aguda registrado en el HUMV de los pacientes a estudio. 
 

• Comparar los resultados obtenidos con los resultados esperados de los estudios 
revisados anteriormente.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Tipo de estudio 
 

Se ha llevado a cabo un estudio observacional, analítico, de carácter prospectivo, 
realizado a partir de una cohorte de pacientes del Hospital Universitario Marqués de 
Valdecilla durante el 6º curso del Grado de Medicina en la Universidad de Cantabria. 

Los datos identificativos de estos pacientes pertenecen al estudio multicéntrico nacional 
de registro de insuficiencia cardiaca en urgencias (EAHFE-8): “Epidemiología de la 
insuficiencia cardiaca aguda en los servicios de urgencias. Factores asociados a la 
mortalidad a los 30 días y al año en paciente con insuficiencia cardiaca aguda atendidos 
en los Servicios de Urgencias Hospitalarios”. 

 

Sujetos y lugar del estudio 
 

Los sujetos del estudio son pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Urgencias 
del HUMV entre el 01/10/2022 y el 30/11/2022 por un episodio de insuficiencia cardiaca 
aguda y rellenaron el formulario de consentimiento informado para el estudio EAHFE-8 
(Anexo). Finalmente se obtuvieron los datos de 81 pacientes, cuya información fue 
adquirida través del Visor Corporativo de Historia Clínica Electrónica. 

 

Metodología 
 

Se ha realizado una revisión bibliográfica sobre la insuficiencia cardiaca aguda, 
introduciendo un marco teórico sobre sus aspectos clínicos, diagnósticos y pronósticos. 
Para este fin se utilizaron se utilizaron recursos de las bases de PubMed, UptoDate o 
Elsevier además de documentos del grupo ICA-SEMES o Revista Española de Cardiología. 
Para esta búsqueda se usaron los términos: “insuficiencia cardiaca”, “urgencias”, 
“mortalidad”, “marcadores de mal pronóstico”, “reingreso”, “factores precipitantes”.  

La siguiente parte de este trabajo ha consistido en realizar una base de datos utilizando 
los datos identificativos de los 81 pacientes que participaron en el estudio EAHFE-8 en 
el HUMV durante los meses de octubre y noviembre de 2022. La información necesaria 
para el estudio ha sido recogida gracias a los informes redactados por los profesionales 
del Servicio de Urgencias.  

Esta base de datos ha sido generada utilizando el paquete estadístico IBM® SPSS® para 
Windows versión 29, en la cual se han introducido las variables que se enumeran a 
continuación:  
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o Filiación: número de historia clínica, sexo, edad, fecha de nacimiento. 
 

o Datos sobre estancia hospitalaria: fecha de inclusión en urgencias, paso por 
unidad de observación, ingreso hospitalario, servicio hospitalario de ingreso, 
fecha de alta, número de ingresos en el último año. 
 

o Antecedentes personales: hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), 
dislipemia, cardiopatía isquémica, insuficiencia renal crónica (IRC), accidente 
cerebro-vascular, fibrilación auricular (FA), arteriopatía periférica, valvulopatía, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), demencia, neoplasia, 
insuficiencia cardiaca crónica previa.  
 

o Datos de triaje: nivel de triaje, presión arterial sistólica y diastólica, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno basal, temperatura.  
 

o Datos clínicos: extremidades frías, palidez, retraso del relleno capilar, disnea, 
ortopnea, disnea paroxística nocturna (DPN), presión venosa yugular (PVY) 
aumentada, edemas en miembros inferiores (MMII), taquicardia en reposo, 
tercer ruido cardiaco, crepitantes.  
 

o Datos complementarios: cardiomegalia, derrame pleural, edema alveolar, 
hemoglobina, hematocrito, leucocitos, creatinina, sodio, potasio, troponina 
cardiaca ultrasensible, NT-proBNP, PCR. 
 

o Pruebas complementarias cardiología:  realización de ECG, realización de 
ecocardiograma urgente, valoración urgente por cardiología.  
 

o Factores predisponentes descompensación aguda de la IC: infección, fibrilación 
auricular rápida, anemia, crisis hipertensiva, incumplimiento terapéutico, 
síndrome coronario agudo u otros.  
 

o Seguimiento mortalidad: mortalidad intrahospitalaria, mortalidad a los 3 meses, 
mortalidad total, fecha de mortalidad.  
 

 

Análisis de datos 
 

La gestión y análisis de los datos recogidos se ha ejecutado con el programa estadístico 
IBM SPSS para Windows versión 29. 

Se ha llevado a cabo un análisis univariante para la descripción estadística de las distintas 
variables. Permitiendo calcular la media, mediana y desviación estándar de las variables 
descriptivas, además de, calcular las frecuencias de las variables cualitativas, que se han 
descrito como número y porcentaje. 

Por otra parte, la utilización de este programa ha permitido efectuar un análisis 
bivariante con el fin de determinar la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas (p ≤ 0,05) mediante la prueba de Chi-cuadrado. 
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RESULTADOS 
 

Características de los pacientes 
 

En este trabajo se han utilizado los datos de 81 pacientes que fueron diagnosticados de 
insuficiencia cardiaca aguda en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla durante los meses de octubre y noviembre de 2022.  

La edad media de estos sujetos es de 82,65 años (DE: 10,27 años), siendo de 54 a 100 
años el rango de edad. En cuanto al sexo, el 48,1% de los pacientes lo conformaban el 
sexo femenino frente a un 51,9% el sexo masculino. Los antecedentes personales de los 
pacientes a estudio se muestran en la tabla 2.  

 

 

 

Total (n=81) 
 

 

 

Porcentaje 
 

 
 

Datos epidemiológicos 
 

  Sexo (Hombre) 42 51,9% 

  Edad (Años) [Media*; DE**] 82,65* 10,27** 
 

Antecedentes personales 
 

  Hipertensión arterial 74 91,4% 

  Diabetes mellitus 33 40,7% 

  Dislipemia 53 65,4% 

  Cardiopatía isquémica 27 33,3% 

  Enfermedad renal crónica  55 67,9% 

  Enfermedad cerebro-vascular 13 16% 

  Fibrilación auricular 44 54,3% 

  Arteriopatía periférica  19 23,5% 

  Valvulopatía 30 37% 

  EPOC 13 16% 

  Demencia 17 21% 

  Neoplasia 19 23,5% 

  ICC previa 55 67,9% 
 

Tabla 2. Características basales de los pacientes con ICA a estudio. 

 

A la llegada de los pacientes a urgencias, el personal de enfermería toma sus constantes. 
En este grupo de pacientes diagnosticados de ICA la media de temperatura fue de 
35,9ºC, la saturación arterial de oxígeno basal de 93,1%, la presión arterial sistólica de 
145,1 mmHg, la presión arterial diastólica de 80,6 mmHg, la frecuencia cardiaca de 85,9 
lpm y la frecuencia respiratoria de 19 rpm.  
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Media 
 

 

DE 
 

 

Moda 
 

 

P75 
 

   Temperatura (ºC) 35,9 0,74 36 36,2 

   Saturación arterial O2 (%) 93,1 5,7 97 97 

   Presión arterial sistólica (mmHg) 145,1 33,9 145 160,5 

   Presión arterial diastólica (mmHg) 80,6 21,8 68 94,5 

   Frecuencia cardiaca (lpm) 85,9 22,2 70 103 

   Frecuencia respiratoria (rpm) 19 6,6 13 25 
 

Tabla 3. Constantes vitales recogidas en la valoración inicial en urgencias. 

 

En relación con los principales síntomas y signos recogidos, es destacable especialmente 
la presencia de disnea (95,1%), crepitantes pulmonares (84%), edemas en miembros 
inferiores (71,6%) y ortopnea (63%). Así como en menor forma la presencia de disnea 
paroxística nocturna (32,1%), taquicardia en reposo (25,9%) y palidez cutánea (14,8%). 
El resto de manifestaciones clínicas se exponen en la tabla 4.  

 

 

 

Total (n=81) 
 

 

 

Porcentaje 
 

 

   Extremidades frías 0 0% 

   Palidez cutánea 12 14,80% 

   Retraso en el relleno capilar 0 0% 

   Disnea 77 95,10% 

   Ortopnea 51 63% 

   Disnea paroxística nocturna 26 32,10% 

   PVY elevada 17 21% 

   Edemas en MMII 58 71,60% 

   Taquicardia en reposo 21 25,90% 

   Tercer ruido 3 3,70% 

   Crepitantes pulmonares 68 84% 
 

Tabla 4. Manifestaciones clínicas de los pacientes con ICA a estudio. 

 

En cuanto a las pruebas complementarias, se realizó a todos los pacientes que acudieron 
por insuficiencia cardiaca aguda un análisis de sangre con hemograma y bioquímica, así 
como una radiografía de tórax. El ECG se realizó al 86,4% de los pacientes y el 
ecocardiograma urgente al 14,8%. 

Según los resultados obtenidos en la analítica, un 21% de los pacientes padecía en el 
momento de valoración inicial leucocitosis (> 11.000 mm3 leucocitos), un 19,8% anemia 
(Hg < 10 gr/dL), un 16% insuficiencia renal aguda (creatinina > 2 mg/dL) y un 6,2% 
hiponatremia (< 130 mEq/L Na+).  
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Por otro lado, ciertas determinaciones no se realizaron de forma sistemática:  

o Determinación péptidos natriuréticos (NTproBNP): se incluyó en el 96,3% de las 
peticiones analíticas, cuyos resultados fueron > 1.800 pg/mL en un 85,2% y > 
10.000 pg/mL en un 39% de los pacientes. 

 

o Prueba proteína C reactiva (PCR): se incluyó en el 91,4% de las peticiones analíticas, 
siendo > 0,5 mg/dL en el 81,1% de los pacientes y > 5 mg /dL en el 27%. 

 

o Determinación troponinas (HsTnT): se incluyó en el 48,1% de las peticiones 
analíticas, encontrándose elevadas (> 40 ng/mL) en el 24,7% de los pacientes 
totales atendidos. 

 

Los hallazgos obtenidos en la radiografía de tórax fueron: edema alveolar (71,6%), 
cardiomegalia (49,4%) y derrame pleural (45,7%). En el ECG se evidenció ritmo sinusal 
(23,5%), fibrilación auricular (45,7%), bloqueo de rama izquierda (22,2%) y ritmo de 
marcapasos (13,6%).  

 

 

 

Total (n=81) 
 

 

Porcentaje 
 

 

Radiografía de tórax 
 

 

   Cardiomegalia 40 49,4% 

   Derrame pleural 37 45,7% 

   Edema alveolar 58 71,6% 
 

Analítica 
 

   Anemia 16 19,8% 

   Insuficiencia renal aguda 13 16% 

   Hiponatremia 5 6,2% 

   Elevación PCR 60 81,1% 

   Elevación troponinas 20 24,7% 

   Elevación NTproBNP 69 85,2% 
 

ECG 
 

 

   Ritmo Sinusal 19 23,5% 

   Fibrilación auricular 37 45,7% 

   Bloqueo rama izquierda 18 22,2% 

   Ritmo marcapasos 8 9,9% 

   No realizado ECG 11 13,6% 
 

Ecocardiograma urgente 
 
 
 

 

12 
 

14,8% 
 

 

Tabla 5. Pruebas complementarias realizadas en la valoración inicial en urgencias. 
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Ingreso hospitalario 
 

Inicialmente, de acuerdo al sistema de triaje en urgencias se clasificó a un 0% de los 
pacientes en Prioridad 1 o Rojo, a un 8,6% de los pacientes en Prioridad 2 o Naranja, a 
un 76,5% de los pacientes en Prioridad 3 o Amarillo y a un 14,8% de los pacientes en 
Prioridad 4 o Verde. 

. 

 
 

Gráfica 1. Nivel de triaje según gravedad. 

 

Tras el manejo inicial en urgencias, un 85,2% de los individuos a estudio precisó ingreso 
hospitalario. Además, un 37% requirió el paso por la Unidad de Observación y un 22,2% 
una valoración urgente por especialistas en cardiología.  

El lugar de ingreso más frecuente fue medicina interna (53,1%) seguido de cardiología 
(19,8%); otros servicios fueron la Unidad de Alta Resolución Hospitalaria (4,9%), la UCI 
coronaria (3,7%) y el ingreso domiciliario (3,7%). Siendo la media de días de ingreso 
hospitalario de 6,5 días (DE: 6 días) con un rango de 1 día de ingreso hasta 39 días. 

 

- 

Gráfica 2. Lugar de ingreso de los pacientes con ICA a estudio. 

14,8% 3,7% 

19,8% 

53,1% 

4,9% 

3,7% 

8,6% 

76,5% 

14,8% 
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Por otra parte, para completar este trabajo, se recogió el número de ingresos que los 
pacientes habían sufrido en los últimos 12 meses según el Visor de Historia Clínica 
Corporativo. El 42% de los pacientes no habían sido ingresados en el último año mientras 
que el 30,9% de ellos habían tenido un ingreso previo, el 22,2% entre dos y cuatro 
ingresos y solo el 4,9% igual o más de cinco ingresos.  

 

. 

 
 

Gráfica 3. Número de ingresos en los últimos 12 meses. 

 

 

Factores precipitantes de la ICA 
 

Los episodios de ICA pueden estar desencadenados por uno o varios factores 
precipitantes determinados. En este estudio se ha observado que en un 55,5% de los 
pacientes han coexistido varios factores precipitantes que sincrónicamente han 
provocado una ICA. 

Los factores precipitantes más frecuentes que ha sido posible identificar han sido: la 
anemia (39,5%), la infección (38%), la fibrilación auricular rápida (34,6%), la crisis 
hipertensiva (17,3%), el síndrome coronario agudo (8,6%) y, por último, el 
incumplimiento terapéutico (6,2%).  

Sin embargo, el 42% de los pacientes han presentado también otras entidades como 
valvulopatías, miocardiopatías, tromboembolismo pulmonar, neoplasias, amiloidosis ... 
que han podido precipitar el episodio registrado y no han sido introducidas como 
variables propias en la base de datos. 
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Total (n=81) 
 

 

 

Porcentaje 
 

 

   Infección 31 38,30% 

   FA rápida 28 34,60% 

   Anemia 32 39,50% 

   Crisis hipertensiva 14 17,30% 

   Incumplimiento terapéutico 5 6,20% 

   Síndrome coronario agudo 7 8,60% 

   Otras causas 34 42% 
 

Tabla 6. Factores precipitantes de la ICA identificados. 

 
 

Mortalidad 
 

Como ha sido mencionado con anterioridad, uno de los objetivos principales de este 
trabajo es estudiar la mortalidad intrahospitalaria y a los tres meses del episodio índice 
de insuficiencia cardiaca aguda registrado en el HUMV de los pacientes a estudio. 

Según los datos recogidos, 8 pacientes fallecieron durante el ingreso hospitalario, 
suponiendo el 9,9% de los pacientes y otros 12 fallecieron en los siguientes tres meses, 
suponiendo el 14,8% de los casos estudiados.  

Por lo cual, en este estudio prospectivo se ha observado una mortalidad total de 20 
pacientes de los 81 en seguimiento (24,7%).  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Gráfica 3. Mortalidad intrahospitalaria y a los tres meses. 

9,9% 

14,8% 

75,3% 
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Factores predictivos de mortalidad 
 

Se han analizado las variables comentadas previamente y su asociación estadística con 
la mortalidad intrahospitalaria y a los tres meses desde el episodio índice de ICA, 
estudiándose de esta forma los posibles factores predictivos de mortalidad.  

 

❖ MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
 

Comenzando por las características de los pacientes a estudio, encontramos que 
no existen diferencias significativas en la mortalidad según el sexo de estos 
individuos. Tampoco clasificando a los pacientes según su edad en un grupo de 
mayores de 70 años y en otro de menores de 70 años. 

Continuando con los antecedentes personales que presentaba este grupo de 
pacientes, hallamos que ninguna de las enfermedades recogidas a excepción de la 
demencia [p=0,05] guarda relación estadísticamente significativa con la 
mortalidad durante el ingreso hospitalario.  

Por otra parte, clasificamos los valores cuantitativos de las constantes en 
categorías cuando los datos recogidos se encontraban alterados, como en el caso 
de la hipotensión, hipertensión, taquicardia, taquipnea, hipoxemia y fiebre…, sin 
éxito para hallar asociación con la mortalidad. 

En cuanto a los síntomas que presentaban los pacientes en la exploración, 
encontramos que la presión venosa yugular elevada se correlaciona con la 
mortalidad intrahospitalaria [p=0,05]. El resto de variables recogidas no presentan 
una asociación significativa (disnea, ortopnea, DPN, taquicardia en reposo, 
edemas en MMII, tercer ruido …).  

En relación con las pruebas complementarias, la radiografía de tórax, de igual 
forma el ECG o el ecocardiograma urgente, no aportó datos que se asocien con la 
mortalidad durante el ingreso.  

Sin embargo, en la analítica sanguínea sí que se ha hallado que los valores de 
creatinina superiores a 2,5 mg/dL presentan una relación estadísticamente 
significativa con la mortalidad intrahospitalaria [p=0,01]. Por otra parte, en el resto 
de variables recogidas como el NTproBNP elevado, anemia, troponinas elevadas, 
hiponatremia o leucocitosis no se ha hallado asociación. 

En cuanto a la mortalidad asociada al ingreso hospitalario no existen diferencias 
significativas. Sin embargo, si existe una clara asociación entre el ingreso en el 
Servicio de Medicina Interna y la mortalidad intrahospitalaria [p= 0,006].  

Por contraste, no existe relación entre la mortalidad y el paso por la Unidad de 
Observación o el número de ingresos que presentaban los pacientes en los últimos 
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12 meses. De igual forma, el nivel de triaje no ha presentado utilidad en este 
estudio para predecir la mortalidad intrahospitalaria.  

Además, en relación con los factores precipitantes del episodio de ICA, no se ha 
podido concluir que exista relación entre la mortalidad durante el ingreso 
hospitalario y los desencadenantes de crisis hipertensiva, infección, fibrilación 
auricular rápida, incumplimiento terapéutico o síndrome coronario agudo. Si bien, 
se ha encontrado una asociación estadísticamente significativa con la anemia 
como desencadenante [p= 0,05]. 

 

Variable analizada 

 

Significación 

asintótica  
 

Fallecidos Supervivientes 

  Demencia P = 0,05 50% 17,8% 

  PVY elevada P = 0,05 50% 17,8% 

  Creatinina > 2,5 mg/dL P = 0,011 37,5% 4,1% 

  Ingreso en medicina interna P = 0,006 100% 47,9% 

  Anemia como factor precipitante P = 0,05 75% 34,6% 
 

Tabla 7. Variables con asociación estadísticamente significativa  
en la prueba bilateral a la mortalidad intrahospitalaria. 

 

 

 
❖ MORTALIDAD A LOS TRES MESES 

 

De igual forma, comenzando por las características de los pacientes a estudio, 
encontramos que no existen diferencias significativas en la mortalidad según el 
sexo de estos. No obstante, en el análisis estadístico de la mortalidad a los tres 
meses se encuentra una asociación estadísticamente no significativa en la prueba 
bilateral con el grupo de pacientes mayores de 70 años [p=0,06].  

En el estudio de los antecedentes personales que presentaba este grupo de 
pacientes, hallamos que ninguna de las enfermedades recogidas guarda relación 
estadísticamente significativa con la mortalidad a los tres meses. Sin embargo, el 
antecedente de neoplasia si parece tener una tendencia a la asociación [p=0,06].  

En cuanto a las alteraciones en los valores de las constantes, de la misma manera 
que en el estudio de la mortalidad intrahospitalaria, no se han hallado posibles 
vínculos con la mortalidad. Mientras que estudiando los síntomas que 
presentaban los pacientes en la exploración, hallamos que la PVY elevada se 
correlaciona estrechamente con la mortalidad a los tres meses [p=0,005].  

En lo que concierne a las pruebas complementarias, la realización del 
ecocardiograma urgente, radiografía de tórax y ECG no han aportado datos de 
relevancia para su asociación con la mortalidad en tres meses.  
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Si bien, de los valores obtenidos de la analítica sanguínea se ha podido establecer 
una asociación estadísticamente significativa con la hiponatremia [p=0,01], la 
creatinina > 2,5 mg/dL [p=0,03] y la leucocitosis [p=0,02]. Las troponinas elevadas 
[p=0,06] por el contrario, no llegan a presentar una asociación estadísticamente 
significativa en la prueba bilateral, pero podrían presentar cierta relación con la 
mortalidad a tres meses, apareciendo en el 80% de los pacientes fallecidos a los 
que se les realizó la determinación. 

Por otra parte, todos los pacientes que fallecieron habían sido ingresados en el 
hospital por el episodio de estudio de ICA encontrándose, por lo tanto, una 
relación significativa [p=0,03]. Siendo la probabilidad de que el resultado se deba 
al azar mucho menor en aquellos pacientes que fueron ingresados en el Servicio 
de Medicina Interna [p<0,001]. 

Además, se ha observado que la valoración por el Servicio de Cardiología en 
Urgencias ha supuesto un factor protector de mortalidad de forma 
estadísticamente significativa [p=0,03]. 

En cambio, no se ha hallado una asociación significativa con el paso por la Unidad 
de Observación ni con el número de ingresos que presentaban los pacientes en el 
último año. Del mismo modo, el nivel de triaje tampoco ha presentado utilidad en 
este estudio para predecir la mortalidad a los tres meses.  

Para finalizar, al igual que en el estudio de mortalidad intrahospitalaria, no se ha 
podido concluir que exista relación entre la mortalidad a los tres meses con los 
factores precipitantes de ICA estudiados en este trabajo. A excepción de la 
anemia, de la cual se ha encontrado una asociación estadísticamente significativa 
como desencadenante del episodio [p=0,009]. 

 

Variable analizada 

 

Significación 

asintótica  
 

Fallecidos Supervivientes 

   PVY elevada P = 0,005 45% 13,1% 

   Hiponatremia P = 0,012 20% 1,6% 

   Creatinina > 2,5 mg/dL P = 0,030 20% 3,2% 

   Leucocitosis P = 0,026 40% 14,7% 

   Ingreso hospitalario P = 0,032 100% 80,3% 

   Ingreso en Medicina Interna P < 0,001  95% 39,3% 

   Valoración por Cardiología P = 0,034 5% 27,8% 

   Anemia como factor precipitante P = 0,009 65% 31,1% 

 

Tabla 8. Variables con asociación estadísticamente significativa  
en la prueba bilateral a la mortalidad a los tres meses.  
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DISCUSIÓN 
 

En este estudio observacional se han analizado los datos de 81 pacientes consecutivos 
diagnosticados de insuficiencia cardiaca aguda atendidos por el Servicio de Urgencias 
del HUMV en los meses de octubre y noviembre de 2022.  

 

Para comenzar, cabe enfatizar que los sujetos a estudio representan una población 
envejecida, con una edad media superior a los 82 años. Lo cual no resulta extraño ya 
que como se ha comentado en la introducción, la prevalencia de la insuficiencia cardiaca 
se encuentra relacionada directamente con la edad y esto afecta especialmente a los 
países desarrollados en los cuales existe una población cada vez más anciana (2, 11).  

La edad se considera un factor universal de mal pronóstico en pacientes que padecen 
ICA (6). El aumento en la mortalidad a medida que envejecen parece justificado por el 
aumento de comorbilidades y su difícil manejo integral (6). Así, en este estudio se ha 
encontrado una significación unilateral de la edad > 70 años con la mortalidad total. 

 

Al mismo tiempo, los pacientes a estudio presentaban una compleja pluripatología. 
Comparando los resultados obtenidos con los hallados en grandes registros como el 
estudio ACUTE de la escala canadiense EHMRG (25), el estudio de utilidad de la escala 
MEESSI (3) y el estudio de la escala EAHFE-3D (6) cabe destacar en nuestro trabajo un 
aumento de la prevalencia de enfermedades como HTA, dislipemia, demencia, neoplasia 
y enfermedad renal crónica. Enfatizando en esta última, la cual se encuentra presente 
en un 68% de nuestros pacientes versus un 20-30% en los trabajos comentados (25,3,6).  

Por otro lado, aparece infrarrepresentado en nuestro trabajo el antecedente de 
valvulopatías y EPOC con prevalencias cercanas al 15% en contraste con los estudios 
españoles de las escalas EAHFE y MEESSI que presentan una prevalencia de 
aproximadamente 25% (3,6). Asimismo, el 68% de los pacientes de la cohorte 
presentaron un episodio de ICA sobre una insuficiencia cardiaca ya conocida, lo que 
concuerda con los estudios mencionados (25,3,6).  

Y en relación con la mortalidad total, tan solo se ha hallado una asociación asintótica 
unilateral con el antecedente personal de padecer neoplasia, esperable al ser la primera 
causa de mortalidad en nuestra sociedad. Precisamente, la escala EHMRG incluye la 
variable de cáncer activo para predecir el riesgo de mortalidad a los 7 y 30 días del 
episodio de ICA (25). 

 

En cuanto a las constantes recogidas a la llegada de los pacientes a urgencias, resalta 
una saturación de oxígeno basal baja, lo cual aporta una información pronóstica valiosa 
para la evolución de estos pacientes con insuficiencia cardiaca. Sin embargo, en nuestro 



32 

trabajo no hemos encontrado una asociación estadísticamente significativa de la 
mortalidad con la hipoxemia u otras alteraciones en las constantes tomadas en el triaje.  
De cualquier modo, la hipoxemia, al igual que la edad y que la hipotensión, se considera 
un factor de riesgo útil para predecir la mortalidad en los pacientes con insuficiencia 
cardiaca y es por ello por lo que se incluye como variable en todas las escalas de riesgo 
revisadas (25,3,6).  

 

La sintomatología y manifestaciones clínicas como disnea, ortopnea, DPN, taquicardia 
en reposo y edemas en miembros inferiores, observadas durante el episodio agudo de 
ICA en nuestros pacientes coinciden totalmente con las expuestas en el estudio de la 
escala EAFHE-3D (6). Además, en nuestro trabajo se han recogido otras variables 
relacionadas con las manifestaciones retrógradas o “congestivas” tanto pulmonares 
(crepitantes, tercer ruido …) como sistémicas (PVY elevada) y anterógradas o de 
“hipoperfusión” (palidez, extremidades frías, retraso en el relleno capilar …).  

De esta forma, en el análisis de los factores predictivos de mortalidad se ha hallado una 
una fuerte asociación con la presión venosa yugular elevada. El aumento de la PVY se ha 
asociado con una mayor congestión pulmonar y un mayor riesgo de complicaciones 
cardiovasculares pudiendo considerarse un predictor independiente de mortalidad en 
pacientes con insuficiencia cardiaca (26). Sin embargo, su uso en estudios multicentro 
no es fiable ya que puede ser difícil de explorar en personas obesas y presenta una gran 
variación intra e interobservador (27).    

 

Respecto a las pruebas complementarias, en el análisis de sangre cabe resaltar una 
asociación estadísticamente significativa de la hiponatremia, la creatinina elevada y la 
leucocitosis con la mortalidad de los pacientes a estudio. Incidiendo en los trastornos 
hidroelectrolíticos, la hiponatremia se considera igualmente un predictor de mortalidad 
precoz en la escala AEHFE-3D a diferencia de las escalas MEESSI y EHMRG que incluyen 
la variable de hiperpotasemia y, por otro lado, los valores de creatinina elevados.  

 

Además de las pruebas de laboratorio iniciales, se ha realizado de forma sistemática la 
determinación de NTproBNP a los pacientes con clínica compatible con ICA. De acuerdo 
con las guías de la Sociedad Europea de Cardiología, los péptidos natriuréticos son una 
gran herramienta para el diagnóstico y pronóstico de esta entidad y en los últimos años 
se ha extendido su uso en los servicios de urgencias españoles (11).   

Resultando llamativo como en el estudio multicéntrico de la escala MEESSI realizado 
durante 2016 tan solo el 46% de los pacientes presentaba la determinación de este 
biomarcador y sin embargo se considera la cuarta variable con más peso para calcular 
el riesgo de mortalidad a 30 días (3).  

Por otra parte, la determinación de troponinas fue realizada en aproximadamente la 
mitad de los casos de nuestros pacientes a estudio. Su uso en el diagnóstico de la 
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insuficiencia cardiaca se ha mantenido constante en el tiempo, a diferencia del 
biomarcador NTproBNP, ya que la finalidad de esta determinación es principalmente 
descartar un síndrome coronario agudo en pacientes con dolor torácico o disnea.  

Si bien, en este trabajo la presencia de troponinas elevadas ha presentado una 
asociación estadísticamente significativa en la prueba unilateral con la mortalidad total. 
Se puede justificar porque las troponinas al ser biomarcadores específicos de daño 
miocárdico pueden elevarse ante diversos procesos fisiopatológicos que provocan 
isquemia, apoptosis o aumento de permeabilidad en la membrana de las células del 
musculo cardiaco (28). En el caso de la ICA el aumento de este biomarcador puede estar 
justificado por el empeoramiento en la perfusión de las arterias coronarias provocado 
por el bajo gasto cardiaco y el aumento de presión de llenado ventricular (29). 

De esta forma, la elevación de troponinas en pacientes con insuficiencia cardiaca se ha 
relacionado con una mayor gravedad y mortalidad en numerosos estudios (28, 29, 30). 
De hecho, en la escala EHMRG se toman en cuenta los valores este biomarcador para 
predecir la mortalidad a los 7 y 30 días (28).  

En definitiva, la determinación de troponinas puede resultar útil en la ICA, pero es 
importante interpretar los resultados en función del contexto clínico del paciente y 
considerar otros factores que pueden contribuir a la elevación de este biomarcador ya 
que se considera una prueba con sensibilidad intermedia y especificidad baja (11, 28).  

 

Continuando con las pruebas complementarias, en los datos obtenidos por ECG no se 
han hallado asociaciones estadísticamente significativas con la mortalidad total. 
Sorprende el hecho de que a un 13,6% de los pacientes estudiados no se le realizara un 
electrocardiograma a su llegada a urgencias ya que las guías actuales de la Sociedad 
Europea de Cardiología lo consideran necesario (11). Esto se debe a que la identificación 
de alteraciones del ritmo cardiaco puede proporcionar información sobre la causa del 
episodio de ICA y condicionar su posterior tratamiento (11).  

Por otro lado, este estudio es de carácter prospectivo y en los informes redactados sobre 
la ECG no se recogía información sobre la hipertrofia del ventrículo izquierdo, dato que 
conforma una de las variables de la escala MEESSI (3), ni sobre la depresión del 
segmento ST, dato que se recoge en la escala EHMRG (25). 

Sobre los hallazgos recogidos en el ECG, los datos observados de fibrilación auricular, 
45%, y ritmo de marcapasos, 10%, coinciden con los esperados según el estudio de la 
escala MEESSI (3). Sin embargo, llama la atención el alto porcentaje, 22%, de pacientes 
con bloqueo de la rama izquierda del haz de His en comparación con el estudio 
mencionado previamente, 10% (3).   

 

Y en último lugar sobre las pruebas complementarias, el ecocardiograma urgente.  Este 
examen diagnóstico únicamente se realizó a un 15% de los pacientes atendidos en el 
Servicio de Urgencias del HUMV. Al igual que el ECG, el ecocardiograma se considera 
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una prueba esencial como primer abordaje a un paciente con historia, signos o síntomas 
compatibles con ICA ya que aporta información sobre las posibles causas de esta entidad 
y permite clasificarla según el FEVI (11).  

Si bien es cierto que en este trabajo solamente se han contabilizado los ecocardiogramas 
realizados en el Servicio de Urgencias durante el manejo inicial del paciente, se debe 
tener en cuenta que en el 68% de los casos los pacientes presentaban una insuficiencia 
cardiaca conocida por lo cual es probable que ya se les hubiera realizado esta prueba 
con anterioridad. Asimismo, tampoco se han considerado los ecocardiogramas 
realizados durante la estancia hospitalaria a los pacientes ingresados.  

  

Otro aspecto para resaltar es el hecho de que en este trabajo se haya encontrado una 
asociación estadísticamente significativa entre la valoración por especialistas en 
cardiología y una menor mortalidad total en los pacientes atendidos por ICA en 
urgencias. Esta asociación podría ser resultado de una mayor experticia en la evaluación 
y tratamiento de la ICA desencadenada por trastornos cardiovasculares por parte de los 
cardiólogos, así como un mayor control y continuidad en el cuidado de pacientes 
subsidiarios de ingreso en la planta de cardiología (31). Sin embargo, parece probable 
que estos resultados se deban a que aquellos atendidos por cardiólogos eran pacientes 
más jóvenes, con una edad media de 71 años y menos comorbilidades, por lo cual han 
presentado mejor pronóstico. 22% SCA y 27% ICA de Novo 

 

Un punto más a considerar es que el 37% de los pacientes atendidos en urgencias 
requirió el paso por la Unidad de Observación. Esta área está diseñada para pacientes 
que requieren una observación más completa y para poder valorar si necesitan ingresar 
o pueden ser dados de alta en función de su evolución clínica. Así, los expertos han 
propuesto que en los servicios de urgencias hospitalarios donde sea posible se debe 
ampliar el periodo de observación con el objetivo de aumentar el porcentaje de altas 
directas desde urgencias a más del 40% (32).  

 

Centrándonos en el ingreso hospitalario, se observa que el 85% de los pacientes 
atendidos requirió ingreso, lo que concuerda con otros estudios analizados (3,25). 
Además, como cabría esperar, se ha encontrado asociación entre el ingreso hospitalario 
y la mortalidad puesto que los pacientes con cuadros más leves son dados de alta 
mientras que los que permanecen hospitalizados presentan cuadros más complejos y 
con peor pronóstico.  

De esta forma, el lugar de ingreso más frecuente fue el Servicio de Medicina Interna, 
constituyendo el 53% de los casos. Un porcentaje notablemente más alto de los 
esperado según estudios como el de la escala MEESSI, en el cual los ingresos en medicina 
interna suponen un 23% del total (3). El segundo servicio de ingreso más frecuente fue 
cardiología, 20%, seguido de la unidad de corta estancia, 5%, datos que sí coinciden con 
lo esperado según la literatura (3).  
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Poniendo énfasis en los datos sobre el ingreso en medicina interna, en este trabajo se 
ha obtenido una fuerte asociación entre el ingreso en este servicio y la mortalidad total, 
lo que puede explicarse por el tipo de población a la que afecta la insuficiencia cardiaca. 
Como se ha comentado con anterioridad, esta entidad aumenta su incidencia con la 
edad y, por ende, los pacientes que acuden a urgencias con ICA suelen ser ancianos con 
una gran pluripatología que terminan ingresando en medicina interna para un manejo 
más integral (11). Por consiguiente, no es extraño que debido a las diversas 
enfermedades previas que condicionan y empeoran el curso de la ICA exista una mayor 
mortalidad en este servicio (6).   

 

Por otra parte, en este trabajo no se ha podido confirmar que una mayor duración de la 
estancia hospitalaria esté asociada a una mayor mortalidad como cabría esperar según 
la revisión bibliográfica (33, 34). Tampoco se ha podido concluir que los pacientes con 
mayor número de ingresos en el último año fallezcan más a pesar de que otros estudios 
lo ratifican (35). No obstante, conviene enfatizar que los resultados esperados provienen 
de estudios que analizan la mortalidad hasta 12 meses después del episodio índice 
mientras que en este trabajo se estudia hasta los 3 meses posteriores (33,34,35). 

 

En cuanto a los factores precipitantes, los resultados han sido muy dispares a los 
esperados según el estudio de la escala MEESSI (3). En el cual la infección era el 
desencadenante más frecuente del episodio de ICA, siendo identificada en un 38% de 
los pacientes. En nuestro trabajo la incidencia de la infección se mantiene constante, sin 
embargo, es ampliamente superada por la anemia, que fue recogida como factor 
precipitante en aproximadamente la mitad de los casos. Lo que contrasta con los 
hallazgos del estudio comentado, en el cual el factor precipitante de anemia suponía 
solo un 7,5% de los pacientes y el de fibrilación auricular rápida un 15%, un 20% menor 
de lo observado en nuestro trabajo (3).  

Estos resultados podrían atribuirse al hecho de que los médicos son cada vez más 
conscientes de los factores precipitantes que pueden desencadenar la ICA, tratando de 
identificarlos para poder pautar un tratamiento adecuado y así mejorar el pronóstico de 
los pacientes (19). De esta forma, en el 55% de los casos se han reflejado en los informes 
varios desencadenantes del episodio.  

Analizando en detalle el factor precipitante más frecuente en nuestro estudio 
encontramos una asociación estadísticamente significativa con la mortalidad total. La 
anemia se considera, según la Sociedad Europea de Cardiología, un factor de riesgo 
independiente para el ingreso hospitalario y la mortalidad (11). Además, la alta 
prevalencia de anemia en nuestro grupo de pacientes resulta comprensible debido a 
que se estima que entre un 30 y 50% de los pacientes con insuficiencia cardiaca sufren 
esta afección, siendo el déficit de hierro la causa más frecuente (36, 37). Sin embargo, 
todavía se considera un desafío diagnóstico determinar la etiología de la ferropenia en 
el contexto clínico ya que en la mayoría de los casos es multifactorial (37). 
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Estudiando de cerca el sistema de triaje utilizado en el Servicio de Urgencias del HUMV, 
encontramos una distribución de cinco niveles de prioridad que tiene el fin de clasificar 
a los pacientes según la gravedad de su condición médica (38). En este estudio un 8,6% 
de los pacientes se clasificaron en un nivel de prioridad 2 o naranja, los cuales no 
presentaron mayor mortalidad intrahospitalaria ni a corto plazo (tres meses).  

Por lo tanto, este sistema es una herramienta de gran utilidad para identificar a los 
pacientes que requieren atención medica urgente o inmediata pero no para estratificar 
el riesgo de mortalidad. Por ello se han desarrollado diferentes escalas pronósticas que 
tienen por objetivo la identificación temprana del riesgo de los pacientes con ICA y así, 
apoyar la toma de decisiones clínicas en los servicios de urgencias.  

Numerosos estudios señalan las ventajas del uso de las escalas de estratificación de 
riesgo ya que permiten la identificación temprana de los pacientes de alto riesgo, 
mejorando la atención clínica y la asignación de los recursos (3, 6, 22,23, 24, 25). Existen 
numerosas escalas estudiadas en los servicios de urgencias hospitalarios, como EHMRG, 
OHFRS, STRATIFY, AEHFE-3D, AHFRS y MEESSI, pero de entre ellas destacan la escala 
EHMRG y la escala MEESSI ya que han demostrado una mayor capacidad discriminativa 
a la hora de predecir la mortalidad, a los 7 días y a los 30 días respectivamente (22, 23, 
24, 25).  

 

Finalmente, se discutirá la mortalidad de los pacientes con ICA. Según los datos 
recogidos en nuestro estudio un 9,9% de los pacientes falleció durante el ingreso 
hospitalario y un 14,8% durante los siguientes tres meses. Por lo cual, a tres meses del 
episodio índice de ICA, aproximadamente uno de cada cuatro pacientes atendidos había 
muerto. El mal pronóstico de esta entidad puede atribuirse, nuevamente, a la edad y 
comorbilidades que presentan los pacientes, así como a la mala evolución tras un 
episodio de descompensación aguda que puede cursar con complicaciones y reingresos.  

Aun así, los resultados en la mortalidad de estos pacientes superan de forma significativa 
los esperados según la literatura revisada, ya que en base a los estudios de las escalas 
de estratificación que hemos utilizado de referencia, encontraríamos una mortalidad de 
2,8% a los 3 días según los registros de AEHFE-3D, 6,4% a los 7 días y 20,8% a los 30 días 
según EHMRG y 10,3% a los 30 días según MEESSI (3,6,25).  

Como se ha explicado con anterioridad, estas escalas utilizan diferentes variables para 
asignar un nivel de riesgo a los pacientes con ICA en los servicios de urgencias y se 
consideran eficaces para calcular la mortalidad en función del grupo asignado. Con su 
uso se podría identificar de forma objetiva a los pacientes con riesgo más alto y 
ofrecerles un manejo más intensivo y personalizado mejorando su pronóstico (6). En 
nuestro medio parece razonable el uso de la escala MEESSI debido a su fiabilidad, 
facilidad para calcular y validación en nuestro país (6).  

Sin embargo, la elevada mortalidad en nuestro estudio pone en evidencia la necesidad 
de una implementación de diversas estrategias efectivas adicionales para lograr 
mantener la mortalidad por debajo de 10% a los 30 días como recomiendan los expertos 
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(32).  Entre ellas se encuentra la coordinación entre los distintos niveles asistenciales, la 
educación al paciente y sus familiares o los protocolos de tratamiento estandarizados.  

En general, este trabajo proporciona información sobre una población de pacientes 
atendidos por un episodio de ICA, principalmente enfocado en los datos clínicos, los 
cuales reflejan en su mortalidad a corto plazo la desfavorable evolución de esta entidad.  

Por lo tanto, teniendo en cuenta la literatura revisada, se considera prioritario 
implementar en la práctica clínica habitual una escala validada de estratificación de 
riesgo para la ICA que apoye la toma de decisiones en los servicios de urgencias, 
permitiendo un manejo más individualizado de estos pacientes y, por ende, un mejor 
pronóstico y calidad de vida. 

 

 

Limitaciones 
 

Si bien los hallazgos de este estudio podrían considerarse representativos por reflejar 
un escenario real de casos de ICA, el tamaño de la muestra utilizada es pequeño y limita 
su extrapolación a otros estudios o poblaciones.  

Además, no se puede garantizar haber recogido los datos de la totalidad de pacientes 
que acudieron por ICA al Servicio de Urgencias del HUMV en el periodo establecido dado 
que existe la posibilidad de no haber incluido a pacientes diagnosticados de ICA ya sea 
por responsabilidad del facultativo o deseo del sujeto. 

Asimismo, al ser un estudio prospectivo sin intervención no se han modificado los 
registros realizados por los médicos que atendieron a los pacientes en urgencias por lo 
que en la mayoría de los casos faltan datos como la Escala de Barthel o la clase funcional 
de NYHA que podrían ser útiles para este trabajo. 
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CONCLUSIONES 
 

La insuficiencia cardiaca se considera un importante problema de salud pública, no solo 
por su alta prevalencia y mortalidad en nuestra sociedad sino también por el elevado 
coste sanitario que conlleva. Su incidencia se relaciona directamente con la edad por lo 
que afecta a una población envejecida con una importante pluripatología y comorbilidad 
previa, características que se han visto reflejadas en nuestra cohorte de pacientes.  

Cabe resaltar el hecho de que la enfermedad renal crónica como antecedente personal 
y la anemia como factor precipitante obtuvieron en nuestro estudio incidencias 
considerablemente superiores a las esperadas. Asimismo, en este trabajo se han 
apreciado avances en el diagnóstico de esta entidad respecto a estudios previos entre 
los que se encuentra la determinación de péptidos natriuréticos y la identificación de al 
menos un factor precipitante del episodio de ICA en la gran mayoría de pacientes.  

En cuanto a los factores predictivos de mortalidad, en este estudio destacan la PVY 
elevada, la hiponatremia, la creatinina elevada, la leucocitosis, el ingreso hospitalario, el 
ingreso en el Servicio de Medicina Interna y la anemia como factor precipitante como 
variables que se han asociado a una mayor mortalidad tras el episodio de ICA. Mientras 
que, por otro lado, la valoración por cardiología durante el manejo inicial en urgencias 
se ha considerado un factor protector en la cohorte de pacientes estudiada.  

En concordancia con lo previsto, los pacientes que han sufrido un episodio de ICA han 
presentado un pésimo pronóstico. Hallándose unas cifras alarmantes de mortalidad a 
muy corto plazo y corto plazo, todavía superiores a las documentadas en otros estudios 
similares. Así, los datos han reflejado una mortalidad intrahospitalaria de 9,9% y una 
mortalidad a los tres meses de 24,7%, lo que demuestra la imperiosa necesidad de 
implementar herramientas efectivas, como la escala de estratificación de riesgo MEESSI, 
que permitan identificar a los pacientes de mayor riesgo y apoyen las decisiones clínicas 
que toma el personal de los servicios de urgencias. 

En definitiva, a pesar de los avances tanto diagnósticos como terapéuticos alcanzados 
en los últimos años, la ICA continúa teniendo un pronóstico poco alentador. Los servicios 
de urgencias presentan un papel fundamental en esta entidad ya que su correcta 
evaluación y actuación puede modificar la evolución de estos pacientes.  
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ANEXOS 

 

 

Anexo 1. Ratificación del CEIM de Cantabria (Comité de Ética de la Investigación con 
Medicamentos) para el estudio EAHFE-8. 
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Anexo 2. Consentimiento informado del estudio EAHFE-8. 
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Anexo 3. Hoja de información del estudio EAHFE-8 para el paciente. 
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