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Factores 
pronósticos de 
mortalidad a largo 
plazo pacientes con 
insuficiencia 
cardiaca dados de 
alta desde el 
Servicio de 
Urgencias

Mortality in patients 
with heart failure 
discharged from an 
emergency 
department: 
prognostic factors

Sr Editor:
La insuficiencia cardiaca 

aguda (ICA) es una de las 
entidades más prevalentes 
e incidentes en los servicios 
de urgencias hospitalarios 
(SUH) sobre todo en mayo-
res de 75 años1, donde es 
el primer motivo de consul-
ta en urgencias2. Los pa-
cientes con ICA y edad 
avanzada que son atendi-
dos en el SUH por un epi-
sodio de ICA presentan 
muchas comorbilidades, fra-
gilidad y eventos adversos 
en el seguimiento1. En este 
perfil de pacientes con ICA 
se han evaluado los facto-
res que condicionan mayo-
res eventos en los primeros 
30 días desde el alta hospi-
talaria, sin embargo, menor 
es la evidencia respecto a 
la mortalidad desde el alta 
hospitalaria más allá de los 
30 días.

El objetivo de este trabajo 
fue determinar los posibles 
parámetros pronósticos de la 
práctica clínica habitual, con 
el fin de dilucidar aquellos 
pacientes con mayor riesgo 
de mortalidad en el segui-
miento. El estudio fue apro-
bado por el comité ético del 

Hospital Universitario de Ca-
narias (Tenerife).

Se diseñó un estudio de 
cohortes retrospectivo de 
los pacientes dados de alta 
por el SUH por ICA entre el 
1 de julio de 2019 y el 31 
de diciembre de 2019. Se 
evaluaron diferentes pará-
metros demográficos y va-
riables clínicas habituales, 
estancia media y la causa 
precipitante. El análisis es-
tadístico comparó las dife-
rentes variables en el grupo 
que falleció en el segui-
miento frente al que no fa-
lleció, al año y a los 3 años 
del alta hospitalaria. Se uti-
lizó el test de la U de Mann 
Whitney para var iables 
cuantitativas no paramétri-
cas y la prueba de la χ2 
para variables cualitativas. 
Las comparaciones con di-
ferencias estadísticamente 
significativas (p < 0,05) se 
utilizaron en el análisis de 
regresión logística multiva-
riable. El análisis estadístico 
se realizó con el programa 
Stata Statistical Software: 
Release 14 (College Station, 
TX: StataCorp LP).

Se recogieron 343 pa-
cientes dados de alta des-
de el SUH con diagnóstico 
de ICA de los que se elimi-
naron los episodios de des-
compensación de ICA pos-
teriores al evento índice, 
con el fin de evaluar el 
tiempo hasta el fallecimien-
to desde un primer ingreso 
en cada uno de los pacien-
tes (78 pacientes). Se inclu-
yeron finalmente 265 pa-
cientes. La mediana de 
edad fue 84 años [rango in-
tercuartílico (RIC): 78-88] y 
163 mujeres (61,5%). Las 
características basales se 
muestran en la Tabla 1. Los 
pacientes de mayor edad, 
cifras elevadas de NTproB-

NP y creatinina, así como 
antecedentes de enferme-
dad renal crónica presenta-
ron mayor mortalidad tanto 
al año como a los 3 años 
posteriores al alta desde ur-
gencias (Tabla 1). El análisis 
multivariado demostró que 
los pacientes de mayor 
edad también presentaron 
mayor mortalidad tanto al 
año como a los 3 años del 
alta, y los que tenían cifras 
de creatinina más alta pre-
sentaron mayor mortalidad 
al año del alta hospitalaria 
(Tablas 2 y 3).

Los SUH son habitual-
mente la puerta de entrada 
al sistema sanitario de la 
ICA y estos pacientes tie-
nen una edad media avan-
zada. Así, el registro EAHFE 
en 2015 mostraba que la 
edad media del global de 
pacientes era de 79 años y 
un 56% de estos eran muje-
res1. Nuestra muestra tiene 
una edad mediana de 84 
años probablemente debi-
do a que los pacientes más 
frágiles y sin cardiopatía es-
tructural no fueron ingresa-
dos en los servicios de car-
diología o medicina interna, 
siendo tratados y dados de 
alta por el SUH. La mortali-
dad al año fue del 37% y a 
los 3 años del 65%. Esto re-
fleja que el perfil de los pa-
cientes con ICA valorado 
por los SUH son pacientes 
de edad avanzada, con 
múltiples comorbilidades y 
marcada fragilidad. La fragi-
lidad en estos pacientes su-
pone una probabilidad 3 
veces mayor de reingresar 
por IC o fallecer al año del 
alta hospitalaria2.

A 30 días de un alta hos-
pitalaria por ICA un índice 
de Charlson mayor de 3 
puntos y la malnutrición tri-
plica la mortalidad de estos 
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pacientes3,4. De hecho, para predecir 
mortalidad en los pacientes frágiles la 
Escala ISAR puede ser de utilidad5,6. 
Los criterios de alto riesgo en pacien-
tes mayores con ICA en los SUH aso-
cian peor pronóstico a 30 días y pron-
to veremos los resultados del ensayo 
clínico DEED-FRAIL para reducir even-
tos en pacientes frágiles dados de 
alta desde los SUH7,8.

Las principales limitaciones de nues-
tro estudio son que se trata de un es-
tudio retrospectivo y que no se aplica-
ba una valoración de la fragilidad de 
manera rutinaria en nuestro SUH. Las 
únicas variables que predijeron morta-
lidad a largo plazo fueron la edad y la 
creatinina sérica. Probablemente ello 
se deba a que existen otros paráme-
tros, derivados de la fragilidad, que 
podrían haber ayudado a identificar 
mejor a los pacientes con riesgo de 
mortalidad en el seguimiento. De he-
cho, variables geriátricas como pérdi-
da de apetito, síndrome confusional 

agudo o dependencia funcional grave 
predijeron la mortalidad a los 30 
días3.

En conclusión, la cifra de creatinina 
es la variable clínica más robusta para 
predecir mortalidad a un año y la 
edad supone la principal variable pro-
nóstica a 1 y 3 años de seguimiento. 
Es preciso identificar bien a los pa-
cientes más vulnerables y con mayor 
fragilidad para intentar reducir la tasa 
de eventos fatales con un seguimien-
to estructurado y una visión multidisci-
plinar al alta de un episodio de insufi-
ciencia cardiaca por parte de los SUH. 
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Tabla 1. Características basales de la población dada de alta por el servicio de urgencias hospitalario tras un episodio de insuficiencia cardiaca 
aguda y análisis univariado en función de la mortalidad al año y los 3 años del alta hospitalaria

Población total
N = 265

n (%)

Mortalidad 1 año
sí

N = 96
n (%)

Mortalidad 1 año
no

N = 169
n (%)

p

Mortalidad 3 años
sí

N = 171
n (%)

Mortalidad 3 años
no

N = 94
n (%)

p

Edad* 84 (78-88) 85 (81-89) 81 (75-86) < 0,001 85 (80-89) 81 (75-86) < 0,0001
Mujer 163 (61,5) 59 (61,4) 104 (61,5) 0,9 65 (60) 37 (62,3) 0,82
Comorbilidad que descompensa 187 (70,5) 64 (66,6) 123 (72,7) 0,29 123 (71,9) 64 (68,1) 0,51
Días de estancia* 1,8 (1,1-2,9) 1,7 (1,1-3,1) 1,7 (1,1-2,8) 0,72 1,9 (1,1-3,1) 1,5 (0,9-2,5) 0,02
HTA 217 (81,9) 78 (81,2) 139 (82,2) 0,30 142 (83) 75 (79,8) 0,51
DM 130 (49,1) 43 (44,7) 87 (51,5) 0,29 82 (47,9) 48 (51,1) 0,62
ERC 97 (36,6) 47 (48,9) 50 (29,6) 0,002 73 (42,7) 24 (25,5) 0,006
FA 153 (57,7) 52 (54,2) 101 (59,8) 0,38 106 (61,9) 47 (50) 0,059
CIC 78 (29,4) 29 (30,2) 49 (28,9) 0,83 53 (30,9) 25 (26,6) 0,45
Creatinina* 1,12 (0,86-1,50) 1,30 (0,99-1,93) 1,03 (0,81-1,38) < 0,0001 1,20 (0,90-1,58) 0,99 (0,84-1,32) 0,01
NTproBNP* 4.261 (2.296-8.265) 5.162 (2.767-12.937) 3.958 (2.166-6.860) 0,003 5.130 (2.789-11.502) 2.963 (1.890-5.943) < 0,0001
*Los datos se expresan como n (%) para las variables dicotómicas, como mediana (rango intercuartílico) para las continuas de distribución no normal.
HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilación auricular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; CIC: 
cardiopatía isquémica crónica.
†Enfermedad renal crónica definida con un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2.

Tabla 2. Resultados del análisis de regresión 
logística usando como variable dependiente 
mortalidad total al año del alta hospitalaria

OR IC 95% p
Edad 1,05 1,02-1,09 0,004
ERC 1,03 0,51-2,10 0,93
Creatinina 2,52 1,35-4,51 0,004
NTproBNP 1,00 1,00-1,00 0,04
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; ERC: 
enfermedad renal crónica.

Tabla 3. Resultados del análisis de regresión 
logística usando como variable dependiente 
mortalidad total a los 3 años del alta hospitalaria

OR IC 95% p
Edad 1,09 1,05-1,13 < 0,001
ERC 1,28 0,59-2,79 0,53
Creatinina 1,41 0,69-2,92 0,35
NTproBNP 1,00 1,00-1,00 0,001
Estancia mediana 

en días 1,08 0-95-1,23 0,21

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; ERC: 
enfermedad renal crónica.




