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Identificacion y prevalencia de factores precipitantes
en la insuficiencia cardiaca aguda en un servicio de
urgencias espaiol y su prondstico a corto y largo plazo

ltziar Ostolaza Tazén' @ Héctor Alonso Valle' @ Pedro Mufioz Cachoz®

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. El propésito de este estudio fue analizar la prevalencia y la capacidad predictiva de los factores
desencadenantes mas comunes en la insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

MATERIAL Y METODOS. Pacientes con ICA atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
en siete periodos de tiempo entre 2007 y 2022, provenientes del registro EAHFE. Se identificaron los factores desencadenantes del
episodio agudo y se analizd su asociacion con la mortalidad a los 30 dias, 60 dias y un afio posterior al episodio indice, utilizando
modelos de regresién logistica.

RESULTADOS. En el 69,2% de los pacientes se identificé un factor desencadenante del episodio agudo de insuficiencia cardiaca.
Los factores mas prevalentes fueron la infeccion y la fibrilacion auricular rapida. Al evaluar su valor prondstico, se determiné que la
fibrilacion auricular estaba asociada con una menor mortalidad [odds ratio (OR) 0,58; intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,24-1,40],
mientras que el sindrome coronario agudo se relacioné con una mayor mortalidad (OR 2,40; IC 95%: 0,94-6,15) al afio. Esta asocia-
cién se mantuvo tanto a los 60 dias como al afio.

CONCLUSIONES. Los factores precipitantes en los pacientes con ICA son prevalentes y poseen valor pronéstico. Estos factores
pueden ser identificados de forma precoz, lo que permite implementar un tratamiento especifico y un seguimiento intensivo.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda. Factores precipitantes. Estratificacion de riesgo. Mortalidad. Servicio de urgencias hos-
pitalarias.

Identification of acute heart failure in a Spanish emergency department:
precipitating factors and short- and long-term prognosis

OBJECTIVES. To analyze the prevalence of acute heart failure (AHF) and study the ability of the most common precipitating factors
to predict prognosis.

MATERIAL AND METHODS. We studied patients with AHF treated in the emergency department of Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla during 7 periods between 2007 and 2022. Patient information was registered in the EAHFE database (Epidemiology of
Acute Heart Failure in Emergency Departments). Factors that triggered AHF were analyzed with logistic regression models to
explore associations with 30-day, 60-day, and 1-year mortality after the index episode.

RESULTS. A precipitating factor could be identified in 69.2% of the patients. The most prevalent factors were infection and rapid
atrial fibrillation. At 30 days, atrial fibrillation was associated with lower mortality (odds ratio, 0.58; 95% CI, 0.24-1.40), and acute
coronary syndrome was associated with higher mortality (odds ratio, 2.40; 95% Cl, 0.94-6.15). The associations persisted at 60 days
and 1 year.

CONCLUSIONS. Precipitating factors prevalent in patients with AHF have prognostic value. The factors can be identified early so
that physicians take specific measures and plan intensive follow-up.

[Ceywords: Acute heart failure. Precipitating factors. Risk stratification. Mortality. Emergency department.

Introduccidn morbilidad y mortalidad a nivel global, con una tendencia
La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es definida por la al alza tanto en incidencia como en prevalencia. En Espa-

Sociedad Europea de Cardiologia (SEuC) como la aparicién ~ fia, se estima que la prevalencia es del 2% en la poblacién

o el agravamiento rapido de sintomas y signos de insufi- general, alcanzando hasta el 9% en personas mayores de

ciencia cardiaca (IC), que requiere un tratamiento urgente’. 80 afios?. Ademas, es la principal causa de hospitalizacién
Esta enfermedad es una de las principales causas de en pacientes mayores de 65 afios®*.

Filiacion de los autores: 'Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Cantabria, Espafia. 2Servicio Cantabro de
Salud e Instituto de Investigacion Sanitaria Valdecilla (IDIVAL), Cantabria, Espafa.

Correspondencia: Itziar Ostolaza Tazén. C/ Santa Lucia, 27, 5° lzda. 39003 Santander, Espafia.

E-mail: itziar.ostolaza@scsalud.es

Informacién del articulo: Recibido: 31-10-2024. Aceptado: 17-12-2024. Online: 8-1-2025.

Editor responsable: Guillermo Burillo-Putze.

DOI: 10.55633/s3me/REUE003.2025

Ostolaza Tazén |, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:34-41 www.reue.org
© SEMES



La IC es una entidad clinica compleja, caracterizada
por una alta heterogeneidad, lo que complica su diagnés-
tico y manejo inicial. Puede manifestarse como un primer
episodio o como una descompensacién de pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica (ICC), en cuyo caso es posi-
ble identificar algin factor precipitante (FP) que haya pro-
vocado la exacerbacion.

Dado que hasta el 90% del manejo de estos pacientes
ocurre en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), es
crucial mejorar las herramientas disponibles para estratifi-
carlos en grupos de riesgo y evaluar su pronéstico, con el
objetivo de optimizar su atencién en los SUH®.

Existen diversas escalas prondsticas que facilitan la
evaluacién de la gravedad del paciente y ayudan a deter-
minar su destino final de manera mas objetiva y segura.
Trabajos recientes han comenzado a considerar el estudio
de los FP que han desencadenado el episodio, con el fin
de evaluar su papel en el tratamiento y pronéstico de la
ICA. Sin embargo, estos estudios aun son limitados en nd-
mero®®. Por tanto, el propdsito de este estudio es determi-
nar la influencia de los FP en la ICA, examinar la prevalen-
cia de estos factores y evaluar la correlacion entre los FP y
el prondstico a corto y largo plazo en la evolucién de la
ICA, tratados en un entorno de urgencias hospitalarias de
un hospital espafiol.

Ambito de estudio

Este estudio se basa en un anélisis secundario del re-
gistro EAHFE (Epidemiology of Acute Heart Failure in
Emergency Departments), un registro observacional, multi-
céntrico, multipropdsito y analitico no intervencionista, con
seguimiento prospectivo, que investiga la ICA en los SUH
espafioles. Su objetivo principal es proporcionar datos epi-
demioldgicos y clinicos detallados para mejorar el diagnos-
tico, tratamiento y manejo de la ICA en la practica clinica.

El disefio y reclutamiento del registro EAHFE han sido
detallados en publicaciones previas’'?. De forma sucinta,
se incluyen pacientes diagnosticados con ICA en urgencias
segun los criterios de Framingham. El investigador princi-
pal revisa las historias clinicas y pruebas complementarias.
Siempre que es posible, se confirma el diagndstico con
péptidos natriuréticos o ecocardiografia, siguiendo los cri-
terios de la SEuC™. También se incluyen pacientes con
diagnéstico clinico sin confirmacién ecocardiogréfica o de
péptidos natriuréticos para reflejar mejor la practica clinica.
El Unico criterio de exclusion es el IAMCEST concurrente
con la ICA.

El registro ha completado siete fases de reclutamiento
en los afos 2007, 2009, 2011, 2014, 2016, 2018 y 2022,
abarcando 45 hospitales en toda Espafia. En este articulo,
analizamos los pacientes del SUH del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (HUMV), en Cantabria.

Variables independientes y de resultado
Se recogieron un total de 36 variables independientes:

2 demogréficas (edad, sexo), 10 comorbilidades [diabetes,
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cardiopatia isquémica, fibrilacién auricular (FA), flutter, val-
vulopatia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), demencia, cirrosis, IC previa, grado funcional
NYHA), 8 FP de ICA (infeccion, FA, flutter, anemia, crisis
hipertensiva, sindrome coronario agudo (SCA), incumpli-
miento terapéutico, desconocido)], 7 del episodio agudo y
clinicos al llegar al SUH (frecuencia respiratoria, saturacion,
tipo de IC, bajo gasto, edemas, tercer ruido, crepitantes
pulmonares), 5 de laboratorio (hemoglobina, creatinina,
potasio, NTproBNP, troponina), 1 del electrocardiograma
(hipertrofia ventricular izquierda) y 3 del manejo en urgen-
cias (nitroglicerina endovenosa, ventilacion no invasiva, in-
greso hospitalario). Las definiciones estan disponibles en la
tabla suplementaria S1 (material adicional).

La variable de resultado primario fue la mortalidad por
cualquier causa a los 30 dias, a los 60 dias y al afio del
evento indice, que se consideré el dia de la consulta del
paciente en urgencias. El seguimiento posterior para eva-
luar la evolucién del paciente y el desenlace se realizé me-
diante contacto telefénico o revisién de las historias clini-
cas.

Anilisis estadistico

Los resultados de las variables categoéricas se expresa-
ron como frecuencias y porcentajes, mientras que las varia-
bles continuas se presentaron como media * desviacion
estandar, o como mediana * rango intercuartilico (RIC) si la
distribucién no era normal. Para analizar la distribucién de
las variables categdricas, se utilizé el test de Chi-cuadrado
o el test exacto de Fisher, segtin correspondiera. En cuan-
to a las variables continuas, se empleé el test de T de Stu-
dent y la U de Mann-Whitney. La significacién estadistica
se establecié en valores de p < 0,05.

Para identificar las variables asociadas con el riesgo de
mortalidad a los 30 dias, 60 dias y un afio, realizamos un
analisis de regresion logistica. Este anélisis nos permitié ex-
presar el riesgo proporcional en términos de odds ratio (OR)
con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Inicialmen-
te, se efectud un andlisis univariable y, posteriormente, se
desarrollaron varios modelos de ajuste multivariable.

En el analisis multivariable, se incluyeron inicialmente
aquellas variables que presentaron un nivel de significacion
de p < 0,25 en el andlisis univariable. Luego, empleamos
el método de seleccion automética de variables por bac-
kward para determinar el modelo final. Ademas, se evalua-
ron diversos modelos basados en la fisiopatologia, otras
escalas de riesgo y el conocimiento actual del tema. Final-
mente, para comparar la capacidad predictiva de los dife-
rentes modelos, se utilizd el area bajo la curva (ABC) de
cada modelo para predecir la mortalidad.

El anélisis estadistico se realizé utilizando el programa
SPSS Versién 25.0 para Windows (IBM Corp. Released
2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Ar-
monk, NY: IBM Corp). Para completar el analisis multivaria-
ble y la representacion gréfica de las curvas de superviven-
cia, se empled el programa MedCalc® Statistical Software,
version 22.023 (MedCalc Software Ltd, Ostende, Bélgica:
https://www.medcalc.org;2024).

Ostolaza Tazén |, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:34-41

© SEMES

35



36

Aspectos éticos

El estudio siguié los principios de la Declaracion de
Helsinki. Todos los pacientes dieron su consentimiento in-
formado por escrito para participar y ser contactados en el
seguimiento. El protocolo fue aprobado por el Comité Eti-
co del Hospital Universitario Central de Asturias, (referen-
cias 69/2011, 166/13, 160/15).

Durante el periodo de estudio se incluyeron 671 pa-
cientes que acudieron a las urgencias del HUMV con sinto-
mas compatibles con IC. De estos, se excluyeron 123
(18%) debido a la imposibilidad de realizar el seguimiento.
Las razones principales para la exclusién fueron la falta de
nimero de historia clinica y que algunos pacientes prove-
nian de otras comunidades auténomas, lo que dificultaba
su localizacién posterior. El anélisis final de los pacientes
incluidos en el estudio tenian una edad media de
80,7 £ 9,9 afios, y un 50,4% (276 pacientes) eran varones.
La mayoria de estos pacientes presentaban mdltiples pato-
logias. Las comorbilidades mas comunes fueron la diabe-
tes mellitus (35,2%), la FA (35,8%) y la cardiopatia isquémi-
ca (23,7%). Ademas, més de la mitad de los pacientes
(62,6%) ya tenian un diagnéstico previo de IC.

En cuanto a los FP de la ICA, se identificaron en 379
pacientes (69,2%). La infeccién fue el FP mas frecuente,
presente en el 34,7% de los casos, seguido de la FA
(17,3%) y la anemia (5,8%). El resto de las caracteristicas
clinicas de los pacientes y de FP se detallan en la

En relacién con el destino de los pacientes, la mayoria
(78,6%) fueron hospitalizados. El 21,4% restante fueron da-
dos de alta directamente desde urgencias. Los principales
servicios de ingreso fueron medicina interna y cardiologia.
La distribucion detallada del lugar de ingreso se presenta
en la .

La mortalidad global desde 2007 hasta 2023, fue de
un 57,8%. Este porcentaje refleja la mortalidad general
acumulada en la cohorte. Un 29,9% de los pacientes falle-
cié dentro del primer afio, con un 9,7% en los primeros 30
dias y un 15,9% dentro de los 60 dias tras la asistencia.

En el anélisis univariante, se observd una asociacién
estadisticamente significativa entre varias variables del es-
tudio y la mortalidad a los 30 dias, 60 dias y un afio. Espe-
cificamente, los antecedentes de cardiopatia isquémica,
valvulopatia y demencia se asociaron con un peor pronds-
tico, mientras que el antecedente de FA se relaciond con
un mejor pronostico. El diagrama de bosque de la

muestra estas asociaciones.

También se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas entre los FP y la mortalidad. Por un lado, la FA
rapida como factor desencadenante mostré una asociacion
con un mejor prondstico a los 30 dias (OR 0,58; IC 95%: 0,24-
1,40; P =0,23), a los 60 dias (OR 0,57; IC 95%: 0,29-1,16;
P=0,12) y al afio (OR 0,57; IC 95%: 0,34-0,97, P = 0,04). La
crisis hipertensiva también se asocié con una menor mortali-
dad, aunque en menor medida, al igual que la anemia y el in-
cumplimiento terapéutico a los 30 dias del caso indice, aunque
estas relaciones no alcanzaron la significacion estadistica.
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Caracteristicas clinicas de los 548 pacientes incluidos en el
presente estudio

Variable Paﬁ'?y’l;es
Datos epidemioldgicos
Edad (afios) 80,7 9,9
Varones 276 (50,4)
Comorbilidades
Diabetes mellitus 193 (35,2)
Cardiopatia isquémica 130(23,7)
Fibrilacidn auricular 196 (35,8)
Flutter auricular 10 (1,8)
Valvulopatia 107 (19,5)
EPOC 70(12,8)
Demencia 31(5,7)
Cirrosis 6(1,1)
Episodios previos de ICA 343 (62,6)
Disnea basal segun la escala NYHA
| 130 (23,7)
Il 241 (44,0)
Il 162 (29,6)
Y 15(2,7)
Factor precipitante del episodio actual
Infeccion 190 (34,7)
Fibrilacion auricular répida 95(17,3)
Flutter auricular rapido 6(1,1)
Anemia 32(5,8)
Crisis hipertensiva 18(3,3)
Sindrome coronario agudo 31(5,7)
Incumplimiento terapéutico 26 (4,7)
Desconocido 169 (30,8)
Estado clinico del paciente
Frecuencia respiratoria (rpm)
<25rpm 511(93,2)
25-29 rpm 17 (3,1)
> 30 rpm 20(3,7)
Saturacién de oxigeno (basal) 93,6 £6,7
Tipo de ICA
Hipertensiva 89(16,2)
Normotensiva 383 (69,9)
Hipotensiva sin shock 58 (10,6)
Hipotensiva con shock 6(1,1)
ICA derecha aislada 2(0,4)
ICA asociada a SCA 10(1,8)
Sintomas de bajo gasto 14 (2,6)
Edemas en miembros inferiores 378 (65,3)
Tercer ruido 3(0,5)
Crepitantes pulmonares 367 (67,0)
Electrocardiograma
Hipertrofia ventricular izquierda 31(6,2)
Resultados de pruebas de laboratorio
Hemoglobina (g/dL)
Creatinina (mg/dL) 14+11
Potasio (mEqy/L) 45+17
NTproBNP (pg/ml) 4.803 [1.553,5-10.144,0]
Troponina elevada 83 (15,1)
Manejo en urgencias
Nitroglicerina i.v. 25 (4,6)
VMNI 7(13)
Hospitalizacion 421 (76,8)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ICA: insuficiencia cardiaca
aguda; i.v. intravenoso; NTproBNP: Fraccion aminoterminal del propéptico
natriurético cerebral; NYHA: New York Heart Association; SCA: sindrome
coronario agudo; VMNI: ventilacién mecénica no invasiva.

Los valores expresan n (%), media + desviacion estandar, o mediana [intervalo
intercuartilico].
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Destino final de los pacientes atendidos en urgencias por
insuficiencia cardiaca aguda

Cohorte total
(n=1548)
n (%)

Medicina Interna 238 (44,3)
Cardiologia 107 (19,9)
Unidad de corta estancia 32 (6,0)
Unidad de cuidados intensivos/Coronarias 10(1,9)
Geriatria 8(1,5)
Otros 38 (5,0)
No ingresados 115 (21,4)

Por otro lado, el SCA mostré un riesgo aumentado de
mortalidad a los 30 dias (OR 2,40; IC 95%: 0,94-6,15;
P =0,07), a los 60 dias (OR 2,30; IC 95%: 1,02-5,19;
P =0,05) y al afio (OR 2,01; IC 95%: 0,97-4,20; P = 0,06).
Ademas, se observd un peor prondstico cuando el episodio
agudo era desencadenado por una infeccién, flutter, e inclu-
so ante la ausencia de un factor desencadenante reconoci-
do, aunque estas asociaciones no fueron estadisticamente
significativas. Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier
al afio del episodio indice se presentan en la

Modelos predictivos de mortalidad con factores
precipitantes

Al estudiar posibles modelos predictivos de mortali-
dad en relacién con los factores precipitantes, el analisis
multivariable mostré riesgos similares a los observados en
el anélisis univariante. Inicialmente, se creé un modelo pre-
dictivo para los 30 dias que incluia 16 variables, detalladas
en la . ¥ que demostré una capacidad de predic-
cion con un area bajo la curva (AUC) de 0,873
La relacién entre los factores desencadenantes incluidos en
este modelo mantuvo la misma asociaciéon con la mortali-
dad observada en el analisis univariante. Especificamente,
la FA rapida se asocié con una menor mortalidad, mientras
que la infeccion y el SCA se relacionaron con un peor pro-
nostico. Es importante destacar que esta asociacion solo
se mantuvo constante a lo largo del tiempo en el caso del
SCA. Tanto la FA rapida como la infeccién perdieron signi-
ficancia en los modelos predictivos a los 60 dfas y al afio.

Se elaboraron otros modelos multivariables; sin em-
bargo, el modelo que incluia estos tres factores desenca-
denantes fue el que present6 la mayor AUC. Los detalles
de las variables incluidas en los modelos adicionales, asi
como sus correspondientes curvas ROC, se encuentran dis-
ponibles en el material adicional (Tablas suplementarias y
Figuras suplementarias https://reue.org/extra/265.pdf).

Los FP de la ICA provocan cambios fisiopatolégicos
que resultan en un deterioro hemodinamico por retencion
hidrosalina y sobrecarga de volumen. Las recomendacio-
nes actuales para el manejo de la ICA enfatizan la identifi-
cacién precoz de estos factores para implementar un trata-
miento dirigido™. En nuestro estudio, el 69,2% de los
pacientes presentd al menos un FP del episodio agudo,
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siendo la infeccion el méas frecuente (34,7%), seguida de la
FA rapida (17,3%), la anemia (5,8%) y el SCA (4,7%), en
concordancia con otros estudios'2".

La mortalidad observada en nuestra cohorte fue del
57,8% en el seguimiento global, con un 9,7% a los 30 dias,
un 15,9% a los 60 dias y un 29,9% al afo. Estas cifras son
consistentes con estudios previos en ICA, como el PAPRI-
CA'™® que incluyé a 3.535 pacientes (mortalidad a 30 dias:
7,7%) y el OPTIMIZE-HF?? con 48.612 pacientes (mortalidad
a los 60-90 dias: 9,6%). Sin embargo, nuestras cifras al afio
son mas elevadas en comparaciéon con el estudio de Marti-
nez-Santos et al.? con 77.652 pacientes (mortalidad al afio:
14,5%), lo que podria explicarse por la mayor edad media
de nuestra cohorte, el perfil de comorbilidades y el elevado
porcentaje de hospitalizacién (76,8%), que refleja la grave-
dad clinica de los pacientes incluidos.

La infeccién se identificé como el FP mas prevalente
en nuestro estudio. Aungue mostré una tendencia a aso-
ciarse con peor prondstico a corto plazo, esta relacién no
alcanzé significancia estadistica. La literatura presenta una
considerable discrepancia respecto a este FP. Mientras que
algunos estudios han encontrado una asociacion estadisti-
camente significativa entre la infeccion y la mortalidad a
corto plazo®?22% muchos otros no han detectado dicha
asociacion'®. Estos hallazgos resaltan la necesidad de estu-
dios adicionales que evalien su posible papel como herra-
mienta prondstica.

El SCA, por el contrario, mostré una asociacién consis-
tente con mayor mortalidad a 30 dias, 60 dias y al afio, re-
forzando la evidencia previa de estudios como el PAPRI-
CA', el OPTIMIZE-HF?%, y el GREAT? (15.828 pacientes).
Ademés, el SCA es el Unico FP incluido en la escala MEES-
SI, destacando su relevancia para la estratificacion del ries-
go a los 30 dias®. Nuestros resultados apoyan la necesidad
de intensificar el manejo temprano en urgencias y reforzar
el seguimiento en consultas especializadas®.

En contraste, la FA rapida y la crisis hipertensiva se
asociaron con un mejor pronéstico en nuestro analisis'®?>?7,
En nuestro estudio la FA rapida se asocié con un menor
riesgo de mortalidad tanto a los 30 dias como a los 60
dias y al afo, siendo esta asociacion mas significativa al
ano. La crisis hipertensiva, aungue no logramos una aso-
ciacién estadisticamente significativa, se observd una ten-
dencia hacia un mejor pronéstico. Estos factores suelen
presentarse en pacientes con corazones estructuralmente
menos deteriorados, lo que permite tratamientos mas diri-
gidos y agresivos. Ademas, estos pacientes suelen recibir
un seguimiento ambulatorio més estrecho, lo que podria
influir positivamente en los desenlaces.

Otros FP, como el flutter auricular, la anemia y el in-
cumplimiento terapéutico, fueron menos frecuentes en
nuestra cohorte (1,1%, 5,8% y 4,7%, respectivamente).
Aunqgue no mostraron asociaciones significativas con la
mortalidad, probablemente debido al tamafio reducido de
la muestra, podrian ser relevantes en contextos especifi-
cos. Por ejemplo, la anemia y el incumplimiento terapéuti-
co representan areas susceptibles de intervencion median-
te estrategias de prevencién y manejo personalizado.
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OR (IC 95%) P
SEXO
Mortalidad 30 dias —_—— 1,77 (0,99-3,17) 0,55
Mortalidad 60 dias 1,23 (0,78-1,96) 0,37
Mortalidad 1 afio 0,99 (0,68-1,42) 0,94
EDAD
Mortalidad 30 dias 1,08 (1,04-1,12) < 0,01
Mortalidad 60 dias 1,05 (1,02-1,08) < 0,01
Mortalidad 1 afio 1,05 (1,03-1,07) < 0,01
INGRESO
Mortalidad 30 dias 2,10 (0,93-4,78) 0,08
Mortalidad 60 dias 2,98 (1,45-6,31) < 0,01
Mortalidad 1 afio 2,14 (1,31-3,48) < 0,01
CARDIOPATIA ISQUEMICA (AP)
Mortalidad 30 dias 2,12 (1,17-3,84) < 0,01
Mortalidad 60 dias 1,56 (0,95-2,60) 0,08
Mortalidad 1 afio 1,46 (0,96-2,21) 0,08
FIBRILACION AURICULAR (AP)
Mortalidad 30 dias L 0,69 (0,37-1,28) 0,23
Mortalidad 60 dias 0,64 (0,39-1,06) 0,08
Mortalidad 1 afio 0,77 (0,53-1,14) 0,20
VALVULOPATIA (AP)
Mortalidad 30 dias 2,10 (1,13-3,90) 0,02
Mortalidad 60 dias 1,71 (1,01-2,89) 0,05
Mortalidad 1 afio 1,66 (1,07-2,57) 0,02
DEMENCIA (AP)
Mortalidad 30 dias L e 2,99 (1,22-7,31) < 0,01
Mortalidad 60 dias 2,30 (1,02-5,19) 0,04
Mortalidad 1 afio 3,06 (1,47-6,36) < 0,01
IC PREVIA
Mortalidad 30 dias - 1,58 (0,85-2,95) 0,15
Mortalidad 60 dias 1,49 (0,91-2,45) 0,12
Mortalidad 1 afio 2,05 (1,37-3,07) 0,01
NYHA IV
Mortalidad 30 dias 11,76 (3,47-39,83) < 0,01
Mortalidad 60 dias 5,82 (1,87-18,10) < 0,01
Mortalidad 1 afio 6,63 (2,15-20,39) < 0,01
INFECCION (FP)
Mortalidad 30 dias 1,38 (0,78-2,46) 0,27
Mortalidad 60 dias 1,05 (0,65-1,70) 0,84
Mortalidad 1 afio 1,05 (0,71-1,53) 0,82
FA (FP)
Mortalidad 30 dias . 0,58 (0,24-1,40) 0,23
Mortalidad 60 dias 0,57 (0,29-1,16) 0,12
Mortalidad 1 afio 0,57 (0,34-0,97) 0,04
SCA (FP)
Mortalidad 30 dias 1 2,40 (0,94-6,15) 0,07
Mortalidad 60 dias 2,30 (1,02-5,19) 0,05
Mortalidad 1 afio 2,01 (0,97-4,20) 0,06
HEMOGLOBINA
Mortalidad 30 dias — 0,91 (0,79-1,05) 0,18
Mortalidad 60 dias 0,92 (0,82-1,03) 0,12
Mortalidad 1 afio 0,85 (0,77-0,92) < 0,01
CREATININA
Mortalidad 30 dias —— 1,39 (1,16-1,67) < 0,01
Mortalidad 60 dias 1,46 (1,22-1,76) < 0,01
Mortalidad 1 afio 1,26 (1,07-1,49) < 0,01
SINTOMAS BAJO GASTO
Mortalidad 30 dias . 3,90 (1,18-5,10) 0,03
Mortalidad 60 dias 3,01 (0,98-9,20) 0,06
Mortalidad 1 afio 2,39 (0,83-6,94) 0,1
I [ T
0,5 1 2 3

Diagrama de bosque. Asociacion entre variables del estudio y la mortalidad a los 30 dias, 60 dias y al afio.
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Linea roja: FP reconocido.

Linea azul: FP no reconocido.

Curvas de mortalidad acumulada a 1 afio para cada factor precipitante.
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Variables incluidas en el modelo predictivo multivariable

a los 30 dias
Variables

Sexo

Edad

Ingreso hospitalario

Cardiopatia isquémica

Fibrilacion auricular (AP)

Valvulopatia

Demencia

IC previa

Tipos de ICA

NYHA

Infeccién (FP)

Fibrilacion auricular rapida (FP)

Sindrome coronario agudo (FP)

Hemoglobina

Creatinina

Sintomas de bajo gasto
AP: antecedentes personales; FP: factor precipitante; ICA: insuficiencia cardiaca
aguda; NYHA: New York Heart Association.

Diversas escalas, como STRATIFY?, Ottawa Heart Fai-
lure Risk Scale?” y EHMRG?®, han demostrado utilidad en la
prediccién de mortalidad en ICA. Sin embargo, ninguna
de estas incluye FP como variables prondsticas. En Espafia,
la escala MEESSI, que incluye el SCA como factor predicti-
vo, ha mostrado una alta capacidad discriminatoria (AUC
0,836)’. En nuestro estudio, un modelo multivariable con
16 variables, que incluyé el SCA y la FA rapida, alcanzé un
AUC superior (0,873), destacando el valor afiadido de es-
tos factores en la prediccion de la mortalidad.

Estos hallazgos subrayan la importancia de identificar
y abordar los FP en la ICA. Comprender su asociacién con
la mortalidad a diferentes plazos permite optimizar el ma-
nejo inicial y planificar estrategias de seguimiento mas in-
tensivas, lo que podria mejorar significativamente el pro-
néstico de los pacientes.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lu-
gar, al igual que cualquier estudio realizado en un unico
hospital, se debe tener precauciéon al extrapolar los hallaz-
gos a otros hospitales debido a los diferentes protocolos
asistenciales que se utilizan en los SUH, tanto a nivel na-
cional como internacional. Esta variabilidad puede influir
en la generalizacion de los resultados. En segundo lugar,
debido al largo periodo de seguimiento, algunas variables
nuevas, especialmente a nivel de laboratorio (como el
NT-ProBNP y la troponina), presentaron un alto nimero de
valores ausentes. Ademads, una limitacién adicional fue la
imposibilidad de analizar las caracteristicas de los pacien-
tes perdidos en el seguimiento (18,8%), debido a la anti-

Los autores declaran la no existen-
cia de financiacion en relacién con el presente

Los autores declaran no articulo.

tener conflicto de interés en relacién con el pre-
sente articulo.

Ostolaza Tazén |, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:34-41

Curva ROC del modelo predictivo de mortalidad
a 30 dias basado en 16 variables (AUC = 0,873)".

gliedad de los datos en algunos casos, errores en la reco-
gida de numeros de historia clinica y duplicidad de
registros relacionados con reconsultas. Esta falta de datos
limita la validacion y analisis posterior de estas variables, lo
que podria haber proporcionado informaciéon adicional re-
levante. Finalmente, dado que el estudio se realizé exclusi-
vamente desde el servicio de urgencias, se pierde el se-
guimiento y tratamiento especifico de los FP a lo largo del
tiempo. Esta limitacion impide una evaluacién completa
del impacto de las intervenciones posteriores y el manejo
continuado de los pacientes.

Por el contrario, el hecho de que este estudio se haya
realizado en un Unico hospital y en un solo servicio de urgen-
cias proporciona una muestra muy homogénea. Esto creemos
que reduce los sesgos de seleccién y la variabilidad subjetiva
en la eleccion de variables y el manejo posterior. Ademas, al
realizar el estudio desde urgencias, el servicio de entrada al
sistema sanitario, se consigue una mayor muestra de pacien-
tes, lo que aumenta la robustez de los resultados.

Los factores desencadenantes de los episodios agudos
de IC en urgencias tienen una prevalencia aproximada del
69%, siendo la infeccion el FP més frecuentemente identifi-
cado. Algunos de estos factores se asocian con un mayor
riesgo de mortalidad, pero se requieren mas estudios para
determinar su verdadero papel pronéstico y mejorar nuestro
manejo en una patologia tan comin como la IC.

y respeto de los derechos de los pacientes, acuerdo
de publicacién y cesion de derechos de los datos a la
Revista Espafiola de Urgencias y Emergencias.

Todos los autores han
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