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

MATERIAL Y MÉTODOS. 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 analizó su asociación con la mortalidad a los 30 días, 60 días y un año posterior al episodio índice, utilizando 
modelos de regresión logística.

RESULTADOS. En el 69,2% de los pacientes se identificó un factor desencadenante del episodio agudo de insuficiencia cardiaca. 
Los factores más prevalentes fueron la infección y la fibrilación auricular rápida. Al evaluar su valor pronóstico, se determinó que la 
fibrilación 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 síndrome coronario agudo se relacionó con una mayor mortalidad (OR 2,40; IC 95%: 0,94-6,15) al año. Esta asocia-
ción se mantuvo tanto a los 60 días como al año.

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

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

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% CI, 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.

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

Introducción
La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es definida por la 

Sociedad Europea de Cardiología (SEuC) como la aparición 
o el agravamiento rápido de síntomas y signos de insufi-
ciencia cardiaca (IC), que requiere un tratamiento urgente1.

Esta enfermedad es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad a nivel global, con una tendencia 
al alza tanto en incidencia como en prevalencia. En Espa-
ña, se estima que la prevalencia es del 2% en la población 
general, alcanzando hasta el 9% en personas mayores de 
80 años2. Además, es la principal causa de hospitalización 
en pacientes mayores de 65 años3,4.
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La IC es una entidad clínica compleja, caracterizada 
por una alta heterogeneidad, lo que complica su diagnós-
tico y manejo inicial. Puede manifestarse como un primer 
episodio o como una descompensación de pacientes con 
insuficiencia cardiaca crónica (ICC), en cuyo caso es posi-
ble identificar algún factor precipitante (FP) que haya pro-
vocado la exacerbación.

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 pronóstico, con el 
objetivo de optimizar su atención en los SUH5.

Existen diversas escalas pronósticas que facilitan la 
evaluación de la gravedad del paciente y ayudan a deter-
minar su destino final de manera más 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 pronóstico de la 
ICA. Sin embargo, estos estudios aún son limitados en nú-
mero6-8. Por tanto, el propósito de este estudio es determi-
nar la influencia de los FP en la ICA, examinar la prevalen-
cia de estos factores y evaluar la correlación entre los FP y 
el pronóstico a corto y largo plazo en la evolución de la 
ICA, tratados en un entorno de urgencias hospitalarias de 
un hospital español.

Material y métodos

Ámbito de estudio
Este estudio se basa en un análisis secundario del re-

gistro EAHFE (Epidemiology of Acute Heart Failure in 
Emergency Departments), un registro observacional, multi-
céntrico, multipropósito y analítico no intervencionista, con 
seguimiento prospectivo, que investiga la ICA en los SUH 
españoles. Su objetivo principal es proporcionar datos epi-
demiológicos y clínicos detallados para mejorar el diagnós-
tico, tratamiento y manejo de la ICA en la práctica clínica.

El diseño y reclutamiento del registro EAHFE han sido 
detallados en publicaciones previas9-12. De forma sucinta, 
se incluyen pacientes diagnosticados con ICA en urgencias 
según los criterios de Framingham. El investigador princi-
pal revisa las historias clínicas y pruebas complementarias. 
Siempre que es posible, se confirma el diagnóstico con 
péptidos natriuréticos o ecocardiografía, siguiendo los cri-
terios de la SEuC13. También se incluyen pacientes con 
diagnóstico clínico sin confirmación ecocardiográfica o de 
péptidos natriuréticos para reflejar mejor la práctica clínica. 
El único criterio de exclusión es el IAMCEST concurrente 
con la ICA.

El registro ha completado siete fases de reclutamiento 
en los años 2007, 2009, 2011, 2014, 2016, 2018 y 2022, 
abarcando 45 hospitales en toda España. En este artículo, 
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 demográficas (edad, sexo), 10 comorbilidades [diabetes, 

cardiopatía isquémica, fibrilación auricular (FA), flutter, val-
vulopatía, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), demencia, cirrosis, IC previa, grado funcional 
NYHA), 8 FP de ICA (infección, FA, flutter, anemia, crisis 
hipertensiva, síndrome coronario agudo (SCA), incumpli-
miento terapéutico, desconocido)], 7 del episodio agudo y 
clínicos al llegar al SUH (frecuencia respiratoria, saturación, 
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, ventilación no invasiva, in-
greso hospitalario). Las definiciones están disponibles en la 
tabla suplementaria S1 (material adicional).

La variable de resultado primario fue la mortalidad por 
cualquier causa a los 30 días, a los 60 días y al año del 
evento índice, que se consideró el día de la consulta del 
paciente en urgencias. El seguimiento posterior para eva-
luar la evolución del paciente y el desenlace se realizó me-
diante contacto telefónico o revisión de las historias clíni-
cas.

Análisis estadístico
Los resultados de las variables categóricas se expresa-

ron como frecuencias y porcentajes, mientras que las varia-
bles continuas se presentaron como media ± desviación 
estándar, o como mediana ± rango intercuartílico (RIC) si la 
distribución no era normal. Para analizar la distribución de 
las variables categóricas, se utilizó el test de Chi-cuadrado 
o el test exacto de Fisher, según correspondiera. En cuan-
to a las variables continuas, se empleó el test de T de Stu-
dent y la U de Mann-Whitney. La significación estadística 
se estableció en valores de p < 0,05.

Para identificar las variables asociadas con el riesgo de 
mortalidad a los 30 días, 60 días y un año, realizamos un 
análisis de regresión logística. Este análisis nos permitió ex-
presar el riesgo proporcional en términos de odds ratio (OR) 
con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Inicialmen-
te, se efectuó un análisis univariable y, posteriormente, se 
desarrollaron varios modelos de ajuste multivariable.

En el análisis multivariable, se incluyeron inicialmente 
aquellas variables que presentaron un nivel de significación 
de p < 0,25 en el análisis univariable. Luego, empleamos 
el método de selección automática de variables por bac-
kward para determinar el modelo final. Además, se evalua-
ron diversos modelos basados en la fisiopatología, otras 
escalas de riesgo y el conocimiento actual del tema. Final-
mente, para comparar la capacidad predictiva de los dife-
rentes modelos, se utilizó el área bajo la curva (ABC) de 
cada modelo para predecir la mortalidad.

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa 
SPSS Versión 25.0 para Windows (IBM Corp. Released 
2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Ar-
monk, NY: IBM Corp). Para completar el análisis multivaria-
ble y la representación gráfica de las curvas de superviven-
cia, se empleó el programa MedCalc® Statistical Software, 
versión 22.023 (MedCalc Software Ltd, Ostende, Bélgica: 
https://www.medcalc.org;2024).
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Aspectos éticos
El estudio siguió los principios de la Declaración 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 Éti-
co del Hospital Universitario Central de Asturias, (referen-
cias 69/2011, 166/13, 160/15).

Resultados
Durante el periodo de estudio se incluyeron 671 pa-

cientes que acudieron a las urgencias del HUMV con sínto-
mas compatibles con IC. De estos, se excluyeron 123 
(18%) debido a la imposibilidad de realizar el seguimiento. 
Las razones principales para la exclusión fueron la falta de 
número de historia clínica y que algunos pacientes prove-
nían de otras comunidades autónomas, lo que dificultaba 
su localización posterior. El análisis final de los pacientes 
incluidos en el estudio tenían una edad media de 
80,7 ± 9,9 años, y un 50,4% (276 pacientes) eran varones. 
La mayoría de estos pacientes presentaban múltiples pato-
logías. Las comorbilidades más comunes fueron la diabe-
tes mellitus (35,2%), la FA (35,8%) y la cardiopatía isquémi-
ca (23,7%). Además, más de la mitad de los pacientes 
(62,6%) ya tenían un diagnóstico previo de IC.

En cuanto a los FP de la ICA, se identificaron en 379 
pacientes (69,2%). La infección fue el FP más frecuente, 
presente en el 34,7% de los casos, seguido de la FA 
(17,3%) y la anemia (5,8%). El resto de las características 
clínicas de los pacientes y de FP se detallan en la Tabla 1.

En relación con el destino de los pacientes, la mayoría 
(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 cardiología. 
La distribución detallada del lugar de ingreso se presenta 
en la Tabla 2.

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-
ció dentro del primer año, con un 9,7% en los primeros 30 
días y un 15,9% dentro de los 60 días tras la asistencia.

En el análisis univariante, se observó una asociación 
estadísticamente significativa entre varias variables del es-
tudio y la mortalidad a los 30 días, 60 días y un año. Espe-
cíficamente, los antecedentes de cardiopatía isquémica, 
valvulopatía y demencia se asociaron con un peor pronós-
tico, mientras que el antecedente de FA se relacionó con 
un mejor pronóstico. El diagrama de bosque de la Figura 
1 muestra estas asociaciones.

También se encontraron asociaciones estadísticamente 
significativas entre los FP y la mortalidad. Por un lado, la FA 
rápida como factor desencadenante mostró una asociación 
con un mejor pronóstico a los 30 días (OR 0,58; IC 95%: 0,24-
1,40; P = 0,23), a los 60 días (OR 0,57; IC 95%: 0,29-1,16; 
P = 0,12) y al año (OR 0,57; IC 95%: 0,34-0,97; P = 0,04). La 
crisis hipertensiva también se asoció con una menor mortali-
dad, aunque en menor medida, al igual que la anemia y el in-
cumplimiento terapéutico a los 30 días del caso índice, aunque 
estas relaciones no alcanzaron la significación estadística.

Tabla 1. Características clínicas de los 548 pacientes incluidos en el 
presente estudio

Variable Pacientes
n (%)

Datos epidemiológicos
Edad (años) 80,7 ± 9,9
Varones 276 (50,4)

Comorbilidades
Diabetes mellitus 193 (35,2)
Cardiopatía isquémica 130 (23,7)
Fibrilación auricular 196 (35,8)
Flutter auricular 10 (1,8)
Valvulopatía 107 (19,5)
EPOC 70 (12,8)
Demencia 31 (5,7)
Cirrosis 6 (1,1)
Episodios previos de ICA 343 (62,6)

Disnea basal según la escala NYHA
I 130 (23,7)
II 241 (44,0)
III 162 (29,6)
IV 15 (2,7)

Factor precipitante del episodio actual
Infección 190 (34,7)
Fibrilación auricular rápida 95 (17,3)
Flutter auricular rápido 6 (1,1)
Anemia 32 (5,8)
Crisis hipertensiva 18 (3,3)
Síndrome coronario agudo 31 (5,7)
Incumplimiento terapéutico 26 (4,7)
Desconocido 169 (30,8)

Estado clínico del paciente
Frecuencia respiratoria (rpm)

< 25 rpm 511 (93,2)
25-29 rpm 17 (3,1)
> 30 rpm 20 (3,7)

Saturación de oxígeno (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)

Síntomas 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) 1,4 ± 1,1
Potasio (mEq/L) 4,5 ± 1,7
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 (1,3)
Hospitalización 421 (76,8)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICA: insuficiencia cardiaca 
aguda; i.v. intravenoso; NTproBNP: Fracción aminoterminal del propéptico 
natriurético cerebral; NYHA: New York Heart Association; SCA: síndrome 
coronario agudo; VMNI: ventilación mecánica no invasiva.
Los valores expresan n (%), media ± desviación estándar, o mediana [intervalo 
intercuartílico].
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Por otro lado, el SCA mostró un riesgo aumentado de 
mortalidad a los 30 días (OR 2,40; IC 95%: 0,94-6,15; 
P = 0,07), a los 60 días (OR 2,30; IC 95%: 1,02-5,19; 
P = 0,05) y al año (OR 2,01; IC 95%: 0,97-4,20; P = 0,06). 
Además, se observó un peor pronóstico cuando el episodio 
agudo era desencadenado por una infección, flutter, e inclu-
so ante la ausencia de un factor desencadenante reconoci-
do, aunque estas asociaciones no fueron estadísticamente 
significativas. Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier 
al año del episodio índice se presentan en la Figura 2.

Modelos predictivos de mortalidad con factores 
precipitantes

Al estudiar posibles modelos predictivos de mortali-
dad en relación con los factores precipitantes, el análisis 
multivariable mostró riesgos similares a los observados en 
el análisis univariante. Inicialmente, se creó un modelo pre-
dictivo para los 30 días que incluía 16 variables, detalladas 
en la Tabla 3, y que demostró una capacidad de predic-
ción con un área bajo la curva (AUC) de 0,873 (Figura 3). 
La relación entre los factores desencadenantes incluidos en 
este modelo mantuvo la misma asociación con la mortali-
dad observada en el análisis univariante. Específicamente, 
la FA rápida se asoció con una menor mortalidad, mientras 
que la infección y el SCA se relacionaron con un peor pro-
nóstico. Es importante destacar que esta asociación solo 
se mantuvo constante a lo largo del tiempo en el caso del 
SCA. Tanto la FA rápida como la infección perdieron signi-
ficancia en los modelos predictivos a los 60 días y al año.

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

Discusión
Los FP de la ICA provocan cambios fisiopatológicos 

que resultan en un deterioro hemodinámico por retención 
hidrosalina y sobrecarga de volumen. Las recomendacio-
nes actuales para el manejo de la ICA enfatizan la identifi-
cación precoz de estos factores para implementar un trata-
miento dirigido14. En nuestro estudio, el 69,2% de los 
pacientes presentó al menos un FP del episodio agudo, 

siendo la infección el más frecuente (34,7%), seguida de la 
FA rápida (17,3%), la anemia (5,8%) y el SCA (4,7%), en 
concordancia con otros estudios15-21.

La mortalidad observada en nuestra cohorte fue del 
57,8% en el seguimiento global, con un 9,7% a los 30 días, 
un 15,9% a los 60 días y un 29,9% al año. Estas cifras son 
consistentes con estudios previos en ICA, como el PAPRI-
CA18 que incluyó a 3.535 pacientes (mortalidad a 30 días: 
7,7%) y el OPTIMIZE-HF22 con 48.612 pacientes (mortalidad 
a los 60-90 días: 9,6%). Sin embargo, nuestras cifras al año 
son más elevadas en comparación con el estudio de Martí-
nez-Santos et al.23 con 77.652 pacientes (mortalidad al año: 
14,5%), lo que podría explicarse por la mayor edad media 
de nuestra cohorte, el perfil de comorbilidades y el elevado 
porcentaje de hospitalización (76,8%), que refleja la grave-
dad clínica de los pacientes incluidos.

La infección se identificó como el FP más prevalente 
en nuestro estudio. Aunque mostró una tendencia a aso-
ciarse con peor pronóstico a corto plazo, esta relación no 
alcanzó significancia estadística. La literatura presenta una 
considerable discrepancia respecto a este FP. Mientras que 
algunos estudios han encontrado una asociación estadísti-
camente significativa entre la infección y la mortalidad a 
corto plazo20,22,24, muchos otros no han detectado dicha 
asociación18. Estos hallazgos resaltan la necesidad de estu-
dios adicionales que evalúen su posible papel como herra-
mienta pronóstica.

El SCA, por el contrario, mostró una asociación consis-
tente con mayor mortalidad a 30 días, 60 días y al año, re-
forzando la evidencia previa de estudios como el PAPRI-
CA18, el OPTIMIZE-HF22, y el GREAT24 (15.828 pacientes). 
Además, el SCA es el único FP incluido en la escala MEES-
SI, destacando su relevancia para la estratificación del ries-
go a los 30 días6. Nuestros resultados apoyan la necesidad 
de intensificar el manejo temprano en urgencias y reforzar 
el seguimiento en consultas especializadas25.

En contraste, la FA rápida y la crisis hipertensiva se 
asociaron con un mejor pronóstico en nuestro análisis18,22-27. 
En nuestro estudio la FA rápida se asoció con un menor 
riesgo de mortalidad tanto a los 30 días como a los 60 
días y al año, siendo esta asociación más significativa al 
año. La crisis hipertensiva, aunque no logramos una aso-
ciación estadísticamente significativa, se observó una ten-
dencia hacia un mejor pronóstico. Estos factores suelen 
presentarse en pacientes con corazones estructuralmente 
menos deteriorados, lo que permite tratamientos más diri-
gidos y agresivos. Además, estos pacientes suelen recibir 
un seguimiento ambulatorio más estrecho, lo que podría 
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). 
Aunque no mostraron asociaciones significativas con la 
mortalidad, probablemente debido al tamaño reducido de 
la muestra, podrían ser relevantes en contextos específi-
cos. Por ejemplo, la anemia y el incumplimiento terapéuti-
co representan áreas susceptibles de intervención median-
te estrategias de prevención y manejo personalizado.

Tabla 2. Destino final de los pacientes atendidos en urgencias por 
insuficiencia cardiaca aguda

Cohorte total 
(n = 548)

n (%)
Medicina Interna 238 (44,3)
Cardiología 107 (19,9)
Unidad de corta estancia 32 (6,0)
Unidad de cuidados intensivos/Coronarias 10 (1,9)
Geriatría 8 (1,5)
Otros 38 (5,0)
No ingresados 115 (21,4)
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Figura 1. Diagrama de bosque. Asociación entre variables del estudio y la mortalidad a los 30 días, 60 días y al año.
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Figura 2. Curvas de mortalidad acumulada a 1 año para cada factor precipitante. 

Infección (p= 0,82) FA (p= 0.04) 

Flutter (p= 0,30) Anemia (p= 0,34) 

HTA (p= 0,47) Incumplimiento (p= 0,73) 

SCA (p= 0,06) 

Línea roja: FP reconocido. 

Línea azul: FP no reconocido. 

Figura 2. Curvas de mortalidad acumulada a 1 año para cada factor precipitante.
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Diversas escalas, como STRATIFY28, Ottawa Heart Fai-
lure Risk Scale29 y EHMRG30, han demostrado utilidad en la 
predicción de mortalidad en ICA. Sin embargo, ninguna 
de estas incluye FP como variables pronósticas. En España, 
la escala MEESSI, que incluye el SCA como factor predicti-
vo, ha mostrado una alta capacidad discriminatoria (AUC 
0,836)7. En nuestro estudio, un modelo multivariable con 
16 variables, que incluyó el SCA y la FA rápida, alcanzó un 
AUC superior (0,873), destacando el valor añadido de es-
tos factores en la predicción de la mortalidad.

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

Limitaciones
Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lu-

gar, al igual que cualquier estudio realizado en un único 
hospital, se debe tener precaución 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 generalización 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 número de 
valores ausentes. Además, una limitación adicional fue la 
imposibilidad de analizar las características de los pacien-
tes perdidos en el seguimiento (18,8%), debido a la anti-

güedad de los datos en algunos casos, errores en la reco-
gida de números de historia clínica y duplicidad de 
registros relacionados con reconsultas. Esta falta de datos 
limita la validación y análisis posterior de estas variables, lo 
que podría haber proporcionado información adicional re-
levante. Finalmente, dado que el estudio se realizó exclusi-
vamente desde el servicio de urgencias, se pierde el se-
guimiento y tratamiento específico de los FP a lo largo del 
tiempo. Esta limitación impide una evaluación 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 único hospital y en un solo servicio de urgen-
cias proporciona una muestra muy homogénea. Esto creemos 
que reduce los sesgos de selección y la variabilidad subjetiva 
en la elección de variables y el manejo posterior. Además, 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.

Conclusiones
Los factores desencadenantes de los episodios agudos 

de IC en urgencias tienen una prevalencia aproximada del 
69%, siendo la infección el FP más frecuentemente identifi-
cado. Algunos de estos factores se asocian con un mayor 
riesgo de mortalidad, pero se requieren más estudios para 
determinar su verdadero papel pronóstico y mejorar nuestro 
manejo en una patología tan común como la IC.

Figura 3. Curva ROC del modelo predictivo de mortalidad 
a 30 días basado en 16 variables (AUC = 0,873)".

Tabla 3. Variables incluidas en el modelo predictivo multivariable 
a los 30 días
Variables

Sexo
Edad
Ingreso hospitalario
Cardiopatía isquémica 
Fibrilación auricular (AP)
Valvulopatía 
Demencia 
IC previa
Tipos de ICA
NYHA
Infección (FP)
Fibrilación auricular rápida (FP)
Síndrome coronario agudo (FP)
Hemoglobina
Creatinina
Síntomas de bajo gasto

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