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Donde quiera que se ama el arte de la medicina se ama también a la humanidad.  
Platón (427-347 AC) 

 
La medicina es la única profesión universal que en todas partes sigue los mismos 
métodos, actúa con los mismos objetivos y busca los mismos fines.  
Sir William Osler (1849-1919). 

	
	

 

 

 

• A las Alicias por su amor infinito, apoyo incondicional, constante presencia, 

enorme paciencia y saber perdonar el poco tiempo que, en ocasiones, les he 

podido dedicar. 

• A mi tía y a mi hermana, por acompañarme desde el principio. 

• A Pere Llorens, Òscar Miró, Javier Martín, Javier Jacob, Pablo Herrero, Juan 

Gonzalez del Castillo y Agustín Julian, por ayudarme a crecer como investigador, 

como médico y acompañarme a lo largo de mi vida profesional. 

• A mi director, Dr. Cesar Cinesi, y tutor, Dr. Domingo Pascual por el apoyo y la 

libertad que me han dado para realizar esta Tesis. 

• A los urgenciologos y a la Medicina de Urgencias, la medicina del “aquí y ahora”. 

 

 

 



Características evolutivas de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en Servicios de Urgencias españoles 

Pascual Piñera Salmerón 

 
3 

INDICE 

1. Introducción  5 

1.1. Breve introdución histórica 5 

2. Incidencia de la insuficiencia cardiaca 7 

3. Prevalencia 8 

4. Fisiopatología de la Insuficiencia cardiaca 10 

5. Etiología 11 

6. Factores de riesgo 12 

7. Clínica 14 

8. Factores precipitantes 16 

9. Exploraciones complementarias en Urgencias 17 

10. Plan terapéutico del paciente con insuficiencia cardiaca 20 

11. Terapéutica de uso habitual en insuficiencia cardiaca aguda  23 

12. Tratamiento del paciente con insuficiencia cardíaca aguda.  24 

12.1. Medidas no farmacológicas 24 

12.2. Medidas farmacológicas 26 

13. Objetivos 29 

14. Material y método 29 

14.1. Variables 32 

14.2. Análisis evolutivo 36 

14.3. Análisis estadístico 37 

15. Resultados 40 

15.1. Hospitales participantes 40 

15.2. Datos epidemiológicos 40 

15.3. Antecedentes médicos 41 

15.4. Estado basal 46 

15.5. Tratamiento crónico en domicilio 47 

15.6. Características del episodio agudo 53 



Características evolutivas de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en Servicios de Urgencias españoles 

Pascual Piñera Salmerón 

 
4 

15.6.1. Signos.  53 

15.6.2. Constantes vitales 55 

15.6.3. Datos de laboratorio 57 

15.7. Manejo en el Servicio de Urgencias.  60 

15.7.1. Tratamiento no farmacológico. 60 

15.7.2. Tratamiento farmacológico. 61 

15.8. Destino del paciente 65 

15.9. Análisis variables relacionadas con la reconsulta en el Servicio 
de Urgencias a los 30 días 

68 

15.10. Análisis multivariante de variables relacionadas con la 
reconsulta. 

71 

16. Discusión 74 

16.1. Epidemiología 74 

16.2. Antecedentes médicos 76 

16.3. Estado basal 87 

16.4. Tratamiento Domiciliario 91 

16.5. Características del episodio agudo 99 

16.5.1. Constantes vitales 100 

16.5.2. Determinaciones analíticas 101 

16.5.3. Tratamiento en el Servicio de Urgencias  106 

16.5.3.1. Medidas no farmacológicas. 106 

16.5.3.2. Medidas farmacológicas. 108 

16.5.4. Destino del paciente 114 

17. Conclusiones 117 

18. Bibliografía 121 

 

 

 

 



Características evolutivas de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en Servicios de Urgencias españoles 

Pascual Piñera Salmerón 

 
5 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Breve introdución histórica 

Podemos definir la insuficiencia cardiaca como una patología que se produce como 

consecuencia de anomalías de la estructura o la función del corazón que dan por resultado 

síntomas clínicos (p. ej., disnea, fatiga) y signos (p. ej., edema, estertores), 

hospitalizaciones, calidad deficiente de vida y una supervivencia más breve. Es 

importante identificar la naturaleza subyacente de la cardiopatía y los factores que 

desencadenan la insuficiencia cardiaca congestiva aguda (1).  

Si bien esta es la definición más aceptada hoy en día, podemos encontrar una 

aproximación a esta enfermedad desde el antiguo Egipto. El papiro de Ebers nos acerca 

a conceptos y nociones de los médicos egipcios sobre el corazón y sus enfermedades. En 

este papiro podemos encontrar las primeras descripciones del síndrome de insuficiencia 

cardíaca. Podemos encontrar un escenario clínico donde describe a pacientes con 

"debilidad del corazón" o "disfunción cardíaca". Otra situación clínica nos proporciona 

información sobre pacientes con insuficiencia cardíaca y "retención de líquidos". o 

''congestión'': ''Su corazón está inundado. Este es el líquido de la boca. Las partes de su 

cuerpo están todas juntas débiles" (2).  

Vemos como los escenarios clínicos incluidos en el papiro de Ebers pueden representar 

una de las primeras observaciones documentadas del síndrome de insuficiencia cardíaca.  

Posteriormente hay numerosas referencias históricas hasta Hipócrates que se le atribuye 

la primera descripción de la acropaquia o hipocratismo digital, manifestación de 

enfermedades como las cardiopatías cianóticas, la hipertensión y la enfermedad 

pulmonares obstructiva crónica. También dejó una detallada descripción de los signos y 

síntomas de la IC, distinguiendo la acumulación de líquido, el edema, la ascitis 

llamándola “la hidropesia”, a la cual se refería diciendo: “Y se convierte en agua. El 
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abdomen se llena de agua. Los pies y las piernas se hinchan, y los hombros y las clavículas 

se derriten.”, constituyendo una descripción de la anasarca (3). Galeno describió parte de 

la estructura del corazón y empezó a distinguir venas de arterias (4). Ya en la Edad Media 

Avicena descubrió. que la sangre eyectada por el corazón regresaba a este luego de su 

paso por los pulmones, describiendo con precisión las válvulas y cavidades cardiacas (5). 

En el siglo XIII Ibn al-Nafis realiza una de las primeras descripciones conocidas de la 

circulación pulmonar basándose en la teoría de Galeno quien refería que la sangre llegaba 

a la parte derecha del corazón atravesando el septum por unos pequeños poros y se 

mezclaba en el lado izquierdo con el pneuma (espíritu vital) proveniente de los pulmones 

y se distribuía por todo el cuerpo para formar finalmente parte de los tejidos (6).   

En el siglo XVI Miguel Servet describe la circulación pulmonar y Vesalio refiere que no 

existían tales perforaciones en el septum interventricular, destruyendo así la teoría de 

Galeno y revelando la circulación pulmonar desde el ventrículo derecho a los pulmones 

a través de la arteria pulmonar (7).  

Ya en el siglo XVII William Harvey en 1628 desarrolló. su trabajo sobre la circulación, 

siendo considerado el padre del descubrimiento de la circulación de la sangre (8).  

A final del siglo XVII Giorgio Baglivi describe lo que pudiera ser la disnea paroxística 

nocturna la observación clínica aval. descripciones magistrales de lo que más tarde se 

denomina. “asma cardiaco” y la “disnea paroxística nocturna”: “Si en la noche, 

especialmente después de tres o cuatro horas de sueño, el paciente se despierta de repente, 

con un violento asma y se siente asfixiado y necesita correr a la ventana en busca del aire 

libre, usted puede asegurar que la hidropesía es la base de todo” (9) 
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2. INCIDENCIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.  

La incidencia de insuficiencia cardíaca entre hombres y mujeres ha ido aumentando de 

forma progresiva pasando de  296 por 100,000 años-persona en 2000 a 390 por 100,000 

años-persona en 2007 (RR 1.32, IC 95% 1.27–13.7, P<0.01). 

La incidencia entre los hombres superó anualmente a la de las mujeres en 

aproximadamente 20 casos por 100,000 personas-año (RR 1.05, IC 95% 1.01–1.09, 

P<0.05). La incidencia de insuficiencia cardíaca sistólica superó a la de no sistólica en 

aproximadamente 24 casos por 100,000 personas-año (RR 1.13, IC 95% 1.09-1.18, 

P<0.01). La incidencia de insuficiencia cardíaca no sistólica entre las mujeres superó a la 

de los hombres en aproximadamente 17 casos por 100,000 personas-año (RR 1.09, IC 

95% 1.04-1.13, P< 0,01). Por el contrario, la incidencia de insuficiencia cardíaca sistólica 

superó entre los hombres a la de las mujeres en aproximadamente 32 casos por 100.000 

personas-año (RR 1.15, IC 95% 1.10–1.21, P<0.01) (10). 

En España tan sólo disponemos de un estudio sobre incidencia de la insuficiencia cardiaca 

(11). Se trata de un estudio prospectivo de una cohorte de todos los pacientes adultos (>14 

años) recién diagnosticados con insuficiencia cardíaca (4793 pacientes) según los 

criterios de Framingham (12). El estudio se realizó durante un período de 8 años (1 de 

enero de 2000 al 31 de diciembre de 2007). Los pacientes incluidos son residentes de una 

comunidad de 267.231 habitantes en Cádiz que tiene como referencia el Hospital 

Universitario de Puerto Real. La incidencia de insuficiencia cardíaca entre hombres y 

mujeres, con insuficiencia cardíaca no sistólica o sistólica, aumentó con el tiempo, de 

2,96/1.000 personas/año en 2000 a 3,90/1.000 personas/año en 2007 (RR 1.32, IC 95% 

1.27–13.7, P<0.01). Los patrones que muestran las tendencias temporales en la incidencia 

específica por edad fueron diferentes. De 2000 a 2007, se produjo un aumento en todos 

los grupos de edad en la incidencia de insuficiencia cardíaca, especialmente entre los 

mayores de 34 años. Analizando la incidencia de insuficiencia cardíaca tanto sistólica 
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como no sistólica podemos comprobar que esta aumentó en todos los grupos de edad, 

particularmente en personas mayores de 54 años (11).  

Las cifras no difieren esencialmente de las del estudio de Framingham (12) efectuado en 

Estados Unidos en los años ochenta, en que la incidencia entre los mayores de 45 años 

era de 4,7/1.000 personas-año.  

Analizando estudios europeos más recientes, como los de Rotterdam (13) y Hillingdon 

(14) encontramos que, en el primero de ellos se vio un aumento promedio de 1.0 /1.000 

para las mujeres (3.7 a 14.3/1,000) y 0.9/1,000 para los hombres (4.0 a 14.5/1,000), 

p<0.0001 para ambas tendencias. En el de Hillingdon se describió una incidencia de IC 

creciente con la edad, que en este último pasó de 1,4 (cada 1.000 personas-año) a los 50-

59 años a 3,1 a los 60-64 años, 5,4 a los 65-69 años, 11,7 a los 70-74 años y > 17,0 a los 

75 y más años (14). Hasta los 75 años, la incidencia de IC era mayor entre los varones; a 

partir de esa edad, la incidencia era similar en ambos sexos, e incluso superior entre las 

mujeres con edades extremas (> 85 años). 

3. PREVALENCIA 

En España sólo se han realizado dos estudios sobre prevalencia de la IC de base 

poblacional, PRICE (Prevalencia de Insuficiencia Cardiaca en España) y EPISERVE 

(Insuficiencia cardiaca en consultas ambulatorias: comorbilidades y actuaciones 

diagnóstico-terapéuticas por diferentes especialistas). Los datos del estudio PRICE (15) 

proceden de 15 centros pertenecientes a 9 comunidades autónomas españolas, 

seleccionados sin un criterio de aleatorización preestablecido (son los que reunían 

características apropiadas y aceptaron participar voluntariamente). Mediante muestreo 

aleatorio, se invitó a participar a 2.703 personas mayores de 45 años, de las que el 66% 

aceptó. El diagnóstico de insuficiencia cardiaca se sospechó en atención primaria por 

criterios de Framingham (12), y se confirmó por cardiólogos tras el hallazgo de alguna 
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anomalía ecocardiografía orgánica o funcional significativa. Con esos criterios, se 

describe una prevalencia de insuficiencia cardiaca del 6,8%, similar en varones y mujeres. 

Por edades, la prevalencia fue del 1,3% entre los 45 y los 54 años, del 5,5% entre los 55 

y los 64, del 8% entre los 65 y los 75 y del 16,1% entre los mayores de 75. 

En el estudio EPISERVE (16).  Participaron 507 profesionales de atención primaria (n = 

181; 36%), cardiología (n = 172; 34%) y medicina interna (n = 154; 30%), que incluyeron 

consecutivamente a 2.249 pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca entre junio 

y noviembre de 2005 y se definió la insuficiencia cardiaca según los criterios de 

Framingham. La prevalencia de insuficiencia cardiaca en el total de pacientes fue del 4,7% (el 2% 

en atención primaria, el 17% en cardiología y el 12% en medicina interna).  

En Europa, en dos estudios de relevancia el diagnóstico de insuficiencia cardiaca se basó 

en la suma de criterios clínicos y hallazgos ecocardiográficos, según recomiendan la Guía 

de Práctica Clínica para insuficiencia cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiología 

(17).  En el realizado en Glasgow (18), la prevalencia total encontrada fue del 1,5%. Un 

segundo estudio europeo se desarrolló en Rotterdam (19), fue un estudio de cohorte 

prospectivo basado en la población en 7983 participantes de edad >55. La prevalencia fue 

mayor en los hombres y aumentó con la edad del 0,9% en sujetos de 55 a 64 años a 17,4% 

en los de 85 años. Ambos estudios siguieron la definición de insuficiencia cardiaca según 

los criterios de la Sociedad Europea de Cardiología (17)  

Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos (20) encontró que la prevalencia de 

insuficiencia cardiaca fue del 2,2% con un 44% de los pacientes con una FE superior al 

50%. En general, el 20.8% de la población tenía disfunción diastólica leve, 6.6% tenía 

disfunción diastólica moderada y 0.7% (IC 95%, 0.3 % -1.1%) tenía disfunción diastólica 

grave con 5.6% de la población con disfunción diastólica moderada o grave con FE 

normal. La prevalencia de cualquier disfunción sistólica (FE ≤50%) fue de 6.0% con 

disfunción sistólica moderada o grave (EF ≤40%) presente en 2.0%.  
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Podemos concluir la revisión de los estudios sobre incidencia y prevalencia de IC en 

España destacando su escasez y la discordancia de sus resultados con respecto a los países 

de nuestro entorno, en parte justificada por sus carencias metodológicas. 

 

4. FISIOPATOLOGÍA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.   

Los mecanismos que subyacen en la insuficiencia cardiaca aguda son complejos y aún no 

completamente conocidos. A la visión meramente hemodinámica, en la que la 

insuficiencia cardiaca se concebía como un fallo de bomba, se añadió el conocimiento de 

los mecanismos neurohormonales. De este conocimiento surgen fármacos como 

inhibidores de la enzima conversora de angiotensina y antagonistas de los receptores de 

angiotensina que, hoy en día, constituyen una de las piedras angulares del tratamiento de 

esta enfermedad. (21). Otros fenómenos, como la congestión, la afectación del intersticio 

y la modificación de la matriz extracelular, la inflamación, el remodelado, la genética y 

la biología molecular y la interacción multiorgánica, adquieren cada vez con más fuerza 

una posición importante en la fisiopatología de la insuficiencia cardiaca y obligan a 

pensar en una visión integradora en la que participan todos ellos en mayor o menor 

proporción. (22,23). 
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Figura 1. Fisiopatología de la Insuficiencia cardiaca. Tomado de:  Sánchez-Marteles M., Rubio Gracia J.,  Giménez López I. 

Fisiopatología de la insuficiencia cardiaca aguda: un mundo por conocer Rev Clin Esp. 2016;216(1):38-46 

 

5. ETIOLOGÍA  

Las etiologías más frecuentes que dan lugar a la insuficiencia cardiaca son la cardiopatía 

isquémica y la hipertensión arterial, sin embargo, existen muchas otras causas (24). 

• Hipertensión arterial. 

• Cardiopatía isquémica 

• Miocardiopatía familiar: hipertrófica, dilatada, arritmogénica del ventrículo 

derecho, restrictiva, no compactada ventrículo izquierdo. 

• Miocardiopatía adquirida: miocarditis (miocardiopatía inflamatoria), infecciosas 

(bacterianas, espiroquetas, fúngicas, protozoos, parásitos, Rickessia, víricas), 

inmunológicas (toxina tetánica, vacunas, enfermedad suero, drogas, miocarditis 

de células gigantes, sarcoidosis, autoinmunes, eosinofílicas), tóxicas (fármacos, 

quimioterapia, cocaína, alcohol, metales pesados como cobre, hierro, plomo), 
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endocrinas/nutricionales (feocromocitoma, déficit tiamina, déficit selenio, 

hipofosfatemia, hipocalcemia), embarazo, infiltrativas (amiloidosis, neoplásica). 

• Enfermedad valvular: mitral, aórtica, tricuspídea y pulmonar 

• Enfermedades del pericardio: pericarditis constrictiva y derrame pericárdico. 

• Enfermedades del endocardio: eosinofilia (síndrome hipereosinofílico), 

enfermedad endomiocárdica sin hipereosinofilia (fibrosis endomiocárdica), 

fibroelastosis endomiocárdica. 

• Enfermedades cardiacas congénitas. 

• Arritmias: taquiarritmias (auriculares y ventriculares), bradiarritmias (disfunción 

del nodo sinusal) y trastornos de la conducción (bloqueos auriculoventriculares). 

• Estados hiperdinámicos: anemia, sepsia, tirotoxicosis, enfermedad de Paget, 

fístula arteriovenosa. 

• Sobrecarga de volumen: fracaso renal o iatrogénica (infusión de líquidos). 

 

6. FACTORES DE RIESGO 

En España se han realizado varios registros en el ámbito de atención primaria y 

hospitalización donde podemos apreciar los principales factores de riesgo de los pacientes 

con insuficiencia cardiaca así como sus antecedentes patológicos. En la tabla XXX se 

muestran las características mencionadas de cada uno de los registros, así como, el año 

de realización y datos epidemiológicos.   
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Tabla 1. Registros españoles de pacientes con insuficiencia cardiaca. Datos epidemiológicos, factores de 
riesgo y antecedentes patológicos. (Modificado de 10) 
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7. CLÍNICA 

La insuficiencia cardiaca aguda es el rápido inicio o cambio de los síntomas y signos de 

la insuficiencia cardiaca. Estos síntomas y signos están ampliamente descritos (tabla 1), 

siendo los más frecuentes la disnea (85%), los crepitantes pulmonares en la auscultación 

respiratoria (77%), los edemas en extremidades inferiores (65%), la ortopnea (59%) y la 

ingurgitación yugular (17%) (24).  

La disnea se ha de valorar en función de la afectación que tiene sobre la actividad 

funcional física del paciente. La escala más utilizada es la clasificación funcional de la 

New York Heart Association (NYHA) (32)  

Clasificación de la clase funcional según la New York Heart Association (NYHA) 

• Clase I: Sin limitación para la actividad física. La actividad física normal no causa 

excesiva disnea, fatiga o palpitaciones 

• Clase II: Ligera limitación para la actividad física. Cómodo en reposo pero la 

actividad física normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones 

• Clase III: Marcada limitación para la actividad física. Cómodo en reposo, si bien 

una actividad física menor que lo normal resulta en excesiva disnea, fatiga o 

palpitaciones 

• Clase IV: Incapacidad para mantener actividad física sin molestias. Puede haber 

síntomas en reposo. Si se realiza alguna actividad física, las molestias aumentan  

Estos síntomas y signos (Tabla 2) no son exclusivos de la insuficiencia cardiaca, siendo 

los más específicos, los de aparición menos frecuente. Es por ello por lo que la sospecha 

clínica se debe siempre apoyar en otras exploraciones complementarias (Figura 2). Esto 

es especialmente relevante en los ancianos, donde la clínica es más frecuentemente 
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atípica, y en pacientes con otras patologías respiratorias crónicas, como la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, donde el diagnóstico diferencial es complejo.  

Tabla 2. Síntomas y signos de la insuficiencia cardiaca. 

Síntomas más típicos 
• Disnea. 
• Ortopnea. 
• Disnea paroxística nocturna. 
• Baja tolerancia al ejercicio. 
• Fatiga, cansancio, más tiempo de 

recuperación tras practicar 
ejercicio. 

• Reflujo hepato yugular. 
• Edemas en miembros inferiores. 

Signos más típicos 
• Presión venosa yugular elevada. 
• Tercer sonido del corazón (ritmo de 

galope). 
• Impulso apical desplazado 

lateralmente. 
• Soplo cardiaco. 
 

Síntomas menos típicos 
• Tos nocturna. 
• Sibilancias. 
• Aumento de peso (> 2 kg/semana). 
• Pérdida de peso (IC avanzada). 
• Sensación de hinchazón.  
• Pérdida de apetito. 
• Confusión (especialmente en 

ancianos). 
• Depresión. 
• Palpitaciones. 
• Síncope. 

Signos menos típicos 
• Crepitaciones pulmonares. 
• Edema periférico (tobillos, del sacro, 

escrotal). 
• Matidez a la percusión en las bases 

pulmonares (derrame pleural). 
• Taquicardia. 
• Pulso irregular. 
• Taquipnea (> 16 rpm). 
• Hepatomegalia. 
• Ascitis. 
• Pérdida de tejido (caquexia) 
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Figura 2. Algoritmo diagnóstico de la insuficiencia cardiaca. (Modificada de 24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. FACTORES PRECIPITANTES 

Ante un cuadro de insuficiencia cardiaca aguda siempre tenemos que investigar la causa 

precipitante de la descompensación (Tabla 3), para corregirla y controlar mejor el cuadro 

de insuficiencia cardíaca aguda.  

Entre los factores precipitantes más frecuentes encontramos: las infecciones (22,2%), las 

taquiarritmias (13%), la emergencia hipertensiva (4,9%), la transgresión del tratamiento 

(4,2%), la anemia (3,9%) y la isquemia coronaria (3,7%) (33). 
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Tabla 3. Factores precipitantes de insuficiencia cardiaca 
 

Infecciones  
 

Infección respiratoria 
Otras infecciones, sepsis y cuadros febriles 

Arritmias  
 

Fibrilación auricular rápida o lenta o flutter 
Bradicardia y otras arritmias 

Mal control de la PA  
 

Crisis hipertensiva 
Hipotensión 

Isquemia miocárdica  
 

Infarto agudo de miocardio 
Angina inestable 

Tratamiento de la IC  
 

Incumplimiento de la dieta: exceso de sal o líquidos 
Falta de adherencia al tratamiento de la IC 
Prescripción inadecuada de fármacos o de dosis 
Uso de fármacos contraindicados en IC 
Intoxicación digitálica 

Otros  
 

EPOC/asma agudizada 
Deterioro agudo de la función renal 
Anemia severa 
Hipoalbuminemia severa 
Tromboembolia pulmonar 
Disfunción tiroidea 
Disfunción valvular aguda o progresiva 
Pericarditis aguda 
Miocarditis aguda 
Consumo excesivo de alcohol 
Ejercicio físico inadecuado 
Estrés psíquico 
Intervenciones quirúrgicas 

 

9. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN EL SERVICIO DE 

URGENCIAS 

9.1. Analítica bàsica.  

Tenemos que solicitar una bioquímica para valorar la función renal y los iones, en 

especial el sodio y potasio. La determinación de troponina nos ayuda a descartar un 

síndrome coronario agudo asociado y nos da información del pronóstico a corto y 

largo plazo en términos de mortalidad. El hemograma para descartar la presencia de 

anemia y pruebas de coagulación, sobretodo en pacientes en tratamiento con 

anticoagulantes por la presencia de fibrilación auricular asociada. En los pacientes 

que toman anticoagulantes antivitamina K se solicita el INR. 
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9.2. Péptidos natriuréticos. 

Los péptidos natriuréticos de tipo B (BNP y NTproBNP), están relacionados con el 

aumento de presión en la pared miocárdica. En urgencias, tienen su máxima utilidad, 

desde el punto de vista del diagnóstico, en los pacientes con disnea de origen incierto. El 

conocimiento del resultado de este biomarcador añadido al juicio clínico mejora la 

precisión diagnóstica respecto al diagnóstico clínico aislado, particularmente en 

situaciones de incertidumbre (34-36).  

Su utilidad en el diagnóstico ha sido estudiada en pacientes donde la «disnea» es el 

síntoma principal de consulta (37,38).  

Su utilidad viene principalmente determinada por un elevado valor predictivo negativo 

para excluir IC, especialmente en pacientes sin un diagnóstico previo (39-40). Su 

medición debería realizarse en la primera muestra sanguínea del paciente a su llegada a 

urgencias. La disponibilidad precoz del resultado facilita un mejor diagnóstico y 

tratamiento. En función del resultado de la muestra tendremos un valor diagnostico que 

vemos en la tabla 4. 

Tabla 4. Valores de péptidos natriuréticos y su correlación diagnostica. 

NT-proBNPpg/mL BNPpg/mL VALOR DIAGNÓSTICO 
< 300  <100 IC muy improbable 
<50 años: 300-450 
50-75 años: 300-900 
>75 años: 300-1800 

100-400 No determinante. Debe 
predominar el criterio clínico de 
probabilidad teniendo en cuenta 
otras situaciones. 

<50 años: >450 
50-75 años: >900 
>75 años: >1800 

>400 IC con elevada probabilidad 

 

El NT-proBNP es un buen marcador para predecir la mortalidad intrahospitalaria y a los 

30 días de la consulta en urgencias, tanto en la población general de pacientes con 

insuficiencia cardiaca aguda atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios como 

en el subgrupo de los que son dados de alta de urgencias sin ingreso. Un valor de 5.180 

ng/L tenía el nivel óptimo de discriminación de esta mortalidad (42). 
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9.3. Troponina 

La troponina miocárdica resulta un marcador pronóstico útil en pacientes con 

insuficiencia cardiaca atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios. Nos sirve 

para identificar, por un lado, a los pacientes que puedan haber desarrollado un síndrome 

coronario agudo como origen del cuadro, y por otro, no puede identificar  aquellos 

pacientes con mayor riesgo de padecer algún evento adverso en su evolución clínica que 

afecte a su supervivencia durante el ingreso hospitalario y en los 30 días siguientes a su 

estancia en los servicios de urgencias hospitalarios (43).  

 

9.4. Electrocardiograma. 

Nos ayuda a identificar el ritmo cardiaco, la frecuencia, la presencia de alteraciones de la 

conducción aurículo-ventricular y el síndrome coronario agudo con elevación del ST 

como causa de la ICA y que precisa de un intervencionismo coronario precoz. 

 

9.5. Radiografía de tórax. 

Es la prueba de imagen más utilizada con diferencia y siempre se ha de realizar. Detecta 

signos de congestión venosa pulmonar o edema pulmonar, la cardiomegalia (índice cardio 

torácico superior a 0.5) y ayuda a descartar otras causas de disnea, como son la neumonía 

o el neumotórax. 

9.6. Ecocardiografía. 

La ecografía cardiaca reglada y programada es una prueba de confirmación diagnóstica 

que se debe realizar siempre a cualquier paciente que presenta un cuadro clínico sugestivo 

de IC. Sin embargo, es recomendable la realización de una ecocardiografía (portátil) con 

personal entrenado en los servicios de urgencias, realizada por médicos de urgencias con 
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formación específica en esta materia. Su utilidad es que permite una orientación 

diagnóstica de la ICA, que facilita un tratamiento más preciso. 

 

9.7. Ecografía pulmonar. 

Ha demostrado su utilidad en el manejo diagnóstico rápido de la disnea en el servicio de 

urgencias. El protocolo BLUE (Beside Lung Ultrasound in Emergency) basado en un 

estudio de Lichtenstein demostró una precisión diagnóstica de la ecografía pulmonar del 

90.5% (44). Este protocolo se basa en la determinación de una serie de patrones 

ecográficos que ayudan al diagnóstico de diferentes entidades muy prevalentes en 

urgencias como son la agudización de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el 

edema agudo de pulmón, la embolia pulmonar el neumotórax y la neumonía. Las líneas 

B o cola de cometa (comet tail artifact) son líneas hiperecogénicas verticales que parten 

de la pleura y son expresión de edema o fibrosis de los septos interlobulares. La presencia 

de líneas B tiene una sensibilidad 97% y especificidad 95% para el diagnóstico de ICA si 

se aplica el protocolo BLUE. Además, su detección es muy fácil de realizar tras una corta 

formación y aprendizaje prácticos.  

 

10. PLAN TERAPÉUTICO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA 

CARDIACA. 

Tenemos un registro europeo que muestra que, mientras que en pacientes con 

insuficiencia cardíaca aguda existe una gran heterogeneidad de tratamientos, el 

tratamiento farmacológico de la insuficiencia cardíaca crónica puede considerarse en gran 

medida adherido a las recomendaciones de las guías actuales, cuando se tienen en cuenta 

las razones de la falta de adherencia (45). En España la adherencia al tratamiento 

ambulatorio de la insuficiencia cardiaca crónica se demuestra también el artículo de 
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Crespo Leire et als. (46) donde se observa que el cumplimiento de las guías europeas es 

adecuado.  

La base del tratamiento crónico de la insuficiencia cardiaca lo constituye, hoy en día, son 

los inhibidores del enzima convertidor de angiotensina que se recomienda a todo paciente 

con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección del ventrículo izquierdo reducida 

salgo que exista intolerancia o contraindicaciones (17). Tenemos un nuevo compuesto 

que combina un ara II con un inhibidor de la neprilisina que ha demostrado ser superior 

a un inhibidor enzima convertidos angiotensina reduciendo en riesgo de muerte y 

hospitalización por insuficiencia cardiaca (47). Los diuréticos deben añadirse a pacientes 

con síntomas o signos de congestión. 

Los betabloqueantes en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca con 

fracción de eyección reducida han demostrado disminuir la morbimortalidad de los 

pacientes sintomáticos pese al tratamiento con inhibidor enzima convertidos angiotensina 

y, en la mayoría de los casos, un diurético, pero no se han probado en pacientes 

congestionados o descompensados (48-50).  

Los antagonista del receptor de mineralcortidoides se recomiendan para todo paciente 

con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida que a pesar de un 

tratamiento con inhibidor enzima convertidos angiotensina y  un betabloqueante están 

sintomáticos y fracción eyección del ventrículo izquierdo ≤ 35%. Su uso puede reducir la 

mortalidad y las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca (51, 52)  

La digoxina se puede usar en pacientes con fracción de eyección reducida y permanecen 

sintomáticos y en ritmo sinusal para reducir el riesgo de hospitalización (53). En los 

pacientes con fibrilación auricular no tenemos datos procedentes de ensayos clínicos pero 

si de estudios que concluyen que existe un riesgo potencial de mortalidad y 

hospitalización por insuficiencia cardiaca (54, 55).  
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De cara a la atención de los enfermos con insuficiencia cardiaca aguda, es necesario un 

protocolo consensuado de actuación precoz ante pacientes con clínica sugestiva, tanto por 

la dificultad que comporta en ocasiones el reconocimiento del cuadro clínico como por el 

riesgo vital que conlleva esta patología. Las evidencias hasta ahora disponibles en los 

pacientes con insuficiencia cardiaca aguda apuntan a los beneficios basados en una 

intervención terapéutica precoz en términos de mejora del pronóstico del paciente (56).  

En los Servicios de Urgencias la atención al paciente comienza por la clasificación o 

triaje, en este se debe identificar al paciente de alto riesgo vital que requieren 

estabilización de forma inmediata y traslado a la unidad coronaria o unidad cuidados 

intensivos. Aquellos pacientes sin riesgo vital o en aquéllos de alto riesgo una vez 

estabilizados, se debe realizar una evaluación clínica exhaustiva mediante una historia 

clínica, exploración física y la realización de pruebas complementarias. Es importante 

conocer la situación basal del paciente especialmente la función ventricular, los factores 

etiológicos y precipitantes. Posteriormente hay que valorar la necesidad o no de usar 

ventilación mecánica ya sea invasiva o no invasiva, si esta no fuera necesaria, aplicaremos 

oxigeno si objetivamos la existencia de hipoxemia. Finalmente, prescribiremos un 

tratamiento farmacológico en función de las cifras de tensión arterial que presente el 

paciente, presencia de signos congestivos y sistémicos marcándonos unos objetivos 

terapéuticos (tabla 5). Es fundamental el tratamiento etiológico y de los factores 

precipitantes, así como el manejo de la medicación concomitante 

Tabla 5. Objetivos del tratamiento en la insuficiencia cardiaca aguda (57) 
 

Clínicos  
 

Disminuir la disnea y el peso, aumentar la diuresis y 
mejorar la oxigenación. 

Hemodinámicos  
 

Disminuir la presión capilar pulmonar y aumentar el 
gasto cardiaco. 

Analíticos  
 

Preservar la función renal, normalizar la glucosa y los 
trastornos hidrolectrolíticos y disminuir el BNP y/o 
Pro-BNP. 

De resultado Disminuir la mortalidad a corto y largo plazo, la 
estancia hospitalaria en unidades coronarias y la 
necesidad de intubación orotraqueal 
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11. TERAPÉUTICA DE USO HABITUAL EN INSUFICIENCIA CARDIACA 

AGUDA 

La base de tratamiento de la insuficiencia cardiaca agua la podemos dividir en medidas 

no farmacologías y medidas farmacológicas. Entre las no farmacológicas podemos 

destacar la oxigenoterapia, la ventilación mecánica no invasiva y la terapia de alto flujo. 

Entre las farmacológicas tenemos los diuréticos, los vasodilatadores, inotrópicos y 

digoxina. 

En 2008 la Sociedad Europea de Cardiología publica en su Guía de manejo de la 

insuficiencia cardiaca aguda el siguiente esquema (Figura 2) (57): 

 

Figura 2. Esquema de manejo de la insuficiencia cardiaca aguda según la Sociedad Europea de Cardiología 

en 2008. 

Posteriormente en 2011 el Grupo ICA-SEMES publica un Consenso donde plantea un 

esquema diagnostico terapéutico para el manejo de estos enfermos en los Servicios de 

Urgencias Hospitalarios (58) El esquema tiene como base fundamental la Guía de la 

Sociedad Europea de 2008 actualizada en 2010 (59). 
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Figura 3. Esquema de manejo de la insuficiencia cardiaca aguda según el Grupo ICA-SEMES de 2011.  
Algoritmo para orientar la toma de decisiones en la orientación diagnóstica y tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca 
aguda (ICA) atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). ECG: electrocardiograma; UCI: unidad de cuidados 
intensivos; VNI: ventilación no invasiva; VM: ventilación mecánica; PAS: presión arterial sistólica; PA: presión arterial; SCA: 
síndrome coronario agudo. 
 

A continuación, iremos describiendo cada una de las medidas terapéuticas más frecuentes 

así como algunos fármacos que, a pesar de no estar en los esquemas, son de uso habitual 

 

12. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA 

AGUDA.  

12.1. MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS 

12.1.1. Oxigenoterapia. 

El objetivo es mantener una saturación de oxígeno mayor del 95% mediante el aumento 

de la fracción de oxígeno en el aire inspirado (FiO2), bien con gafas nasales (FiO2 0,24-



Características evolutivas de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en Servicios de Urgencias españoles 

 25 

0,28), mascarilla tipo Venturi (“Ventimask”, FiO2 0,24-0,5) o con reservorio (FiO2 0,8) 

o con VNI o VM si precisa.  

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica hay que tener precaución con 

la FiO2 administrada, y es conveniente no elevar por encima de 95% la saturación de 

oxígeno. 

 
12.1.2. Ventilación Mecánica no invasiva (VMNI) 

Los modos ventilatorios de VMNI utilizados de forma habitual en el tratamiento de la 

insuficiencia cardiaca aguda son la CPAP (Continuos Positive Airway Pressure), la 

BiPAP (Bilevel Positivie Airway Pressure). 

La CPAP consiste un aplicar una presión continua en la vía aérea por encima del nivel de 

presión atmosférica. Esta presión no varía con el ciclo respiratorio. 

La BiPAP es uno modo ventilatorio en el que en todo el ciclo respiratorio se mantiene 

una presión basal continua (llamada comúnmente EPAP o PEEP), aumentando hasta un 

nivel determinado durante la fase inspiratoria (IPAP). La diferencia entre ambas 

presiones (denominada presión de soporte) se correlaciona con el volumen corriente (60).  

En las últimas dos décadas se ha desarrollado una nueva estrategia para el tratamiento no 

invasivo de la insuficiencia respiratoria aguda, la terapia de alto flujo con cánulas nasales. 

Esta ofrece al paciente un gas calentado y humidificado de forma activa a flujo elevado, 

de hasta 60 lpm, asegurando una FIO2 hasta del 100%, con un efecto presión positiva 

suficiente para incrementar el reclutamiento alveolar y aumentar el volumen pulmonar al 

final de la espiración. Y todo con una tolerancia y confort significativos (61, 62).  

El objetivo final de la VNI es combatir la fatiga muscular y mejorar la oxigenación. La 

VNI aumenta la capacidad residual funcional pulmonar, el volumen corriente y el 

intercambio alveolo-capilar de oxígeno disminuye la frecuencia respiratoria. Desde el 

punto de vista hemodinámico disminuye la precarga cardiaca y la tensión en la pared del 
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ventrículo izquierdo (postcarga) y aumenta el gasto cardiaco en pacientes con 

insuficiencia cardiaca. 

El uso de CPAP o BiPAP en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda hipertensiva 

mejora de forma precoz los parámetros clínicos y gasométricos, disminuye el número de 

intubaciones orotraqueales y sus complicaciones, el porcentaje de ingresos en unidades 

de críticos y la mortalidad a corto plazo cuando se compara con los sistemas tradicionales 

de oxigenación. Por su fácil manejo, se prefiere iniciar la oxigenación con CPAP, y la 

BiPAP estaría indicada cuando se asocia hipercapnia, disnea extrema o falla la CPAP 

(63-65). Su uso precoz mejora el pronostico (66). 

 

12.2. MEDIDAS FARMACOLÓGICAS 

12.2.1. Diuréticos  

Producen venodilatación mediada por prostaglandinas a los 15 minutos de su 

administración intravenosa. Inducen diuresis que se inicia a los 30 minutos después de su 

administración, alcanza un pico a las 1-2 h (67,68) y dura unas 4-6 h. Su efecto diurético 

supone una reducción del volumen plasmático que disminuye las presiones de llenado en 

ambos ventrículos, así como del edema pulmonar. Los diuréticos de asa son clave en el 

tratamiento sintomático de la insuficiencia cardiaca aguda (69).  

 

12.2.2. Vasodilatadores. Nitratos 

Producen vasodilatación arterial coronaria y venodilatación con disminución de la 

precarga y presión capilar pulmonar, disminución de las presiones de llenado de ambos 

ventrículos y mejoran la congestión pulmonar sin comprometer el volumen de eyección 

ni aumentar el consumo de oxígeno (70-72). Por estos motivos, se consideran la 
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terapéutica más racional en el manejo de la ICA tanto en las formas normotensivas como 

hipertensivas y en el EAP hipertensivo. 

 

12.2.3. Inotrópicos 

Se recomienda el uso de inotrópicos en estados de bajo gasto cardiaco con signos de 

hipoperfusión o en situaciones de congestión mantenida a pesar del uso de 

vasodilatadores o diuréticos. Se considera que cuando sean necesarios deben 

administrarse de forma precoz y deben retirarse tan pronto mejore la congestión o se 

restaure la perfusión sistémica, ya que muchos inotrópicos pueden promover y acelerar 

los mecanismos fisiopatológicos de daño miocárdico y aumentar las arritmias (73,74).  

 

12.2.4. Dobutamina 

La dobutamina estimula los receptores β1 y β2 adrenérgicos y produce efectos inotrópicos 

y cronotrópicos positivos. Está indicada si existe hipoperfusión asociada a bajo gasto 

cardiaco, con hipotensión leve, presiones de llenado del ventrículo izquierdo altas y falta 

de respuesta a otras medidas terapéuticas (72,73) 

 

12.2.5. Dopamina 

La dopamina estimula los receptores adrenérgicos α y β y receptores dopaminérgicos, y 

produce diferentes efectos hemodinámicos en función de la dosis (74). A dosis bajas 

estimula los receptores dopaminérgicos, que producen vasodilatación y aumento del flujo 

renal y mesentérico. Actualmente, el significado clínico de la denominada “dosis 

diurética” o “dosis dopaminérgica” es controvertido, pues sólo se ha evidenciado un 

aumento del volumen urinario de forma transitoria, sin demostrarse aumento en el filtrado 
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glomerular ni un efecto protector renal, ya que no reduce la mortalidad ni la necesidad de 

terapia sustitutiva renal (75-78). A dosis intermedias estimula los receptores β-

adrenérgicos, con efectos cronotrópicos e inotrópicos positivos. Finalmente, a dosis altas 

provoca vasoconstricción por estimular preferentemente los receptores α-adrenérgicos. 

 

12.2.6. Digoxina 

La digoxina podría ser útil en el tratamiento de los pacientes con ICA, a pesar de que no 

se la considera tratamiento de primera línea. Este fármaco tiene efectos vagomiméticos y 

reduce la actividad del sistema renina-angiotensina y la resistencia venosa sistémica y 

aumenta el gasto cardiaco. Aunque la guía de la Sociedad Europea de Cardiología 

considera el uso de digoxina en la insuficiencia cardiaca aguda para controlar la 

frecuencia cardiaca, en especial en presencia de fibrilación auricular aguda, las guías de 

la American Heart Association y la Heart Failure Society of America no indican su 

empleo (78-80). No se han realizado todavía estudios en los que se haya examinado los 

resultados clínicos para determinar el efecto terapéutico favorable de la digoxina en la 

insuficiencia cardiaca aguda (81).  
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13. OBJETIVOS 

13.1. Principal: 

• Describir las características evolutivas (de laboratorio, terapéuticas y de morbi-

mortalidad) de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en los Servicios 

de Urgencias Hospitalarios españoles y detectar si han existido cambios en el manejo de 

estos pacientes en dichos Servicios de Urgencias Hospitalarios con el paso del tiempo. 

13.2. Secundarios: 

• Conocer las características clínico-epidemiológicas de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca aguda atendidos en Servicios de Urgencias Hospitalarios.  

• Conocer la forma de presentación y el perfil de tratamiento crónico de los 

pacientes con un episodio de agudización de insuficiencia cardiaca aguda. 

• Evaluar las características y los factores relacionados con el reingreso hospitalario 

de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda dados de alta directamente desde su 

primera atención en los Servicios de Urgencias Hospitalarios.  

• Evaluar el manejo de la insuficiencia cardiaca aguda en sus primeras horas de 

atención dentro de los Servicios de Urgencias Hospitalarios  

14. MATERIAL Y MÉTODO 

El registro EAHFE (Epidemiology of Acute Heart Failure in Emergency Department) es 

un estudio de cohorte multipropósito de carácter analítico no intervencionista, 

multicéntrico, con un seguimiento prospectivo. En el ser recogen todos los pacientes que 

consultan en un Servicio de Urgencias Hospitalario por un episodio compatible con 

insuficiencia cardiaca aguda. Para esta tesis doctoral tomamos 5 periodos de recogida de 

datos los años 2007, 2009, 2012, 214 y 2016 con 8 hospitales participantes que han 

intervenido todos estos años  
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Es un estudio observacional, de cohortes prospectivo, sin intervención y multicéntrico 

realizado sobre pacientes que acudieron a consulta a los servicios de urgencias 

hospitalarios por un episodio de insuficiencia cardiaca aguda.  

La insuficiencia cardiaca aguda se define siguiendo los criterios de Framingham (32) 

junto con la evidencia de disfunción sistólica o diastólica. Los criterios de Framinghan 

incluyen unos criterios mayores (ortopnea, disnea paroxística nocturna, distensión venosa 

yugular, cardiomegalia, edema agudo de pulmón, auscultación de tercer ruido, presión 

venosa yugular elevada, y reflujo hepato-yugular positivo), y unos criterios menores 

(edema bilateral periférico, disnea de esfuerzo, hepatomegalia, derrame pleural, 

taquicardia mayor de 120 latidos/minuto y tos nocturna). El diagnóstico se establece ante 

la presencia de 2 criterios mayores o uno mayor y dos menores, siempre que de estos 

últimos se haya descartado otra causa. 

Se reclutaron de forma consecutiva a pacientes que acudan a los servicios de urgencias 

de varios hospitales de la geografía española durante dos meses por un episodio de 

insuficiencia cardiaca aguda. Se les realizará un seguimiento durante los 30 días.  

Parte de las variables se recogieron de forma retrospectiva con la información que 

constaba en la historia clínica previa del paciente, así como de la anamnesis que se le 

realiza durante su estancia en el Servicios de Urgencias Hospitalarios. Otra parte, las 

variables relacionadas con el episodio agudo se recogerán de forma prospectiva, al igual 

que el seguimiento, que se hará mediante contacto telefónico y consultando la historia 

clínica hospitalaria y de atención primaria. 

Las variables resultado que se midieron fueron: 

- Reingreso o reconsulta en los 30 días. Se considera como tal que el paciente 

vuelva a consultar en ese Servicios de Urgencias Hospitalarios en los 30 días siguientes 
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a la asistencia que generó su inclusión en el estudio, por un nuevo episodio de 

insuficiencia cardiaca aguda. 

- Mortalidad a los 30 días. Es la mortalidad que ocurre en los 30 primeros días desde 

su consulta en el Servicios de Urgencias Hospitalarios por la insuficiencia cardiaca aguda, 

independientemente de la causa. Dentro de esta va incluida la mortalidad intrahospitalaria 

y la mortalidad a los 3, a los 7 y a los 14 días. Estas variables se calcularán con el 

seguimiento y a partir de la fecha de la defunción. 

- Mortalidad al año.  

Los criterios de inclusión fueron: 

- Pacientes mayores de 18 años. 

- Consulta en el Servicios de Urgencias Hospitalarios por un episodio de 

insuficiencia cardiaca aguda definida según los criterios de Franmingham junto con la 

evidencia de disfunción cardiaca. 

- Que den su consentimiento para participar en el estudio. 

Los criterios de exclusión fueron: 

- Pacientes a los que no se les pueda realizar el seguimiento. 

- Pacientes en los que el diagnóstico principal de alta hospitalaria no sea el de 

insuficiencia cardiaca. 

- Pacientes con insuficiencia cardiaca aguda en el seno de un síndrome coronario 

agudo con elevación del segmento ST en el electrocardiograma. 

Todos los Servicios de Urgencias Hospitalarios participantes tienen un investigador 

principal, y todos los investigadores principales de los centros se reunieron entre ellos un 

mes antes de iniciar el periodo de inclusión para consensuar y unificar criterios. 

Posteriormente y con antelación al periodo de inclusión, cada investigador principal se 

reunió con los médicos de su Servicios de Urgencias Hospitalarios para explicar el 
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protocolo, ya que todos ellos participan en la detección de los pacientes con ICA. Cuando 

un paciente es detectado, el investigador principal del centro comprueba que cumpla los 

criterios de inclusión, en cuyo caso se recogen los datos que se comentan más adelante 

en una hoja específica. Las variables recogidas no han diferido prácticamente entre 

periodos. Este protocolo de actuación ha sido el mismo en los cuatro periodos de 

reclutamiento del registro EAHFE, y en ningún momento incluye intervención alguna, ya 

que todo el manejo corre a cargo del equipo médico responsable en función de su 

dinámica asistencial habitual. El registro se realiza siguiendo la Declaración de Helsinki 

sobre los principios éticos para las investigaciones médicas con seres humanos, y los 

pacientes otorgan su consentimiento para participar en el registro. El protocolo completo 

fue aprobado por los Comités de Ética e Investigación Clínica de los hospitales 

participantes.  

 

14.1. Variables 

Se agruparán en distintos bloques según se describe a continuación.  

14.1.1. Bloque 1.  

Datos de filiación. Dentro de este bloque se recogerán varios datos sobre la 

identificación del paciente para minimizar las pérdidas en el seguimiento. Las 

variables son: Número de registro, código de hospital (variable numérica que 

identificará el hospital donde se incluyó al individuo), número de historia clínica del 

pacientes en su centro de referencia, número identificativo del paciente (variable 

numérica creada por la base de datos concatenando el código del hospital de referencia 

más el número de historia y que será único para cada paciente incluido en la base de 

datos y no se podrá modificar una vez creado), Iniciales del paciente, fecha de 

inclusión del individuo, fecha de nacimiento, sexo y edad.  
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14.1.2. Bloque 2.  

Datos del triage en el servicio de urgencias. En este bloque se incluiran datos sobre 

el nivel de prioridad asignado por el triage (en función del sistema de triage del 

centro participante se rellenará la casilla adecuada Manchester o SET), y el peso 

y la talla estimados del paciente. Se recogerán también las cifras de presión arterial 

sistólica y diastólica, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, saturación 

arterial de oxígeno y temperatura. Otro dato que se consignará será si el traslado 

del paciente al servicio de urgencias hospitalario es medicalizado, ya sea en una 

UVI móvil o en otro tipo de vehículo sanitario dotado de personal médico y de 

enfermería (atención primaria) o no medicalizado solo con técnicos de 

emergencias sanitarias y el tratamiento que se le ha puesto en esa asistencia 

extrahospitalaria.  

14.1.3. Bloque 3.  

Antecedentes de patología previa del paciente. Aquí se recogerán los factores de 

riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia y 

tabaquismo), enfermedad cardiovascular (cardiopatía isquémica, accidente 

cerebrovascular, fibrilación auricular, arteriopatía periférica, insuficicienca renal 

e insuficiencia cardiaca previa) y enfermedad no cardiovascular (demencia, 

tumores, cirrosis hepática y enfermedad pulmonar obstructiva crónica). Si existen 

ingresos previos por insuficiencia cardiaca aguda se recogerá la fecha del último.  

Otros datos que incluidos en este bloque son si el paciente dispone de una 

ecocardiografía previa y si es así, el tipo de disfunción detectada (sistólica, 

diastólica o desconocida) y la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

(FEVI). Se recogerá la puntuación sobre la dependencia funcional basal calculada 

mediante el de Barthel referida a la que el paciente tenía las dos semanas previas 
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y el grado funcional basal para disnea según la escala de la New York Heart 

Association (NYHA). Por último, se consignarán datos sociales del paciente 

fundamentales en los ancianos, si tiene incontinencia, algún déficit sensorial 

(hipoacusia y/o déficit visual), con quien vive, solo, con un cuidador 

independiente o en una residencia y si ha sufrido caídas en los 6 meses previos.  

Se considerará que el paciente tiene cualquiera de estos antecedentes si constan 

en la historia clínica previa o bien están recibiendo tratamiento específico para 

cada una de ellas.  

14.1.4. Bloque 4.  

Datos sobre el episodio agudo. En este bloque se recogerán datos sobre el episodio 

actual de insuficiencia cardiaca aguda.  

- El grado funcional para disnea según la escala de la NYHA y la puntuación sobre 

la dependencia funcional (índice de Barthel) del episodio agudo.  

14.1.5. Bloque 5.  

Tratamiento del paciente. En este bloque se recogerán datos sobre el tratamiento 

que el paciente recibía en su domicilio relacionado con la patología cardiovascular 

o pulmonar crónica. También se recogerán los datos del tratamiento puesto en su 

atención inicial y durante su estancia en el servicio de urgencias.  

- Tratamiento en el domicilio: Diuréticos de asa, tiazídico y/o ahorradores de 

potasio, inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECAs), 

antagonistas de los receptores AT1 de la angiotensina (ARAII), beta-bloqueantes 

donde recogeremos también tipo y dosis, calcioantagonistas dihidropiridínicos y/o 

no dihidropiridínicos, digoxina, amiodarona, nitratos, antiagregantes, 

anticoagulantes orales, estatinas, broncodilatadores β2-agonistas, bromuro de 

ipratropio o Tiotropio, antibióticos en la semana previa, antiinflamatorios no 
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esteroideos en la semana previa y corticoides por vía oral. También recogeremos 

en este bloque si el paciente tiene un marcapasos o un DAI y en el caso de que 

éste último tenga también función de marcapasos habría que señalar las dos 

casillas.  

- Tratamiento urgente del paciente: Oxigenoterapia convencional, ventilación 

mecánica no invasiva, ventilación mecánica con intubación orotraqueal, 

furosemida en bolo, perfusión continua o ambos, nitratos intravenosos, morfina, 

dobutamina, dopamina, noradrenalina, levosimendan, digoxina, amiodarona, 

broncodilatadores β2-agonistas, bromuro de ipratropio, antibióticos y corticoides 

por vía endovenosa. Recogeremos también si se ponen betabloqueantes o 

bloqueantes del sistema renina-angiotensina (IECAS y/o ARA II), estatinas, 

antiagregantes, anticoagulantes o al paciente se le realiza una trasfusión durante 

su estancia en urgencias.  

14.1.6. Bloque 6.  

Pruebas complementarias. En este bloque se recogerán los datos de los principales 

parámetros analíticos realizados en el servicio de urgencias, de los biomarcadores 

y el resultado del electrocardiograma.  

- Bioquímica: glucosa, urea, creatinina, filtrado glomerular estimado calculado 

mediante la fórmula del MDRD, sodio, potasio, troponinas (troponina I, T o T 

ultrasensible en función de la disponibilidad de cada centro), péptidos 

natriuréticos, pH, PaCO2 y lactato si se realizase dentro de la evaluación del 

paciente.  

14.1.7. Bloque 7.  

Fin del episodio. En este bloque se recogerán los datos finales del episodio de 

insuficiencia cardiaca aguda, esto es cuando el paciente sea dado de alta a su 
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domicilio o ingrese en el hospital. Se considerará que un paciente es dado de alta 

cuando, desde su primera atención se remite a su domicilio sin permanecer en el 

SUH más allá de 24 horas. En aquellos centros en los que hay unidades de 

observación de 24 horas, el paso por esa unidad no supone un ingreso per se, el 

alta incluirá a aquellos pacientes que tras permanecer en ella se van a su domicilio, 

aunque se consignará que el paciente ha pasado a esa unidad previo al alta o al 

ingreso en planta o en otra unidad (UCEU, UCI, etc.). El ingreso se considerará 

cuando el paciente pase a una unidad de corta estancia, a una planta convencional 

de hospitalización, o bien a una unidad de vigilancia intensiva o coronarias si lo 

hace desde la primera atención o desde la unidad de observación.  

14.1.8. Bloque 8.  

Seguimiento. En este bloque se recogerán las variables relacionadas con el 

seguimiento precoz y anual, el cual se realizará mediante contacto telefónico o 

consultando la historia antigua del paciente. El seguimiento precoz se realizará 

entre los 30 y los 60 dias tras la asistencia a urgencias, se consignará la fecha en 

que se realizó el contacto, la fecha del alta si el paciente ingresó y luego la 

mortalidad y/o el reingreso o reconsulta al Servicios de Urgencias Hospitalarios 

y la fecha en la que se ha producido, y, en el caso de que el paciente haya fallecido 

si ha sido durante el ingreso hospitalario.  

Reingreso o reconsulta se considera cuando el paciente, dentro del periodo de 

seguimiento de 30 días ha vuelto a consultar en el Servicio de Urgencias 

Hospitalario correspondiente por un nuevo episodio de insuficiencia cardiaca 

aguda.  
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A partir del año de la asistencia en la que se incluyó al paciente en el estudio, se 

recogerán los datos del seguimiento anual donde se consignará la fecha del 

contacto y la de la muerte si se ha producido. 

 

14.2. Análisis evolutivo  

Para comparar los posibles cambios a lo largo del tiempo en cuanto al manejo que se 

realiza de los pacientes en los Servicios de Urgencias Hospitalarios españoles, se 

analizarán los datos de los 8 SUH que han participado en los cuatro periodos de 

reclutamiento del registro EAHFE, EAHFE-1 en 2007, EAHFE-2 en 2009, EAHFE-3 en 

2011, EAHFE-4 en 2014 y EAHFE-5 2016.  

En estos pacientes, se analizará para cada uno de los periodos la actitud de los 

urgenciólogos en cuanto a la solicitud de troponina y péptidos natriuréticos en urgencias, 

los tratamientos administrados en dichos Servicios de Urgencias Hospitalarios, y la 

disposición del paciente. Adicionalmente, en estos centros se ha investigado la evolución 

de la mortalidad intrahospitalaria, a 30 días y al año así como, las revisitas a 30 día. 

 

14.3. Análisis estadístico 

Las variables cualitativas se expresarán como frecuencias y porcentajes y las cuantitativas 

como media (desviación estándar-DE). Se realizarán tablas y curvas de supervivencia 

siguiendo el método de Kaplan-Meier. Para comparar los posibles cambios en el manejo 

de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda en los Servicios de Urgencias 

Hospitalarios a lo largo del tiempo se utilizará la prueba de la ji al cuadrado de tendencia 

lineal. Se acepta que habrá diferencias estadísticamente significativas si el valor de p era 

inferior a 0,05.  
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14.3.1. Analisis univariante.  Destinado a la descripción de las variables en la 

población. Las variables cualitativas se describirán como número y porcentaje con su 

intervalo de confianza al 95% (IC95%) y las cuantitativas con la media, la desviación 

estándar y la mediana con el rango intercuartil.  

14.3.2. Análisis bivariante. Se realizarán comparaciones mediante la chi-

cuadrado o la prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas. La comparación de 

las variables cuantitativas se realizará mediante la T-student para muestras 

independientes cuando se trate de comparar dos grupos y mediante el ANOVA cuando la 

comparación sea entre más de dos grupos. Para el control de las variables que pueden 

actuar como confundidoras se realizará un análisis estratificado. En el caso de que alguna 

variable no siga una distribución normal se utilizarán las pruebas no paramétricas 

correspondientes.  

14.3.3. Analisis multivariante. Se realizará mediante regresión logística usando 

como variables dependientes la mortalidad intrahospitalaria, la mortalidad a los 30 días, 

el reingreso a los 30 días y una variable combinada de la mortalidad más el reingreso a 

los 30 días. Se usará un método de selección por pasos hacia atrás (Backward Step) 

usando la prueba de razón de verosimilitud para ver la significación del modelo. Se 

introducirán las variables que en el análisis bivariante tengan un valor de significación de 

p≤0,20 junto con aquellas interacciones que, siguiendo el principio jerárquico, tengan 

significado clínico.  

14.3.4. Análisis de supervivencia. Se estimarán las curvas de supervivencia 

mediante el método de Kaplan-Meier, usando para la comparación de los grupos la prueba 

de Mantel-Haenszel (LogRank). Por el método de riesgos proporcionales de Cox se 

calcularán las tasas de riesgo usando un método de selección por pasos hacia atrás 

(Backward Step) aplicando la prueba de la razón de la verosimilitud para ver la 
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significación del modelo. Previamente se realizará un modelo exploratorio para la 

preselección de variables en base a los resultados de regresiones de Cox con una sola 

variable independiente y se introducirán en el análisis multivariante aquellas con un valor 

de p ≤0,30. En el caso de que la muerte sea por una causa no vascular, ese dato se 

considerará como censurado. 
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15. RESULTADOS 

15.1. HOSPITALES PARTICIPANTES  

Se incluyeron pacientes de 8 hospitales (tabla 6) 

Tabla 6. Hospitales participantes en los 5 registros analizados 

 

15.2. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

La edad media de los pacientes incluidos fue de 79.6 años. Podemos apreciar un 

incremento significativo y constante de la media de edad en cada uno de los registros que 

va desde los 78,0 del año 2007 a los 80,3 años del año 2016. 

Con el paso de los años los pacientes de más de 75 años se han ido incrementando 

significativamente de forma progresiva. En los 10 años analizados han pasado de un 

66,8% en 2007 a un 74,4 en 2016 (p = 0.002).  

En cuanto al sexo no hemos encontrado diferencias significativas mostrándose estable a 

lo largo de los años la proporción hombres/mujeres.  

  Hospital 

General 

Alicante 

Hospital 

La Fe 

Valencia 

Hospital 

Universitario 

Central 

Asturias 

Hospital 

Clinic. 

Barcelona 

Hospital 

Universitario 

de Bellvitge 

Hospital 

Virgen 

Macarena. 

Sevilla 

Hospital 

Universitario 

Salamanca 

Hospital 

Marqués  

Valdecilla. 

Santander 

 

EAHFE del que proceden los datos EAHFE-1 140 108 157 49 158 40 69 43 825 

 EAHFE-2 80 69 161 85 151 75 66 88 797 

 EAHFE-3 159 97 283 186 205 290 84 69 1608 

 EAHFE-4 156 93 331 104 300 383 77 60 1616 

 EAHFE-5 238 252 240 258 378 362 230 165 2286 

Total  773 619 1172 682 1292 1150 526 425 7132 
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Figura 4. Tendencia lineal de los pacientes de más de 75 años.  

 

 
Tabla 7. Datos completos de las características basales de los pacientes recogidos. 
 

15.3. ANTECEDENTES MÉDICOS 

15.3.1. Hipertensión 

La hipertensión arterial en los pacientes con ICA ha ido aumentando de una forma 

significativa en nuestra serie a lo largo de los últimos años pasando de 78,3 a un 82,3 (p= 

0.020). En 2011 encontramos un máximo del 82,8%. 

 

Figura 5. Tendencia lineal de pacientes con hipertensión. 

p (tendencia lineal) = 0,002Pacientes > 75 años (%)

p (tendencia lineal) = 0,020Hipertensión arterial (%)

 
TOTAL 

2007-2016 
(n=7132) 

2007(EAHFE-1) 
(n=825) 

2009(EAHFE-2) 
(n=797) 

2011(EAHFE-3) 
(n=1608) 

2014(EAHFE-4) 
(n=1616) 

2016(EAHFE-
5) 

(n=2286) 

p 
(tendencia 

lineal) 
CARACTERÍSTICAS 
BASALES 

 

Datos epidemiológicos        
Edad media [media (DE)] 79.6 [10.1] 78.0 [9.8] 79.3[9.3] 79.5 [9.9] 79.5 [10.2] 80.3 [10.5] <0.001 
Edad>75 años 5190 (73,0) 548 (66,8) 579 (73,5) 1190 (74,1) 1173 (72,7) 1700 (74,4) 0,002 
Género femenino 3840 (54,1) 435 (52,7) 430 (54.0) 911 (56.7) 868 (54.1) 1196 (52.8) 0.546 
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15.3.2. Diabetes mellitus 

Con el paso de los años la diabetes mellitus ha ido sufriendo un incremento pasando de 

39,9 en 2007 a 42,1 en 2016 sin llegar a ser significativo este incremento. 

 

15.3.3. Dislipemia 

La dislipemia ha sufrido un incremento significativo durante los 10 años analizados 

pasando del 32,8 en 2007 a 46,0 en 2016 (p<0,001). Podemos observar unos picos de 

incidencia del 47,6 en 2014. 

 

Figura 6. Tendencia lineal de pacientes con dislipemia. 
 

15.3.4. Cardiopatía isquémica 

Los pacientes que presentan antecedentes de cardiopatía isquémica se han ido 

disminuyendo con el paso de los años pasando de un 32,6% en 2007 a un 28,5% en 2016 

(p = 0,042). 

15.3.5. Insuficiencia renal crónica 

En los diferentes registros definimos insuficiencia renal crónica como la presencia de una 

creatinina > 2 mg/dl. Durante el transcurso de estos años se ha producido un incremento 

p (tendencia lineal) < 0,001Dislipemia (%)
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significativo de los pacientes con insuficiencia renal crónica pasando de un 6% en 2007 

a un 28,6% en 2016 (p<0,001). 

 

Figura 7. Tendencia lineal de pacientes con insuficiencia renal. 
 

15.3.6. Accidente vascular cerebral 

Los pacientes con accidentes vasculares cerebrales han ido sufriendo un incremento 

significativo durante los años en los que hemos realizado el registro de los enfermos. Las 

cifras han pasado de un 8,5% en 2007 a un 14% en 2016 (p = 0,002). 

 

Figura 8. Tendencia lineal de pacientes con accidente cerebral vascular. 
 

15.3.7. Fibrilación auricular 

La presencia de esta arritmia en pacientes con ICA ha sufrido un incremento progresivo 

en los años del registro pasando de un 43,6% en 2007 a un 50.3% en 2016 (p = 0,003). 

p (tendencia lineal) < 0,001Insuficiencia renal crónica (%)

p (tendencia lineal) = 0,002Accidente vascular cerebral (%)
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Figura 9. Tendencia lineal de pacientes con fibrilación auricular. 
 

15.3.8. Valvulopatía 

Durante los años de estudio la presencia de valvulopatías en los pacientes que han 

presentado ICA se ha visto ligeramente incrementada de forma no significativa. Los 

pacientes con valvulopatías han pasado de 22,2% en 2007 a un 24,0% en 2016. 

 

15.3.9. Arteriopatía periférica 

La presencia de arteriopatía periférica en los pacientes con ICA vemos que ha ido 

sufriendo un incremento significativo desde el año 2007 en el que la presentaban un 7,6% 

de los enfermos al 2016 que la padecían un 9,6% (p=0,008). Esta patología presenta un 

pico de 10,5% en el año 2014. 

p (tendencia lineal) = 0,003Fibrilación auricular (%)
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Figura 10. Tendencia lineal de pacientes con arteriopatía periférica. 
 

15.3.10. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

La presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica ha supuesto un aumento en los 

años 2009 (24,4%), 2011 (23,8%), 2014 (23,1%) respecto a 2007 (21.5%) pero un 

descenso significativo en 2016 (19,5%) (p=0.021). 

 

Figura 11. Tendencia lineal de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
 

 

 

p (tendencia lineal) = 0,008Arteriopatía periférica (%)

p (tendencia lineal) = 0,021Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (%)
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15.3.11. Insuficiencia cardiaca previa 

 Los pacientes con antecedentes de insuficiencia cardiaca han ido en descenso a lo largo 

de estos años estudiados. Hemos pasado del 70,25 en el año 2007 al 53,2% en le años 

2016 (p<0,001). Llama la atención también que el máximo fue en el año 2009 con un 

74,2%. 

  

Figura 12. Tendencia lineal de pacientes con insuficiencia cardiaca previa. 
 

Tabla 8. Características basales. Antecedentes médicos. 

15.4. ESTADO BASAL 

15.4.1. NYHA III-IV 

 Durante el periodo en que se han desarrollado los registros la clase funcional de los 

pacientes que hemos analizado no ha sufrido una variación significativa. Ha ido desde el 

p (tendencia lineal) < 0,001Insuficiencia cardiaca previa (%)

 
TOTAL 2007-

2016 
(n=7132) 

2007(EAHFE-
1) 

(n=825) 

2009(EAHFE-
2) 

(n=797) 

2011(EAHFE-
3) 

(n=1608) 

2014(EAHFE-
4) 

(n=1616) 

2016(EAHFE-
5) 

(n=2286) 

p 
(tendencia 

lineal) 
CARACTERÍSTICAS BASALES 
Antecedentes médicos        

Hipertensión 5863 (82,4) 646 (78.3) 646 (81.8) 1331 (82.8) 1363 (84.6) 1877 (82.3) 0.020 
Diabetes mellitus 2983 (41,9) 329 (39.9) 323 (40.9) 684 (42.6) 686 (42.6) 961 (42.1) 0.283 
Dislipemia 3049 (42,9) 271 (32.8) 284 (35.9) 677 (42.2) 768 (47.6) 1049 (46.0) <0.001 
Cardiopatía isquémica 2159 (30,03) 269 (32.6) 249 (31.5) 477 (29.7) 513 (31.8) 651 (28.5) 0.042 
Insuficiencia renal crónica* 1708 (24,0) 102 (6,0) 170 (21.5) 398 (24.8) 386 (24.0) 652 (28.6) <0.001 
Accidente Vascular Cerebral 938 (13,2) 70 (8.5) 99 (12.5) 236 (14.7) 214 (13.3) 319 (14.0) 0.002 
Fibrilación Auricular 3438 (48,3) 360 (43.6) 367 (46.6) 795 (49.5) 767 (47.6) 1149 (50.3) 0.003 
Valvulopatía 1868 (26,3) 183 (22.2) 215 (27.2) 455 (28.3) 467 (29.0) 548 (24.0) 986 
Arteriopatía periférica 650 (9,1) 63 (7.6) 53 (6.7)  146 (9.1) 169 (10.5) 219 (9.6) 0.008 
Enfermedad Obstructiva 
Crónica 

1568 (22,1) 177 (21.5) 191 (24.4) 383 (23.8) 372 (23.1) 445 (19.5) 0.021 

Insuficiencia Cardiaca previa 4174 (59,8) 579 (70.2) 526 (74.2) 944 (60.4) 854 (53.2) 1271 (55.8) <0.001 
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23,0% en 2007 al 22,4% en 2016 sin mostrar ninguno do los otros registros variaciones 

destacables. 

15.4.2. Índice de Barthel £ 60 puntos 

Durante los periodos estudiados no se ha producido un cambio significativo en las 

características de los pacientes respecto al índice de Barthel. Podemos apreciar un 

máximo de 28,2% en 2007 a un mínimo de 19,7% en 2014 volviendo a ser de 26,8% en 

2016. 

15.4.3. Fracción eyección ventrículo izquierdo (£40%) 

La variable de fracción eyección ventrículo izquierdo se comenzó a recoger en 2009.  

La presencia de fracción eyección ventrículo izquierdo reducida de presenta estaba 

presente en el 42,5% de los pacientes en 2009 disminuyendo de una forma significativa 

hasta el 27,7% de 2016 (p<0,001). 

 

Figura 13. Pacientes con fracción eyección del ventrículo izquierdo <40%. 

 
15.4.4. Fracción eyección ventrículo izquierdo (> 40 y < 50%) 

Durante los años de registro la fracción eyección ventrículo izquierdo entre 40% y 50% 

ha ido disminuyendo de forma progresiva y significativa. En 2011 estaba en 14,9% 

pasando a 9,5% en 2016 (p=0,002) 

p (tendencia lineal) < 0,001FEVI < 40% (%)
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Figura 14. Pacientes con fracción eyección del ventrículo izquierdo entre 40-50%. 
 

15.4.5. Fracción eyección ventrículo izquierdo (≥50%) 

La presencia de una fracción eyección ventrículo izquierdo mayor del 50% ha ido de 

forma progresiva en aumento. Se objetivo la presencia de una fracción eyección 

ventrículo izquierdo >50% en el 42,5% en 2011 un 61,3% en el 2016 (p<0,001). 

 

Figura 15. Pacientes con fracción eyección del ventrículo izquierdo >50%. 
 

 

 

p (tendencia lineal) = 0,002FEVI 40 – 50 % (%)

p (tendencia lineal) < 0,001FEVI > 50% (%)
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15.4.6. Fracción eyección ventrículo izquierdo media. 

La fracción eyección ventrículo izquierdo media ha ido en aumento de forma significativa 

a lo largo de estos años con un pasando de 44,4% (DE 13,6) en 2009 a 48,7% (DE 14,3) 

en 2016.  

† Cálculo con ANOVA de un factor 

Tabla 9. Características basales. Estado funcional basal de los pacientes en cuanto a NYHA, índice de 
Barthel y fracción de eyección del ventrículo izquiero. 
 

15.5. TRATAMIENTO CRÓNICO EN DOMICILIO 

15.5.1. Diurético 

El número de pacientes que tenían de tratamiento basal diuréticos ha ido en aumento de 

forma progresiva y significativamente con el paso de los años. Se pasó del 70,3 en 2007 

al 76,3% en 2016 (p=0,015).  

 

Figura 16. Tratamiento crónico en domicilio. Diuréticos.  
 

p (tendencia lineal) = 0,015Diuréticos tiazidas o de asa de base (%)

 
TOTAL 2007-

2016 
(n=7132) 

2007(EAHFE-
1) 

(n=825) 

2009(EAHFE-
2) 

(n=797) 

2011(EAHFE-
3) 

(n=1608) 

2014(EAHFE-
4) 

(n=1616) 

2016(EAHFE-
5) 

(n=2286) 

p 
(tendencia lineal) 

CARACTERÍSTICAS 
BASALES 

 

Estado basal        
NYHA clase III-IV 1504 (22,5) 188 (23,0) 163 (22,8) 351 (22,8) 306 (21,9) 496 (22,4) 0.616 
Índice de Barthel ≤60 puntos 1472 (24,0) 232 (28,2) 144 (21,7) 307 (21,7) 212 (19,7) 577 (26,8) 0,662 
FEVI (≤40%) 967 (30,7) - 148 (42,5) 208 (33,5) 217 (28,4) 394 (27,7) <0.001 
FEVI (> 40 y < 50%) 342 (10,8) - 52 (14,9) 77 (12,4) 78 (10,2) 135 (9,5) 0,002 
FEVI (≥50%) 1844 (58,5) - 148 (42,5) 336 (54,1) 468 (61,3) 892 (62,8) <0.001 
FEVI [media (DE)] 48.0 (14.3) - 44,4 (13,6) 48,1(14,4) 48,5 (14,1) 48,7 (14,3) <0.001† 
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15.5.2. Antagonistas receptor mineral corticoide 

Los antagonistas receptores mineral corticoide también denominados como 

antagonistas de la aldosterona no mostraron una variación significativa con el paso de los 

años. En 2007 lo tenían prescrito un 19,4% y en 2016 también 19,4%. Con un mínimo de 

uso en 2009 de 16,7%. 

 

15.5.3. Inhibidor enzima convertidor angiotensina/ antagonistas de los 

receptores de la angiotensina II 

Los pacientes en tratamiento con Inhibidor enzima convertidor angiotensina/ antagonistas 

de los receptores de la angiotensina II ha permanecido estable con el paso de los años. No 

mostraron cambios significativos. En 2007 estaba prescrito en el 55,9% de los pacientes 

y en 2016 era del 54,4%. 

 

15.5.4. ß-Bloqueantes 

Los pacientes en tratamiento con ß-Bloqueantes en el momento de consultar se fue 

incrementado de forma progresiva y significativa con el paso de los años. Se pasó de un 

24,7% en 2007 a un 48,6% en 2016 (p<0,001). 

 

Figura 17. Tratamiento crónico en domicilio. Beta-bloqueantes. 

p (tendencia lineal) < 0,001Betabloqueantes de base (%)
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15.5.5. Digoxina 

El número de pacientes que tenían digoxina en su tratamiento basal fue en descenso 

progresivo y significativo en los años estudiados. Se pasó de un 22,3% en 2007 a un 

13,4% en 2016 (p<0,001%). 

 

Figura 18. Tratamiento crónico en domicilio. Digoxina. 

15.5.6. Amiodarona 

Los pacientes en tratamiento con amiodarona se han mantenido estables con el paso de 

los años estudiados. En 2007 los pacientes que estaban en tratamiento con este fármaco 

eran el 5,7% y en 2016 eran el 5,9%. 

 

15.5.7. Nitratos 

El uso de nitratos en los años analizados ha sufrido un descenso significativo desde el año 

2007 en el que estaban en tratamiento con estos fármacos el 21,3% por ciento de los 

pacientes incluidos en el registro hasta el 15,5% de 2016 (p<0,001). Observamos un 

máximo de pacientes con nitratos en 2011 con un 26,8%. 

p (tendencia lineal) < 0,001Digoxina de base (%)
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Figura 19. Tratamiento crónico en domicilio. Nitratos 

15.5.8. Calcio antagonistas 

Los pacientes que presentan entre sus prescripciones calcioantagonistas sufrió un 

aumento significativo a lo largo de los periodos estudiados pasando del 21,5 en 2007 al 

26,3 en 2016 (p = 0.005) 

 

Figura 20. Tratamiento crónico en domicilio. Calcio antagonistas. 

15.5.9. Antiagregantes 

El número de paciente con tratamiento con antiagregantes se ha mantenido estable 

durante los años en que se han realizado los registros sin presentar diferencias 

p (tendencia lineal) < 0,001Nitratos de base (%)

p (tendencia lineal) = 0,005Calcio antagonistas de base (%)
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significativas. En 2007 eran del 35.8% y en 2016 del 36.5% si bien durante 2011 llegó a 

41,4%. 

15.5.10. Anticoagulantes 

Loa pacientes que tenían prescritos anticoagulantes durante los años en quese realizaron 

los registros han ido en aumento de forma significativa pasando del 34,7% en 2007 al 

45,4% en 2016 (p<0,001). 

 

Figura 21. Tratamiento crónico en domicilio. Anticoagulantes. 

Tabla 9. Tratamiento crónico en domicilio. 

 

15.6. CARACTERÍSTICA DEL EPISODIO AGUDO.  

15.6.1. SIGNOS 

15.6.1.1. Presencia de disnea 

La presencia de disnea ha ido incrementándose con el paso de los años pasando de un 

67,9% en 2007 a un 94% en 2016 (p<0,001). 

p (tendencia lineal) < 0,001Anticoagulantes de base (%)

 
TOTAL 2007-

2016 
(n=7132) 

2007(EAHFE-
1) 

(n=825) 

2009(EAHFE-
2) 

(n=797) 

2011(EAHFE-
3) 

(n=1608) 

2014(EAHFE-
4) 

(n=1616) 

2016(EAHFE-
5) 

(n=2286) 

p 
(tendencia lineal) 

Tratamiento crónico en domicilio        
Diurético de tipo tiazídas o de asa 5201 (73,8) 580 (70,3) 578 (76,9) 1158 (72,3) 1152 (72,0) 1733 (76,3) 0,015 
Antagonistas receptor mineral 
corticoide 

1320 (18,7) 160 (19.4) 133 (17.7) 268 (16.7) 319 (19.9) 440 (19.4) 0.300 

IECAs/ARA II  3910 (55,5) 443 (53.7) 420 (55.9) 879 (54.8) 933 (58.3) 1235 (54.4) 0.689 
Beta-bloqueantes 2852 (40,5) 204 (24.7) 243 (32.3) 565 (35.2) 738 (46.2) 1102 (48.6) <0.001 
Digoxina 1221 (17,3) 184 (22.3) 168 (22.4) 299 (18.7) 265 (16.6) 305 (13.4) <0.001 
Amiodarona 426 (6,0) 47 (5.7) 46 (6.1) 112 (7.0) 86 (5.4) 135 (5.9) 0.711 
Nitratos 1333 (18,9) 176 (21.3) 201 (26.8) 333 (20.8) 272 (17.0) 351 (15.5) <0.001 
Calcio Antagonistas 1711 (24,3) 188 (22.8) 162 (21.5) 376 (23.5) 388 (24.2) 597 (26.3) 0.005 
Tratamiento Antiagregante 2712 (38,5) 295 (35.8) 305 (40.6) 664 (41.4) 625 (39.1) 823 (36.2) 0.225 
Tratamiento anticoagulante 2892 (41,0) 286 (34.7) 270 (36.0) 648 (40.4) 656 (41.0) 1032 (45.4) <0.001 
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Figura 22. Características del episodio agudo. Disnea. 

 

15.6.1.2. Presencia de edemas 

La presencia de edemas en los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda ha ido 

disminuyendo de manera significativa en cada uno de los registros efectuados. Hemos 

pasado del 77,3% en 2007 al 66,6% en 2016 (p<0,001). 

 

Figura 23. Características del episodio agudo. Edemas. 

 

 

p (tendencia lineal) < 0,001Disnea en el episodio agudo (%)

p (tendencia lineal) < 0,001Edemas en el episodio agudo (%)
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Tabla 10. Características del episodio agudo. 

 

15.6.2. CONSTANTES VITALES. 

15.6.2.1. Hipotensión 

Definida hipotensión como la presencia de tensión arterial sistólica menos de 100 mm de 

Hg el número de pacientes con ICA hipotensiva se ha esta mantenido estable con el paso 

de los años. En 2007 era del 4,3% y en 2016 del 4,4%. 

 

15.6.2.2. Hipertensión 

Definida hipertensión como la presencia de tensión arterial sistólica de más de 160 mm 

de Hg el número de pacientes con ICA hipertensiva se ha ido disminuyendo de forma 

progresiva y significativa a lo largo de los registros. En 2007 era de 22,9 pasando a 17,7 

en 2016 (p<0,001). 

 

Figura 24. Características del episodio agudo. Constantes vitales. Hiperensión. 

 

p (tendencia lineal) < 0,001Hipertensión (PAS > 160 mmHg) en el episodio agudo (%)

 
TOTAL 

2007-2016 
(n=7132) 

2007(EAHFE-1) 
(n=825) 

2009(EAHFE-2) 
(n=797) 

2011(EAHFE-3) 
(n=1608) 

2014(EAHFE-4) 
(n=1616) 

2016(EAHFE-5) 
(n=2286) 

p 
(tendencia 

lineal) 
CARACTERÍSTICAS DEL 
EPISODIO AGUDO 

 

Presencia de disnea 6293 (88,5) 560 (67,9) 652 (83,3) 1509 (94,0) 1411 (87,6) 2161 (94,6) <0,001 
Presencia de edemas 4876 (68,6) 638 (77,3) 571 (72,8) 1058 (65,9) 1088 (67,5) 1521 (66,6) <0,001 
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15.6.2.3. Taquicardia 

Definimos taquicardia como la presencia de una frecuencia cardiaca mayor de 100 mm 

de Hg. En nuestros registros los pacientes que presentaban taquicardia han ido en 

descenso significativo con el paso de los años. En 2007 era el 25,9% de los pacientes y 

en 2016 fue del 21,6 (p=0,005). 

 

Figura 25. Características del episodio agudo. Constantes vitales. Taquicardia. 

 

15.6.2.4. Taquipnea 

Definimos taquipnea como la presencia de una frecuencia respiratoria mayor de 20 por 

minuto. La variación de este parámetro no sufrió alteración en los registros realizados en 

los 10 años. En 2007 estaba presente en el 41,3% de los pacientes y en 2016 el 41,6%. 

 

15.6.2.5. Pulsioximetria 

En los sucesivos registros que hemos realizado en estos 10 años hemos podido comprobar 

como la presencia de saturación de oxigeno menor del 90% estimada por pulsioximetria 

p (tendencia lineal) = 0,005Taquicardia (FC > 100 lpm) en el episodio agudo (%)
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ha ido disminuyendo de forma significativa con el paso de los años. Hemos pasado del 

26,7% de los pacientes con saturación de O2 menor del 90% a solo un 17,7% en el registro 

de 2016 p<0,001. 

 

Figura 26. Características del episodio agudo. Constantes vitales. Saturación de O2 <90%. 

Tabla 11. Características del episodio agudo. Constantes vitales. 

 

15.6.3. DATOS DE LABORATORIO 

15.6.3.1. Hiponatremia 

Hemos considerado hiponatremia la presencia de un sodio menor de 135 mmol/l. La 

variación de este parámetro sufrió variaciones significativas en los registros realizados. 

En 2007 lo presentó el 16,8% de los enfermos y en 2016 el 15,5% (p=0,001). En 2009 

hubo un incremento importante en el que vimos que hasta el 24,2% de los pacientes con 

ICA presentaba hiponatremia. 

p (tendencia lineal) < 0,001Pulsioximetría < 90% en el episodio agudo (%)

 
TOTAL 2007-

2016 
(n=7132) 

2007(EAHFE-1) 
(n=825) 

2009(EAHFE-
2) 

(n=797) 

2011(EAHFE-
3) 

(n=1608) 

2014(EAHFE-
4) 

(n=1616) 

2016(EAHFE-
5) 

(n=2286) 

p 
(tendencia lineal) 

CARACTERÍSTICAS DEL EPISODIO AGUDO 
Constantes vitales        

Hipotensión (<100 mmHg)  295 (4,3) 34 (4.3) 43 (5.6) 55 (3.5) 63 (4.1) 100 (4.4) 0.748 
Hipertensión (>160 mmHg) 1431 (20,6) 189 (22.9) 171 (22.3) 342 (21.9) 337 (21.7) 401 (17.7) <0.001 
Taquicardia  (>100 lpm) 1636 (23,8) 201 (25.9) 188 (24.8) 391 (25.0) 369 (24.2) 487 (21.6) 0.005 
Taquipnea (>20 rpm) 2020 (42,9) 256 (41.3) 224 (45.3) 546 (46.8) 367 (38.3) 627 (42.6) 0.347 
Pulsioximetria < 90% 1428 (21,4) 189 (26.7) 193 (26.8) 352 (22.9) 303 (20.4) 391 (17.7) <0.001 
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Figura 27. Características del episodio agudo. Datos de laboratorio. Hiponatremia. 

 

15.6.3.2. Troponina realizada 

La realización de troponina en los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda sufrió un 

incremento significativo en los años en que se realizaron los registros. En 2007 se solicitó 

en el 48,8% de los pacientes y en el 2016 se solicitó al 57,7% (p<0.001) teniendo un 

máximo de solicitudes del 63,4 en el año 2014. 

 

Figura 28. Características del episodio agudo. Datos de laboratorio. Troponina. 

p (tendencia lineal) = 0,001Hiponatremia (sodio < 135 mmol/L) en el episodio agudo (%)

p (tendencia lineal) < 0,001Determinación de troponinas en el episodio agudo (%)
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15.6.3.3. Péptidos natriuréticos 

La solicitud de péptidos natriuréticos se fue incrementado de forma significativa  a los 

largo de los años en que se realizó registro pasando del 7,2% en 2007 al 46.3 en 2016 

(p<0,001) con un pico máximo de solicitud en 2014 con el 48,5%. 

 

Figura 29. Características del episodio agudo. Datos de laboratorio. Péptidos natriuréticos. 

 

15.6.3.4. NT-proBNP 

 Comprobamos como el valor calculado de NT-proBNP ha ido en aumento progresivo en 

los años analizados, aunque sin alcanzar significación estadística. Ha pasado de 4435 

pmol/L en 2007 a 7074 pmol/L en 2016. 

† Cálculo con ANOVA de un factor 

Tabla 12. Características del episodio agudo. Datos de laboratorio. 

 

 

 

p (tendencia lineal) < 0,001Determinación de péptidos natriuréticos en el episodio agudo (%)

 
TOTAL 2007-

2016 
(n=7132) 

2007(EAHFE-
1) 

(n=825) 

2009(EAHFE-
2) 

(n=797) 

2011(EAHFE-
3) 

(n=1608) 

2014(EAHFE-
4) 

(n=1616) 

2016(EAHFE-
5) 

(n=2286) 

p 
(tendencia lineal) 

CARACTERÍSTICAS DEL EPISODIO AGUDO 
Datos de laboratorio        

Hiponatremia (<135mmol/L) 1369 (19,8) 121 (16.8) 189 (24.2) 361 (22.7) 350 (22.2) 348 (15.5) 0.001 
Troponina realizada 4179 (58,6) 403 (48,8) 417 (52,3) 1014 (63,1) 1025 (63,4) 1320 (57,7) <0.001 
Péptidos natriuréticos determinados 2943 (41,3) 59 (7,2) 281 (35,3) 761 (47,3) 784 (48,5) 1058 (46,3) <0,001 
NT-proBNP (pmol/L)[media (DE)] 7.252 (11.340) 4.435 (6.092) 6.915 (10.641) 7.855 (11.188) 7.246 (14.046) 7.074 (9.389) 0.181† 
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15.7. MANEJO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.  

15.7.1. TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

15.7.1.1. Oxigenoterapia convencional 

El uso de la oxigenoterapia convencional en pacientes con ICA se redujo de forma 

progresiva y significativa en los años que se han realizado los registros. En 2007 se usaba 

en el 85,3% de los pacientes que acudían a urgencias al 64,5% en 2016 (p<0.001).  

 

Figura 30. Manejo en el Servicio de Urgencias. Tratamiento. Oxigenoterapia convencional. 

15.7.2. Ventilación mecánica no invasiva 

La ventilación mecánica no invasiva sufrió un ascenso de su uso en los periodos 

estudiados. En 2007 se usaba en el 3,2% de los pacientes y en 2016 se usó en el 4,4%. 

Durante el registro de 2014 su uso fue del 6,7% que supuso su máximo uso en este 

periodo. 

15.7.3. Ventilación mecánica invasiva 

Desde que se comenzó a incluir en los registros el uso de ventilación mecánica invasiva 

esta se ha ido incrementado de forma significativa. En 2009 se usó en el 0.5% de los 

pacientes y en 2016 se usó en el 1,5% de los casos (p=0,003). 

p (tendencia lineal) < 0,001Oxigenoterapia en urgencias (%)
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Figura 31. Manejo en el Servicio de Urgencias. Tratamiento. Ventilación invasiva. 

15.7.4. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

15.7.4.1. Diurético en bolo intravenoso 

El diurético intravenoso en bolo ha ido sufriendo una disminución significativa en su uso 

a lo largo de los registros efectuados. En 2007 su uso era del 94,3% de los pacientes con 

ICA y en 2016 bajo al 83,9% (p=0,002). 

 

Figura 32. Manejo en el Servicio de Urgencias. Tratamiento. Diuréticos en bolo. 

15.7.4.2. Diurético en perfusión continúa 

El uso de diurético en perfusión continúa ha ido disminuyendo en su uso de forma 

significativa en los 5 registros realizados en los Servicios de Urgencias. En 2007 se usó 

en el 20,5% de los pacientes y en 2007 bajó al 3,1% (p<0.001).   

p (tendencia lineal) = 0,003Ventilación invasiva en urgencias (%)

p (tendencia lineal) = 0,002Diuréticos en bolo en urgencias (%)
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Figura 33. Manejo en el Servicio de Urgencias. Tratamiento. Diuréticos perfusión continua. 

 

15.7.4.3. Nitroglicerina endovenosa 

En los registros realizados durante estos 10 años hemos objetivado un descenso del uso 

de nitroglicerina endovenosa de forma progresiva y significativa. En 2007 se usó en 

21,3% de los pacientes, en 2009 se usó en el 24,6% de los pacientes y desde ahí descendió 

al 11,3% en 2016 (p<0,001). 

 

Figura 34. Manejo en el Servicio de Urgencias. Tratamiento. Nitratos intravenosos. 

15.7.4.4. Inotropos o vasopresores 

Desde el año 2009 en que fueron incluidos en los registros realizados, el uso de inotropos 

o vasopresores  ha ido en descenso significativo con el paso de los años. En 2009 se usó 

en el 2,4% de los pacientes y el en el 2016 se usó en el 1,3% (p<0,001) de los pacientes. 

p (tendencia lineal) < 0,001Diuréticos en perfusión en urgencias (%)

p (tendencia lineal) < 0,001Nitratos endovenosos en urgencias (%)
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Figura 35. Manejo en el Servicio de Urgencias. Tratamiento. Inotrópicos. 

 

15.7.4.5. Digoxina 

En los registros hechos a los largo de los 10 años, podemos apreciar como el uso de la 

digoxina en pacientes con ICA ha ido disminuyendo de forma progresiva y significativa. 

Su prescripción disminuyó de 21,9 en 2007 al 11.0 en 2017 (p<0.001). 

 

Figura 36. Manejo en el Servicio de Urgencias. Tratamiento. Digoxina. 
 

 

 

p (tendencia lineal) < 0,001Inotropos y vasopresores en urgencias (%)

p (tendencia lineal) < 0,001Digoxina en urgencias (%)
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15.7.4.6. Amiodarona 

Este fármaco ha pasado de usarse en el 5,3% de los pacientes en 2007 a un 3,2% (p=0,003) 

en 2016.  

  

Figura 37. Manejo en el Servicio de Urgencias. Tratamiento. Amiodarona. 

Tabla 30. Manejo en el Servicio de Urgencias. Tratamiento. 

 

15.8. DESTINO DEL PACIENTE 

15.8.1. Alta desde urgencias 

Durante los 10 años en los que se han realizado los registros podemos apreciar cómo se 

ha producido un incremento progresivo y significativo de los pacientes que son dados de 

alta desde el Servicio de Urgencias tras presentar un episodio de ICA. En el año 2007 los 

pacientes dados de alta fueron el 24.8% mientras en 2016 se dieron de alta el 27,8 

p (tendencia lineal) = 0,003Amiodarona en urgencias (%)

 
TOTAL 2007-

2016 
(n=7132) 

2007(EAHFE-
1) 

(n=825) 

2009(EAHFE-
2) 

(n=797) 

2011(EAHFE-
3) 

(n=1608) 

2014(EAHFE-
4) 

(n=1616) 

2016(EAHFE-
5) 

(n=2286) 

p 
(tendencia lineal) 

MANEJO EN URGENCIAS 
Tratamiento         

Oxigenoterapia convencional 5125 (72,8) 675 (81.8) 633 (85.3) 1235 (76.9) 1116 (70.1) 1466 (64.5) <0.001 
Ventilación No Invasiva 353 (4,9) 26 (3.2) 52 (6,5) 65 (4.0) 109 (6.7) 101 (4.4) 0,375 
Ventilación mecánica invasiva 72 (1,2) - 4 (0.5) 9 (0.6) 25 (1.6) 34 (1.5) 0.003 
Diurético en bolo endovenoso 5970 (84,8) 687 (83,3) 701 (94,3) 1362 (84,9) 1313 (82,4) 1907 (83,9) 0,002 
Diurético en perfusión 
endovenosa 

567 (8,1) 169 ( 20.5) 74 (10.0) 109 (6.8) 145 (9.1) 70 (3.1) <0.001 

Nitroglicerina endovenosa 1211 (17,2) 176 (21.3) 183 (24.6) 317 (19.8) 279 (17.5) 256 (11.3) <0.001 
Inotropo o vasopresores  131 (2,1) - 18 (2.4) 41 (2.6) 24 (1.5) 30 (1.3) <0.001 
Digoxina 1031 (14,7) 181 (21.9) 135 (18.2) 234 (14.6) 232 (14.6) 249 (11.0) <0.001 
Amiodarona 279 (4,0) 44 (5,3) 32 (4,3) 71 (4,4) 60 (3,8) 72 (3,2) 0,003 
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(p=0.003). Vemos como en el año 2009 el número de altas sufrió un descenso al caer al 

21,9%. 

 

Figura 37. Destino del paciente. Alta directa desde urgencias. 

 

15.8.2. Mortalidad intrahospitalaria 

Se apreció un mínimo incremento de la mortalidad no significativo durante los cinco 

registros pasando de un 6,1% en 2007 a un 7,2% en el 2016. 

 

Figura 38. Destino del paciente. Mortalidad intrahospitalaria. 

15.8.3. Mortalidad a los 30 días. 

Durante los 10 años estudiados con los 5 registros no se apreció una variación de la 

mortalidad siendo la misma 9,6% en el año 2007 y en el año 2016.  

p (tendencia lineal) = 0,003Alta directa desde urgencias (%)

p (tendencia lineal) = 0,424Mortalidad intrahospitalaria (%)
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Figura 39. Destino del paciente. Mortalidad 30 días. 

15.8.4. Reconsulta en 30 días 

Durante los 10 años en los que se realizaron cinco registros se objetivó un descenso no 

significativo del número de pacientes que reconsultaron tras ser dados de alta. En 2007 

fue del 21% y en 2016 fue del 18,6, si bien en el registro de 2009 este descenso llegó a 

un 16,8%. 

 

Figura 40. Destino del paciente. Reconsulta a los 30 días. 

 

 

p (tendencia lineal) = 0,812Mortalidad a los 30 días (%)

p (tendencia lineal) = 0,192Reconsulta a los 30 días (%)
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15.8.5. Mortalidad al año 

En los registros efectuados a lo largo de estos años podemos comprobar que la mortalidad 

al año de la consulta no ha sufrido una variación significativa, aunque parece que muestra 

una tendencia al descenso al pasar del 33,3% en 2009, primer año que se midió, al 30,7% 

en 2016. Advertir que estos datos corresponden a 5452 pacientes ya que hemos tenido 

una pérdida de 1680. 

  

Figura 41. Destino del paciente. Mortalidad al año. † Datos de seguimiento al año disponibles en 5.452 pacientes (1680 perdidos) 

 

Tabla 13. Destino del paciente, reconsulta y mortalidad. † Datos de seguimiento al año disponibles en 5.452 pacientes 
(1680 perdidos). 
 

15.9. ANÁLISIS VARIABLES RELACIONADAS CON LA 

RECONSULTA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS A 30 DIAS. 

También analizamos las características y los factores relacionados con el reingreso 

hospitalario de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda dados de alta directamente 

desde su primera atención en los Servicios de Urgencias Hospitalarios.  

 
TOTAL 2007-2016 

(n=7132) 
2007(EAHFE-

1) 
(n=825) 

2009(EAHFE-
2) 

(n=797) 

2011(EAHFE-
3) 

(n=1608) 

2014(EAHFE-
4) 

(n=1616) 

2016(EAHFE-
5) 

(n=2286) 

p 
(tendencia lineal) 

MANEJO EN URGENCIAS 
Destino        

Alta desde urgencias 1819 (25,4)  205 (24.8) (174) 21.9 385 (24.0) 411 (25.5) 635 (27.8) 0.003 
Mortalidad a 30 días 689 (9,8) 68 (9,6) 75 (9,5) 155 (9,7) 171 (10,6) 220 (9,6) 0,812 
Mortalidad intrahospitalaria 500 (7,1) 42 (6,1) 58 (7,3) 114 (7,1) 121 (7,5) 165 (7,2) 0,424 
Reconsulta 30 días 1267 (17,8) 176 (21,3) 134 (16,8) 289 (18,0) 242 (15,0) 426 (18,6) 0,192 
Mortalidad al año de seguimiento† 1721 (31,6) - 142 (33,3) 407 (34,4) 476 (30,2) 696 (30,7) 0,070 
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Para el siguiente análisis tuvimos en cuenta que la población estudiada para la reconsulta 

a 30 días tras el alta directa desde urgencias fue de 1719 pacientes ya que, de los 7132 

pacientes iniciales, 5311 pacientes ingresan en el episodio índice y de 102 pacientes no 

teníamos datos de seguimiento (tabla 14 y 15). 

Analizamos las variables relacionadas con la reconsulta a los 30 días en los pacientes que 

son dados de alta directamente desde el Servicio de Urgencias. En relación con la edad y 

el sexo encontramos que no hubo diferencia ni por edad, ni por ser mayor de 75 años ni 

por sexo. 

En cuanto a los antecedentes médicos, encontramos que la presencia de diabetes mellitus, 

dislipema, cardiopatía isquémica, insuficiencia renal crónica, fibrilación auricular, 

arteriopatia periférica e insuficiencia cardiaca previa tuvo una relación significativa para 

la reconsulta en los 30 días siguientes al alta directa del Servicio de Urgencias. 

Analizando el estado basal solo encontramos que la clase funcional de la NYHA III-IV 

tiene una influencia significativa en la reconsulta, el resto de variables no muestra 

influencia. 

Valorando el tratamiento domiciliario vemos que los que tomando diuréticos, 

antagonistas mineral corticoide, amiodarona, nitratos y están anticoagulados mostraron 

una tendencia significativa la reconsulta a los 30 días del alta del Servicio de Urgencias.  

En cuanto a las constantes vitales, el hecho de presentar taquipnea mayor de 20 

respiraciones por minuto resultó significativo en relación con la reconsulta a los 30 días. 

Valorando los datos de laboratorio, objetivamos que la hiponatremia fue una variable 

relacionada con la reconsulta. 

Respecto al tratamiento en urgencias, lo único que tiene una relación significativa con la 

reconsulta fue el uso de oxigenoterapia.  
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Tabla 14. Estudio de las variables relacionadas con la reconsulta a los 30 días en los pacientes dados de alta 
directamente desde urgencias. Características basales. 
DE: desviación estándar. FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda. IECA: inhibidores de la enzima convertasa de la 

angiotensina. ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina II. * Insuficiencia renal crónica: creatinina basal >2 mg/dL. 
 
Tabla 15. Estudio de las variables relacionadas con la reconsulta a los 30 días en los pacientes dados de alta 
directamente desde urgencias. Características del episodio agudo. 
DE: desviación estándar. FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda. IECA: inhibidores de la enzima convertasa de la 
angiotensina. ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina II. * Insuficiencia renal crónica: creatinina basal >2 mg/dL. 
 

 
Total alta desde 

urgencias  
(n=1719) 

Reconsulta 30d 
tras alta 
(n=656) 

No reconsulta 30d 
tras alta 
(n=1063) 

Valor p 

CARACTERÍSTICAS BASALES 
Datos epidemiológicos 

Edad (años) [media (DE)] 78,3 (10,0) 78,8 (9,3) 77,9 (10,4) 0,071 
Edad>75 años 1187 (69,4) 458 (70,1) 729 (68,9) 0,591 
Género femenino 918 (53,7) 353 (54,1) 565 (53,5) 0,782 

Antecedentes médicos 
Hipertensión 1384 (80,6) 537 (82,1) 847 (79,7) 0,216 
Diabetes mellitus 652 (38,0) 274 (41,9) 378 (35,6) 0,009 
Dislipemia 735 (42,8) 301 (46,0) 434 (40,8) 0,035 
Cardiopatía isquémica 530 (30,9) 222 (33,9) 308 (29,0) 0,030 
Insuficiencia renal crónica* 346 (20,2) 168 (25,7) 178 (16,7) <0,001 
Accidente Vascular Cerebral 212 (12,3) 85 (13,0) 127 (11,9) 0,521 
Fibrilación Auricular 855 (49,8) 354 (54,1) 501 (47,2) 0,005 
Valvulopatía 450 (26,2) 174 (26,6) 276 (26,0) 0,778 
Arteriopatía periférica 120 (7,0) 60 (9,2) 60 (5,6) 0,005 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica 

335 (19,5) 127 (19,4) 208 (19,6) 0,940 

Insuficiencia Cardiaca previa 899 (53,2) 394 (61,1) 505 (48,3) <0,001 
Estado basal 

NYHA clase III-IV 226 (14,1) 106 (17,0) 120 (12,2) 0,007 
Índice de Barthel ≤60 puntos 241 (16,8) 105 (18,8) 136 (15,5) 0,103 
FEVI (≤40%) 216 (28,6) 97 (28,6) 119 (28,7) 0,985 
FEVI (> 40 y < 50%) 88 (11,7) 46 (13,6) 42 (10,1) 0,142 
FEVI (≥50%) 450 (59,7) 196 (57,8) 254 (61,2) 0,346 
FEVI [media (DE)] 49,2 (14,2) 48,9 (14,3) 49,4 (14,1) 0,629 

Tratamiento crónico en domicilio 
Diurético de tipo tiazídas o de asa 1250 (73,1) 500 (76,5) 750 (71,0) 0,014 
Antagonistas receptor mineral 
corticoide 

305 (17,8) 136 (20,8) 169 (16,0) 0,012 

IECAs/ARA II  998 (58,3) 378 (57,8) 620 (58,7) 0,726 
Beta-bloqueantes 772 (45,1) 314 (48,1) 458 (43,3) 0,055 
Digoxina 269 (15,7) 112 (17,1) 157 (14,9) 0,213 
Amiodarona 107 (6,3) 51 (7,8) 56 (5,3) 0,036 
Nitratos 297 (17,4) 133 (20,3) 164 (15,5) 0,011 
Calcio Antagonistas 373 (21,8) 143 (21,9) 230 (21,8) 0,967 
Tratamiento antiagregante 636 (37,2) 240 (36,7) 396 (37,5) 0.750 
Tratamiento anticoagulante 737 (43,1) 304 (46,5) 433 (41,0) 0,025 

 
Total alta desde 

urgencias  
(n=1719) 

Reconsulta 30d tras 
alta 

(n=656) 

No reconsulta 30d tras 
alta 

(n=1063) 
Valor p 

CARACTERÍSTICAS DEL EPISODIO AGUDO 
Presencia de disnea 1510 (88,0) 585 (89,3) 925 (87,2) 0,187 
Presencia de edemas 1142 (66,6) 439 (67,0) 703 (66,3) 0,744 

Constantes vitales 
Hipotensión (<100 mmHg)  38 (2,3) 20 (3,1) 18 (1,7) 0,065 
Hipertensión (>160 mmHg) 338 (20,2) 108 (16,9) 230 (22,3) 0,008 
Taquicardia  (>100 lpm) 269 (16,2) 97 (15,2) 172 (16,8) 0,376 
Taquipnea (>20 rpm) 324 (27,8) 140 (31,0) 184 (25,7) 0,048 
Pulsioximetría < 90% 104 (6,4) 43 (6,8) 61 (6,1) 0,547 

Datos de laboratorio 
Creatinina ()[media (DE)] 1,3 (0,9) 1,3 (0,9) 1,2 (0,9) 0,043 
Sodio (mEq/L) [media (DE)] 138,5 (4,1) 138,1 (4,0) 138,8 (4,0) 0,001 
Potasio (mEq/L) [media (DE)] 4,3 (0,6) 4,3 (0,6) 4,3 (0,6) 0,740 
Hiponatremia (<135mmol/L) 228 (13,6) 102 (16,0) 126 (12,1) 0,024 
Troponina realizada 842 (49,0) 310 (47,3) 532 (50,0) 0,261 
Péptidos natriuréticos realizados 586 (34,1) 223 (34,0) 363 (34,1) 0,948 
NT-proBNP (pmol/L)[media (DE)] 4345 (7051) 5015 (8787) 3934 (5708) 0,105 

MANEJO EN URGENCIAS  
Oxigenoterapia convencional 958 (56,8) 388 (60,0) 570 (54,8) 0,037 
Ventilación Invasiva 0 (0,0) - - - 
Ventilación No Invasiva 4 (0,2) 1 (0,2) 3 (0,3) 1,000 
Diurético en bolo endovenoso 1321 (78,3) 507 (78,4) 814 (78,2) 0,935 
Diurético en perfusión endovenosa 40 (2,4) 9 (1,4) 31 (3,0) 0,037 
Nitroglicerina endovenosa 189 (11,2) 79 (12,2) 110(10,6) 0,298 
Inotropo o vasopresores  0 (0,0) - - - 
Digoxina 163 (9,7) 63 (9,7) 100 (9,6) 0,929 
Amiodarona 42 (2,5) 15 (2,3) 27 (2,6) 0,724 
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15.10. ANÁLISIS MULTIVARIANTE DE VARIABLES 

RELACIONADAS CON LA RECONSULTA 

Las variables relacionadas con la reconsulta a los 30 días se introdujeron en un modelo 

multivariante de regresión logística para los grupos antecedentes médicos y tratamiento 

crónico en domicilio. Se obtuvieron unas odd ratio cruda y ajustada por categorías con 

un intervalo de confianza del 95% en el que se comprobó que, en relación con los 

antecedentes médicos, una vez realizado el ajuste, la presencia de insuficiencia renal 

crónica, fibrilación auricular, arteriopatía periférica y la insuficiencia cardiaca previa 

fueron factores que influyeron en la reconsulta a los 30 días del alta del Servicio de 

Urgencias (tabla 16).  

 

 

Tabla 16. Análisis multivariante de regresión logística para los grupos antecedentes médicos. 
 

 

Figura 42. Odd Ratio y sus intervalos de confianza del análisis multivariante de los antedecentes médicos. 
En color negro OR cruda. En color azul OR ajustada 
 

 
OR cruda (IC95%) OR ajustada (IC95%); valor p 

CARACTERÍSTICAS BASALES   
Antecedentes médicos 

Diabetes mellitus 1,31 (1,07-1,60) 1,16 (0,94-1,43); 0,167 
Dislipemia 1,24 (1,02-1,50) 1,07 (0,86-1,32); 0,551 
Cardiopatía isquémica 1,26 (1,02-1,55) 1,11 (0,88-1,39); 0,374 
Insuficiencia renal crónica* 1,72 (1,36-2,18) 1,59 (1,24-2,04); <0,001 
Fibrilación Auricular 1,32 (1,09-1,61) 1,28 (1,05-1,57); 0,016 
Arteriopatía periférica 1,69 (1,17-2,45) 1,48 (1,01-2,17); 0,045 
Insuficiencia Cardiaca previa 1,68 (1,38-2,05) 1,52 (1,24-1,87); <0,001 
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Tomando las variables del tratamiento domiciliario y se aplicó el modelo y de nuevo con 

un intervalo de confianza del 95% se apreció que el uso de nitratos y la toma de 

anticoagulantes están relacionados con la reconsulta los 30 días (tabla 17). 

 

 

 

 
 
Tabla 16. Análisis multivariante de regresión logística para los grupos tratamiento crónico en domicilio 
 

 
Figura 43. Odd Ratio y sus intervalos de confianza del análisis multivariante del tratamiento de base. En 
color negro OR cruda. En color azul OR ajustada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
OR cruda (IC95%) OR ajustada (IC95%); valor p 

CARACTERÍSTICAS BASALES 
Tratamiento crónico en domicilio 

Diurético de tipo tiazídas o de asa 1,33 (1,06-1,66) 1,31 (0,97-1,77); 0,081 
Antagonistas receptor mineral corticoide 1,38 (1,07-1,77) 1,01 (0,72-1,40); 0,968 
Amiodarona 1,52 (1,02-2,25) 1,22 (0,69-2,16); 0,492 
Nitratos 1,39 (1,08-1,79) 1,74 (1,20-2,53); 0,004 
Tratamiento anticoagulante 1,25 (1,03-1,52) 1,43 (1.10-1,85); 0,008 
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16. DISCUSIÓN 

La insuficiencia cardiaca se ha convertido en un problema de salud pública (83). Se 

estima que, en los países desarrollados, el 1-2% de la población adulta padece algún grado 

de insuficiencia cardiaca, también se estima que la prevalencia aumenta hasta más del 

10% entre las personas de mayores de 70 (84). 

Cuando un paciente acude al Servicio de Urgencias nunca afirma que el motivo de 

consulta sea que tiene una "insuficiencia cardíaca aguda". Para la gran mayoría de los 

pacientes, es en estos Servicios donde se inicia el plan destinado al diagnóstico y el 

tratamiento. Desafortunadamente, la base de evidencia para el manejo de los pacientes en 

el Servicio de Urgencias no es muy amplia (18,85). Esta falta de evidencia, unida con una 

población heterogénea, en cuanto a sus características clínicas, da como resultado una 

amplia variabilidad en la práctica clínica diaria. Todo esto resulta muy importante y 

significativo ya que el retraso en el diagnóstico o un tratamiento no del todo adecuado 

puede tener sus consecuencias a nivel pronóstico. Quizás la decisión más costosa del 

manejo de urgencias sea decidir quién requiere o no hospitalización, el recurso más 

costoso en atención médica (86,87). 

16.1. EPIDEMIOLOGÍA 

El elevado número de casos de insuficiencia cardiaca en España está determinado 

fundamentalmente por el envejecimiento progresivo de su población. En el periodo desde 

el censo de población de 1 enero 2007 hasta la estimación del 1 de julio de 2016, la 

población española mayor de 75 años pasó de 3.621.774 a 4.379.155 habitantes, un 

incremento del 17%. Si o ampliamos a los mayores de 65 años en el mismo periodo se 

produce un incremento poblacional de 7.407.159 el 1 enero 2007 a 8.752.637 el 1 de julio 

de 2016. 
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Figura 44. Evolución de la población en España de 1enero de 2007 al 1 julio de 2016. 
Fuente: Instituto Nacional Estadística. www.ine.es 
 

Además, desde 2007 hasta 2016 se produjo un aumento de más de 2 años en la esperanza 

de vida tanto en hombres como en mujeres pasando de 77.9 a 85.5 años en hombres y de 

84.4 a 86.3 años en mujeres.  

 
Figura 44. Evolución de la población en España de 2007 al 2016. 
Fuente: Instituto Nacional Estadística. www.ine.es 
 

En nuestros cinco registros vemos como los pacientes de más de 75 años que acuden por 

un episodio de insuficiencia cardiaca aguda a nuestros Servicios de Urgencias han ido 

incrementándose de forma progresiva y significativa con el paso de los años, vemos como 
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en 2007 los mayores de 75 años eran el 66,8 y en 2016 era del 74,4. Esto refrenda lo 

encontrado en varios estudios (87, 88) donde podemos comprobar que el uso de los 

Servicios de Urgencias ha evidenciado un incremento progresivo del número absoluto de 

las visitas, y que es más acusado en la población mayor de 65 años llegando a representar 

entre el 15% y el 25% de las consultas urgentes. (89). 

Llama la atención que los pacientes de nuestro registro los que tienen una mayor edad 

media, 79,6 años, de entre todos los registros evaluados exceptuando un registro llevado 

a cabo en atención primaria donde la edad media de los enfermos fue de 80 años (30). 

Podemos objetivar que, la diferencia llega a más de 10 años de la edad si lo comparamos 

con otros registros valorados. Creemos que esto puede estar influenciado por que muchos 

de estos registros los enfermos son incluidos desde las salas de hospitalización de 

medicina interna o cardiología. En general, la edad los pacientes que ingresan en estos 

servicios suele ser menor a la del grueso de los pacientes que vemos en los Servicios de 

Urgencias o acuden a atención primaria. Posiblemente esta elevada edad es clave a la 

hora de determinar un mayor grado de comorbilidades, de dependencia funcional y de 

FEVI conservada como la que los registros analizados han encontrado.  

En el desarrollo de la tesis, hemos comparado nuestro registro con algunos de los más 

importantes que se ha publicados (90-104). 

 

16.2. ANTECEDENTES MÉDICOS 

16.2.1. Hipertensión arterial 

Según Braunwald los principales candidatos para el desarrollo de insuficiencia cardíaca 

son los pacientes con hipertensión que, por un lado, el tratamiento ha evitado la muerte 

por accidente cerebrovascular y, por otro lado, los supervivientes de un infarto agudo de 

miocardio que se han librado de la muerte por arritmia (105). Normalmente se produce 
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una caída constante de las células cardíacas durante la vida, (106,107) y se puede postular 

que la insuficiencia cardíaca se desarrolla una vez que el número de miocitos viables cae 

por debajo de un umbral crítico requerido para mantener la compensación cardíaca (108).  

Es conocido que la presencia de hipertensión arterial como antecedente esta asociado con 

un aumento del riesgo de padecer insuficiencia cardiaca (28). 

Se han desarrollado múltiples estudios que demuestran el beneficio que se obtiene del 

control de la tensión arterial retrasando la aparición de manifestaciones en relación con 

la presencia de insuficiencia cardiaca llegando algunos a mostrar un aumento en la 

esperanza de vida (109-111).  

Debemos hacer un esfuerzo por intentar controlar la tensión, como concluye el estudio 

HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial) (112). También varios metaanálisis 

demuestran que el descenso de 5-10 mmHg en la PAS reduce en 24% la incidencia de IC 

(además, el 25% en cardiopatía isquémica y el 36% en ictus) (113,114) 

La presión arterial muestra un incremento progresivo con la edad y estas influye en el 

tipo de hipertensión, podemos encontrar como a presión arterial sistólica presenta un 

incremento continuo con los años mientras que la presión arterial diastólica sufre un 

descenso progresivo a parte de los 50 años con un incremento de la frecuencia cardiaca 

lo que constituye un predictor para el desarrollo de eventos cardiovasculares. (115,116). 

Hoy en día tenemos un arsenal terapéutico suficientemente efectivo para el tratamiento 

de la hipertensión en pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca con o sin 

presencia de antecedentes de infarto de miocardio e independientemente de la edad. (109-

111). La hipertensión ha sido un antecedente que ha ido en aumento progresivo y 

significativo en con el paso de los años en los registros que hemos realizado durante estos 

10 años.   
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Tabla 18. Registros de pacientes con insuficiencia cardiaca. 
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Si comparamos nuestros 5 registros con los que hemos valorado a nivel nacional e 

internacional podemos comprobar que si exceptuamos el registro Cardiopres (119) 

desarrollado en pacientes con IC crónica en atención primaria en el que el número de 

hipertensos que componen el registro es del 84% y el registro RICA (104) con un 83,7% 

de pacientes con hipertensión, la media de pacientes con antecedentes de hipertensión 

arterial que tenemos, 82,4%, es superior el resto de los registros que hemos valorado. 

Solamente el registro GALICAP (26) con un 82% y llevado a cabo en también en atención 

primaria, se acerca a los valores que hemos encontrado. Tampoco, entre los desarrollados 

en urgencias hospitalarias (91) hemos encontrado mayor tanto por ciento de enfermos con 

antecedentes de hipertensión arterial. Si lo comparamos con los registros internacionales 

no encontramos ninguno con cifras de pacientes con hipertensión arterial tan elevados 

como el nuestro. Este número tan elevado de pacientes con hipertensión arterial puede 

verse correlacionado con la elevada edad de los pacientes incluidos en los registros. Esta 

edad puede influir en la presencia de algunas comorbilidades que hemos recogido en 

nuestros pacientes. 

 

16.2.2. Cardiopatía isquémica 

Los pacientes con etiología isquémica obtendrán menos mejoría de la función del VI, 

debido a las cicatrices del tejido miocárdico, donde es menos probable un remodelado 

favorable (120,121). 

El 30.03% de los enfermos que forman parte del registro tenían antecedentes de 

cardiopatía isquémica. Si lo comparamos con el resto de los registros que se valoraron 

vemos que, en general, esta cifra es inferior donde podemos encontrar hasta 65% de 

antecedentes de cardiopatía isquémica en el registro ADHERE (90) siendo en mínimo 

que encontramos otro registro español como es el RICA (104). Es llamativo el que 
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nuestros pacientes, a pesar de ser los más añosos, el antecedente de cardiopatía isquémica 

no este presente en más casos. Tal vez tenga que ver la dieta mediterránea española que 

según ha puesto de manifiesto el estudio PREDIMED (122), con el nivel más alto de 

evidencia científica, que la dieta mediterránea es, de hecho, saludable para el corazón 

(123).  

 

16.2.3. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una comorbilidad común que, 

tanto en la fase aguda como crónica de la enfermedad, empeora el curso clínico de la 

insuficiencia cardíaca (124). Ha sido varias las publicaciones que han estudiado la 

prevalencia de la EPOC en la insuficiencia cardiaca (125,126) así como su evolución, el 

impacto en la presentación clínica, el tratamiento y los resultados de la insuficiencia 

cardiaca. La mayor prevalencia de pacientes con EPOC la encontramos en pacientes 

hospitalizados. En pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca la prevalencia de 

EPOC puedes ser entre el 10-20% (127-128) mientras en pacientes ambulatorios esta 

puede elevarse hasta el 20-30% (129-131) 

Esto puede ser debido, al menos en parte, a la sobreestimación diagnostica que puede 

producirse cuando los síntomas y signos de EPOC pueden malinterpretarse en el seno de 

un episodio de insuficiencia cardiaca aguda (132) y la evaluación espirométrica necesaria 

para el diagnóstico de la EPOC (133) puede realizarse con menos frecuencia 

La interpretación de la espirometría puede ser problemática en los pacientes con 

insuficiencia cardiaca, especialmente durante la fase aguda ya que en esta situación 

pueden existir alteraciones restrictivas y obstructivas aun sin la presencia de la EPOC. 

Así la prueba debe posponerse al menos 4 semanas tras la estabilización del paciente 
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según recomiendan las Guías de la Sociedad Europea de Cardiología (17) y las Guía 

Española de la EPOC (134,135).  

Incluso en los pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se les realiza la estereometría 

en situaciones de estabilidad la prevalencia de la EPOC aumenta por encima del 30% 

(136). 

Son muy pocos los pacientes que, padeciendo una insuficiencia cardiaca y diagnosticados 

de EPOC se sometieron a una espirometría diagnostica   

En la literatura podemos comprobar que el tanto por ciento de pacientes con EPOC que 

forma parte de los registros varía entre el 9% del registro ATTEND (93)  hasta el 33,5% 

del registro ADHERE EM (91). En nuestro registro el 22,1% de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca aguda presentaba EPOC como comorbilidad siendo de los registros 

que menos enfermos presentan con esta patología. 

De cualquier forma, en la práctica médica actual, tenemos ejemplos donde la mayoría de 

los pacientes con IC son diagnosticados con EPOC independientemente de tener o no 

documentación espirométrica de obstrucción bronquial (125). Esta situación nos conduce 

a la necesidad urgente de integrar el tratamiento de los enfermos con EPOC e ICA para 

mejorar la calidad de la asistencia y los resultados de estos pacientes (137). 

 

16.2.4. Diabetes 

La prevalencia de diabetes en los pacientes con insuficiencia cardiaca es mayor que en la 

población en general (20%vs4-6%), esta prevalencia aumenta hasta el 40% en los 

pacientes hospitalizados (138-140).  

El riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca se multiplica por 2,5 en los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 (141). Así mismo, los pacientes con insuficiencia cardiaca que 

tienen entre sus antecedentes diabetes mellitus ingresan más que los que no (142).  En 
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nuestro análisis hemos comprobado como la presencia de diabetes sin tener una variación 

significativa durante los años analizados si hemos podido comprobar que es un factor de 

riesgo para la reconsulta a los 30 días.  

La diabetes mellitus tipo 2 condiciona un mayor riesgo de muerte cardiovascular y esta 

sucede de forma precoz con una media de 14,6 años antes (143).  También encontramos 

que la insuficiencia cardiaca aumenta el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo II 

(144) por lo que parece que podría existir una asociación bidireccional (145).  

 

16.2.5. Fibrilación auricular 

Hace años Braunwald escribió que la insuficiencia cardíaca y la fibrilación auricular se 

convertirían en epidemias de enfermedades cardiovasculares del siglo XXI (107). La 

prevalencia de ambas enfermedades va en aumento de forma progresiva, se prevé que la 

incidencia de fibrilación auricular llegue a cifras de 120-215.000 casos nuevos al año en 

Europa para el dentro de 10 años (146).  

La fibrilación auricular se asocia con un riesgo tres veces mayor de incidencia de 

insuficiencia cardiaca (147). En un registro de fibrilación las tasas de insuficiencia 

cardiaca fueron del 56% para la fibrilación auricular permanente, 44% para la persistente 

y 33% para la paroxística (148).  

Esta situación puede deberse al aumento de la esperanza de vida y a la reducción 

progresiva de la mortalidad cardiovascular.  

Si analizamos la fisiopatología y los factores de riesgo para la insuficiencia cardiaca y la 

fibrilación auricular podemos apreciar que están estrechamente relacionados (149, 150). 

La fibrilación auricular, debido a la pérdida de la contracción auricular y las ocasionales 

frecuencias cardiacas rápidas, precipita la disfunción del ventrículo izquierdo. Por otro 

lado, la insuficiencia cardíaca contribuye al remodelado auricular por un aumento de las 
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presiones de llenado y a las alteraciones de las propiedades eléctricas del tejido auricular, 

esto contribuye al desarrollo de la fibrilación auricular. De tal forma interaccionan estas 

dos condiciones que no es posible discernir cual es la que inicia el problema y cuál es la 

que se desarrolla después. Podemos considerar que la fibrilación auricular puede ser tanto 

causa como consecuencia de la insuficiencia cardiaca con interacciones que llevan a un 

deterioro tanto de la función sistólica como diastólica (151).  

Como hemos visto, parece que la asociación entre fibrilación auricular e insuficiencia 

cardiaca está bien documentada, pero el impacto de la fibrilación auricular sobre la 

mortalidad en pacientes con insuficiencia cardíaca es menos claro. En la población 

general, existe un riesgo de mortalidad bien documentado asociado con la fibrilación 

auricular (150) En pacientes con fibrilación auricular e insuficiencia cardiaca los 

resultados respecto a mortalidad son controvertidos (151) Un reciente estudio (152) no 

determina que fibrilación auricular fuera un factor independiente de riesgo para la 

mortalidad tanto intrahospitalaria como tras el alta a medio plazo. Lo que si hemos podido 

ver en nuestro estudio es que la fibrilación auricular es un factor de riesgo independiente 

para la reconsulta a los 30 días.    

En nuestros registros llama la atención un incremento progresivo de la fibrilación 

auricular pasando de un 43% en 2007 a un 50% en 2016 con una media del 48,3% que lo 

podríamos relacionar, tal vez, más con el marcado incremento de la edad, tenemos una 

media del 73,8% de mayores de 75 años, que a la presencia de otros factores de riesgo de 

padecer esta arritmia. Esto lo podemos comprobar en otros estudios en los que la 

población que ingresa por insuficiencia cardiaca es cada vez de mayor edad, con alta 

prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y fibrilación auricular (153). Pudiera ser 

que la presencia previa de insuficiencia cardiaca en nuestros pacientes pudiera tener 
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menor influencia en el desarrollo de fibrilación auricular ya que muestra un descenso 

progresivo. 

Si comparamos la presencia de fibrilación auricular en los pacientes de los 5 registros con 

los que podemos apreciar en registros similares de pacientes con fibrilación auricular 

podemos comprobar que, en nuestra serie, la presencia de esta arritmia está muy por 

encima del resto. El registro que más se puede acercar al nuestro es el GALICAP (26) 

que muestra un 48% de FA entre los pacientes que forma parte del registro y solo lo 

supera el registro RICA (31) con enfermos de edad muy cercana a los nuestro, en este 

caso 77 años, y desarrollado en el ámbito hospitalario de medicina interna que, en general, 

atiende a pacientes con muchas más comorbilidades. 

En otros registros a nivel internacional (90-104) nuestra serie es la que más enfermos con 

fibrilación auricular presenta. Podemos pensar que esta situación pueda deberse a la edad 

de nuestros pacientes, la más elevada de todos los registros, así como a la presencia de 

hipertensión como factor de riesgo que, como hemos visto, puede ser origen de la 

insuficiencia cardiaca y la fibrilación auricular.  

 

16.2.6. Insuficiencia renal 

La insuficiencia renal, en su interacción con la insuficiencia cardiaca aguda, esta incluida 

en la definición de síndrome cardiorrenal, y ha sido identificada como una de las variables 

de pronóstico más importantes. Sin embargo, cabe destacar que esta evidencia procede 

de cohortes muy heterogéneas, en las que además la definición de insuficiencia renal no 

se realiza de manera homogénea (155-157). Aproximadamente el 30% de los pacientes 

con IC crónica tienen insuficiencia renal de moderada a grave (158). 

Si analizamos los primeros estudios, estudios SOLVD (159) y estudio PRIME II (160), 

podemos comprobar que concluyen la alteración de la función renal se asoció con tasas 
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de supervivencia muy reducidas, independientemente de la función ventricular izquierda 

y la gravedad de la insuficiencia renal. En los años siguientes se publicaron numerosos 

estudios sobre insuficiencia renal e insuficiencia cardiaca con cuyos resultados Smith et 

al. en 2006 hicieron un metanálisis (161) que concluyó que cualquier grado de 

insuficiencia renal se asoció con un aumento del 56% en el riesgo de mortalidad relativa. 

En 2014 Damman et als (162) encontraron una asociación similar entre cualquier grado 

de insuficiencia renal crónica ERC y pronóstico. Este estudio incluye a pacientes con 

insuficiencia cardiaca con fracción de eyección conservada.  

La prevalencia de la función renal en insuficiencia cardiaca es elevada y su deterioro se 

asocia frecuentemente con un mal pronóstico, así lo demuestran los resultados de un 

metaanálisis en el que se apreció que un 53% de los pacientes con insuficiencia cardiaca 

aguda que se asociaba con enfermedad renal crónica tuvieron una mayor mortalidad  

mortalidad (OR 2,35; IC 95%: 2,25-2,54; p < 0,001). La presencia de enfermedades 

subyacentes como hipertensión y diabetes, las cuales, como es conocido, afectan el 

filtrado glomerular, puede ser una explicación del mayor riesgo de mortalidad que se 

observa en los pacientes con enfermedad renal crónica (163).. 

El registro italiano IN-HF Outcome (100) estudió el grupo de pacientes con presencia de 

ERC, concretamente con una TFGe < 40 ml/min/1,73 m2 y encontró que los predictores 

de mortalidad intrahospitalaria en este grupo eran: alteración del nivel de consciencia, 

edad avanzada, hiponatremia, presión arterial sistólica y TFGe de base. Es posible que la 

ERC previa, además de predisponer a un empeoramiento de origen multifactorial, señale 

un grupo de peor pronóstico (163).  

Si comparamos nuestros registros con lo publicado en la literatura podemos apreciar que 

vemos que tenemos una población de edad avanzada, 79,6 años media, con presencia de 

hiponatremia en el 19,8% de los pacientes, un 20% con una tensión arterial sistólica 
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mayor de 160 mm de Hg y un 24% de paciente con insuficiencia renal crónica. Esta, se 

ha ido elevando con en cada uno de los registros efectuados, lo que nos puede marcar un 

grupo de pacientes con un aumento de reconsultas si don dados de alta tal y como vemos 

en el análisis efectuado y, a priori, un peor pronóstico lo que podría influir en la 

mortalidad de la serie. Esto podemos comprobarlo tanto en la mortalidad intrahospitalaria 

donde contribuye la presencia de insuficiencia renal Los principales contribuyentes de 

muerte intrahospitalaria fueron la edad, la duración del ingreso y la presencia de 

enfermedad renal crónica (164). como la mortalidad al año en el estudio Predice (165) 

donde los pacientes ingresados por un primer episodio de IC, la presencia de deterioro de 

función renal en el momento del ingreso se asocia a un mayor riesgo de mortalidad.  En 

otros registros internaciones encontramos algunos (90,100,104) que muestran un número 

de enfermos con insuficiencia renal mayor que el nuestro a pesar de ser una muestra con 

una edad menor y una presencia de hipertensión arterial también menor. 

 

16.2.7. Arteriopatía periférica 

La presencia de arteriopatia periférica se asocia con un riesgo mayor de cardiopatía 

isquémica y de las secuelas que puedan derivarse de la misma que incluye la insuficiencia 

cardiaca (166).  

La enfermedad arterial periférica tiene una prevalencia del 4,3%, porcentaje que aumenta 

hasta superar el 14% en las personas mayores de 70 años (167).  Dicha prevalencia es aún 

superior si se analiza a pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, pudiendo 

afectar a más del 35% (168).   

La enfermedad arterial periférica puede afectar hasta al 17,1% de las personas con 

insuficiencia cardiaca (169) en nuestros registros, encontramos que un 9,1% de los 

enfermos que consulta por insuficiencia cardiaca aguda presentan como antecedente 
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arteriopatia periférica. Esta patología muestra un ascenso lineal significativo, pero su 

incidencia no alcanza el número de enfermos de otras series como el estudio Cardiopres 

en el que comprobamos que un 28,6% de los enfermos recogidos presentan esta patología. 

En pacientes sin historia de enfermedad cardio o cerebrovascular, se asoció con un 

significativo aumento de la progresión de insuficiencia cardiaca (60%) (166) y un tercio 

de los pacientes con enfermedad arterial periférica sintomática tienen disminuida la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo y esta disfunción es, así mismo, al menos 2 

veces más prevalente en pacientes con enfermedad arterial periférica que en la población 

general, ajustando por edad y sexo (169)  

Podemos comprobar que la presencia de enfermedad arterial periférica es un factor de 

riesgo independiente para la hospitalización de pacientes con insuficiencia cardiaca (170), 

en nuestra serie  objetivamos que la presencia de enfermedad arterial periférica un factor 

de riesgo independiente para la reconsulta a los 30 días del alta desde urgencias. 

 

16.3. ESTADO BASAL  

 
Para describir la gravedad de síntomas, así como, la intolerancia al ejercicio se ha 

empleado la clasificación funcional de la New York Heart Asociation (32).  Aunque hay 

una relación clara entre la gravedad de los síntomas y la supervivencia, la gravedad de 

los síntomas no se correlaciona bien con muchos de los parámetros de la función del VI, 

los pacientes con síntomas leves pueden tener mayor riesgo de hospitalización y muerte 

(8-10). 

 

Clasificación funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad de 
los síntomas y la actividad física 

• Clase I Sin limitación de la actividad física. La actividad física ordinaria no causa 
disnea, fatiga o palpitaciones 

• Clase II Leve limitación de la actividad física. Se siente cómodo en reposo, pero 
la actividad física ordinaria produce disnea, fatiga o palpitaciones 
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• Clase III Marcada limitación de la actividad física. Cómodo en reposo pero una 
actividad menor que la ordinaria produce disnea, fatiga o palpitaciones 

• Clase IV Incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad física sin sentir 
molestias. Puede haber síntomas en reposo. Si se lleva a cabo cualquier actividad 
física, aumenta la sensación de malestar 

 
16.3.1. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

Si comparamos nuestro registro con otros podemos apreciar que la clase funcional de 

nuestros pacientes en el momento de la consulta en urgencias es mejor ya que los de clase 

funcional NYHA III/IV representan un 22,5% mientras que en registros nacionales esta 

entre el 23% y el 43% (25-31) si bien ninguno de estos registros se ha desarrollado en el 

ámbito de los Servicios de Urgencias lo que puede condicionar este resultado. Esta es la 

única variable en relación con el estado basal que se muestra significativa en relación con 

la reconsulta de los pacientes a los 30 días. 

La diferenciación de los pacientes con insuficiencia cardiaca según la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo es importante, dada su relación con diferentes etiologías 

subyacentes características demográficas, comorbilidades y respuesta a los tratamientos 

(171) 

Casi la mitad de los pacientes con insuficiencia cardíaca en la comunidad tienen fracción 

de eyección conservada (172), en nuestros registros esta cifra se eleva al 58,5% 

Atendiendo a la fracción de eyección del ventrículo izquierdo la insuficiencia cardiaca 

comprende un amplio espectro de pacientes, desde aquellos con fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo normal (considerada típicamente como ≥ 50%) o insuficiencia 

cardiaca con fracción de eyección conservada a aquellos con fracción de eyección 

reducida (típicamente considerada como < 40%). En la Guía Europea de 2016 sobre el 

diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica se introduce un 

nuevo término para definir a los pacientes con insuficiencia cardiaca y fracción de 
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eyección del ventrículo izquierdo en la banda del 40-49%, insuficiencia cardiaca con 

fracción de eyección en rango medio (17). 

En un trabajo del Grupo ICA-SEMES (173) se demuestra que la nueva categoría de 

fracción eyección intermedia en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en 

Servicios de Urgencias Hospitalarios: 1) tiene unas características clínicas intermedias 

entre el grupo de preservada y disminuida; 2) de forma bruta no se asocia con un 

pronóstico a corto, medio y conservada y reducida  largo plazo diferente al grupo con 

fracción de eyección conservada, y 3) de forma ajustada no presenta diferencias en 

mortalidad frente a los otros 2 grupos (fracción de eyección conservada y fracción de 

eyección reducida) ni de forma global ni cuando se estratifica por el lugar de ingreso y es 

una de las escasas series que analiza desde la perspectiva de la atención urgente un 

conjunto de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda fuera de estudios controlados 

(174,175). 

Si analizamos las tendencias temporales basados en pacientes hospitalizados podemos 

ver como la incidencia de la insuficiencia cardiaca podría estar disminuyendo, debido 

más a la fracción de eyección reducida que la conservada (176,177). Esta tendencia 

también podemos verificarla en nuestro estudio donde podemos comprobar que el numero 

de pacientes con fracción de eyección reducida va disminuyendo con el paso de los años 

pasando del 42,5% en 2009 al 27,7% en 2016, mientras que los pacientes con 

insuficiencia cardiaca con fracción de eyección conservada aumentan constante y 

significativa en cada registro que hemos realizado en estos 10 años. Observamos el 

ascenso desde el 42,5% en 2007 al 62,8% en 2016. Probablemente los perfiles clínicos 

de ambos grupos son de características diferentes.  
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16.3.2. Índice de Barthel 

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad que afecta, fundamentalmente, a la 

población anciana de los países desarrollados donde observamos que la prevalencia 

aumenta de forma considerable en los mayores de 75 años. (178,179). 

La evaluación del estado funcional a través del Índice de Barthel (180) ha cobrado interés 

en los últimos años como indicador pronóstico relevante en pacientes con insuficiencia 

cardíaca aguda que acuden a urgencias (181). El índice de Barthel considera:  

• Dependencia total: 0 a 20 puntos. 

• Dependencia grave: 21 a 60 puntos. 

• Dependencia escasa o leve: 91 a 99 puntos.  

• Independiente: 100 puntos. 

En pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, el estado funcional basal, se ha descrito 

como un factor pronóstico a corto y medio plazo (182-184). Habitualmente, la evaluación 

del estado funcional en las primeras horas de la llegada al Servicio de Urgencias o el 

deterioro de este ha recibido, en general, poca consideración y no se ha estudiado como 

un factor pronóstico de riesgo potencial (185-187). 

El grupo ICA-SEMES desarrolló un sistema de puntuación para predecir la mortalidad a 

30 días de los enfermos que consultan por insuficiencia cardiaca aguda en los Servicios 

de Urgencias. que incluye la puntuación del índice de Barthel entre los parámetros que 

valora. La puntuación de índice de Barthel en la visita al Servicio de Urgencias fue el 

factor de riesgo con mayor valor predictivo en el modelo de riesgo (188).  

Hay publicaciones que demuestran que, en pacientes con insuficiencia cardiaca, un grado 

de dependencia funcional grave, entendido con un puntuación del Indice de Barthel 

mayor o igual a 60,  se asoció con un aumento de la mortalidad a 30 días, (189,190) y la 

inclusión del índice de Barthel en los modelos de estratificación de riesgo pudo mejorar 
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la predicción para el pronóstico a corto plazo (191,192). No solo hemos observado que la 

puntuación de índice de Barthel proporciona más información predictiva en el pronóstico 

a corto plazo, sino que también hemos encontrado que presenta una relación el valor de 

la puntuación con la mortalidad a 30 días. La mayoría de estas publicaciones utilizaron 

un solo valor de corte (puntuación de índice de Barthel 60) para determinar el riesgo de 

resultados adversos, (189,190). 

Una media del 24% de nuestros enfermos mostraron un índice de Barthel ≤ 60 sin cambios 

significativos a lo largo de los 10 años en los sucesivos registros efectuados por lo que 

podemos deducir que es posible que la mortalidad a los 30 días que encontramos en 

nuestra serie este influenciada por estos pacientes. Para lo que no tiene influencia es para 

la reconsulta a los 30 días aunque muestra un incremento sin llegar a la significación 

estadística. 

 

16.4. TRATAMIENTO DOMICILIARIO 

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca ha ido variando de firma continua y progresiva 

en los últimos 30 años. En un principio, la digoxina y diuréticos representaban la primera 

línea de tratamiento a pesar de no haber demostrado un beneficio en cuanto a mortalidad. 

Afortunadamente, con el paso del tiempo, hemos llegado al uso de fármacos como los 

inhibidores de la ECA, los betabloqueantes, los antagonistas de la aldosterona y, 

últimamente, los inhibidores del receptor de la angiotensina y la neprilisina, asi como, el 

uso de los dispositivos cardíacos que demuestran, con una evidencia contrastada, una 

reducción de la mortalidad.  

A pesar de todos estos avances, en el brazo de intervención de PARADIGM-HF, la tasa 

de mortalidad entre los pacientes con insuficiencia cardíaca se mantiene alrededor del 

20% durante 2 años. Estamos seguros que el avance del tratamiento de la insuficiencia 
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cardiaca no se parará y en un fututo seamos capaces de explicar mejor los paradigmas 

que nos enfrentamos cada día en el campo de la insuficiencia cardiaca (193).   

 

16.4.1. Digoxina 

Los glucósidos digitálicos fueron un pilar de la terapia para la insuficiencia cardíaca. Sin 

embargo, un ensayo publicado en New England Journal Medicine Digitalis Investigation 

Group, DIG, 1997 (194) mostró inequívocamente que la digoxina no tuvo un efecto 

beneficioso sobre la mortalidad en la insuficiencia cardíaca, aunque redujo las 

hospitalizaciones en general y redujo específicamente las hospitalizaciones por 

insuficiencia cardíaca en un 28%. A pesar de su larga historia, los glucósidos cardíacos 

ya no son la terapia de primera línea para la insuficiencia cardíaca, aunque pueden usarse 

para mitigar los síntomas y prevenir las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca 

(195). Los efectos clínicos de la digoxina sobre la mortalidad por todas las causas no están 

claros en la actualidad. Encontramos que la digoxina parece ser superior a placebo para 

reducir la frecuencia cardíaca, pero inferior si la comparamos con los betabloqueantes 

(196).  

En nuestra serie de registros objetivamos que el uso de digoxina ha ido sufriendo un 

descenso progresivo y significativo con el paso de los siguiendo las recomendaciones de 

los diferentes estudios publicados en los últimos años (194, 195). Si comparamos el uso 

de digoxina como tratamiento habitual podemos comprobar que en nuestra serie en 

mucho menor que en algunos estudios publicados (197). Este hecho va acorde con las 

sucesivas publicaciones y guías donde se recomienda su uso en determinadas situaciones 

que hemos mencionado con anterioridad.  

Objetivamos que el uso de digoxina en nuestra serie de forma habitual es del 17,3% de 

los pacientes. Esta cifra ha ido en descenso progresivo durante los años de estudio 
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pasando del 22,3% al 13,4%. Si lo comparamos nuestro registro con los que venimos 

usando de comparadores podemos comprobar que el uso de digoxina en nuestro caso es 

menor que las series publicada los que va en consonancia con las recomendaciones de 

disminuir el uso de digoxina usándolo exclusivamente en las indicaciones en las que el 

paciente pudiera tener algún beneficio. 

 

16.4.2. Vasodilatadores 

La acción básica de estos fármacos es la relajación del músculo liso, tanto arterial como 

venoso, reduciendo la resistencia a la eyección del ventrículo izquierdo y aumentando la 

capacidad total del reservorio venoso. En pacientes con un disfunción ventricular debida 

a una dilatación del ventrículo, esta acción farmacodinámica da como resultado un 

aumento del volumen sistólico, una reducción de la presión de llenado ventricular y, en 

algunas situaciones, el alivio de los síntomas y una mejor tolerancia al ejercicio. (198-

200). El uso de vasodilatadores se ha asociado con un riesgo de mortalidad del 4,7% para 

la nitroglicerina (92). 

El tratamiento vasodilatador en pacientes con insuficiencia cardiaca crónica ha quedado 

relegado en los últimos años por terapias que han demostrado una mayor eficacia. 

Podemos comprobar en nuestra serie de registros que su uso ha ido en descenso 

progresivo quedando en un 15.5% de los pacientes que lo usan todavía. Este descenso esa 

en concordancia con lo que las guías nos indican.  

 

16.4.3. Betabloqueantes 

El uso de la terapia con betabloqueantes, que ahora se considera como una piedra angular 

del tratamiento de la insuficiencia cardíaca, en algún momento se consideró 

contradictorio, debido a la preocupación de que los pacientes con fracción de eyección 
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reducida no se beneficiarían o tendrían efectos secundarios inaceptables. Los 

betabloqueantes, desde los primeros estudios (201, 202), tanto a corto plazo (203) como 

a largo plazo (204,205), han mostrado que podían tener un efecto favorable en la 

evolución y pronostico de, al menos, algunos pacientes con insuficiencia cardiaca a pesar 

de que este efecto favorable no muestra una significación estadística (206).  

En los pacientes con una fracción de eyección deprimida los betabloqueantes, al igual que 

los IECA, aportan un beneficio sólidamente constatada y se recomienda su empleo en 

todas las clases funcionales, siempre que no encontremos una contraindicación o 

intolerancia. Se estima que su administración, en pacientes que previamente estaban 

tomando IECA, reduce la mortalidad en el primer año en alrededor del 30% (207). 

Tenemos que recordar que los betabloqueantes, al contrario de lo que sucede con los 

IECA, no presentan un efecto de clase por lo que solo deben usarse los recomendados ya 

que el uso de otros puede empeorar la evolución de la enfermedad. 

En un metaanalisis de Fukuta et als. (208) sugieren que los betabloqueantes pueden no 

mejorar la gravedad de la insuficiencia cardíaca en pacientes con fracción de eyección 

preservada. Fukuta nos aporta algo interesante de cara a la práctica clínica ya que el efecto 

de los betabloqueantes puede ser diferente entre los pacientes con fracción de eyección 

preservada con enfermedad coronaria o fibrilación auricular y aquellos sin estas 

patologías. Encuentra que los betabloqueantes pueden mejorar la gravedad de la 

insuficiencia cardíaca en pacientes con fracción de eyección preservada con enfermedad 

coronaria o fibrilación auricular, pero los pacientes con fracción de eyección preservada 

y que no presentan estas dos patologías asociadas es posible que no se produzca el efecto 

potencialmente beneficioso de los betabloqueantes.  

En un estudio del Grupo ICA-SEMES (209) se objetivó que en los pacientes con 

insuficiencia cardiaca y fracción de eyección reducida el uso de betabloqueantes en 
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pacientes ambulatorios ha aumentado significativamente hasta alcanzar casi al 60% de 

los pacientes, porcentaje similar al de otros registros (99). En nuestro estudio el uso 

general de betabloqueantes en pacientes con insuficiencia cardiaca esta en una media del 

40,5% aunque podemos comprobar como su uso ido significativamente en aumento 

durante estos 10 años llegando a un 48,6% en 2016. Si lo comparamos con registros 

realizado en urgencias (210) podemos comprobar que estamos en un uso muy similar de 

estos fármacos ya que se usa en un 46,6% de los pacientes. Si ampliamos la comparación 

a estudios realizados en otros ámbitos comprobamos que OPTIMICE-HF (92), AHEAD 

(94), ESC-HF (98) y RICA (104), todos llevados a cabo con pacientes hospitalarios, 

superan el porcentaje de pacientes que tienes betabloqueantes en su tratamiento habitual.  

Analizando la influencia que tiene el tratamiento previo con betabloqueantes en la 

reconsulta, podemos comprobar que, a pesar de ser usado más en pacientes acuden de 

nuevo al Servicio de Urgencias a los 30 días esta diferencia no llega a ser significativa.  

El uso de betabloqueantes en pacientes con insuficiencia cardiaca tiene un amplio margen 

de mejorar. Hay una parte de esta infrautilización que podríamos justificarla debido a 

contraindicaciones o intolerancia en su uso, pero creemos que también aun exceso de 

respeto por parte del médico a la hora de indicarlos (211-213).  Desde la perspectiva de 

la atención en urgencias, un metaanálisis (214) y un estudio llevado a cabo por el Grupo 

ICA-SEMES (215) indican que, en los pacientes con insuficiencia cardiaca que tienen un 

tratamiento crónico con betabloqueantes, estos deben mantenerse ya que ello se asocia a 

una mayor supervivencia.   

16.4.4. Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina 

Los fármacos inhibidores de enzima convertidor de la angiotensina han sido el pilar del 

tratamiento de la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección deprimida en las 3 

ultimas décadas ya que con su uso se evidenció una reducción de la mortalidad en el 
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primer año de aproximadamente el 23% (216,217). Están indicados en todos los pacientes 

con fracción de eyección deprimida, en cualquier clase funcional, incluida la disfunción 

ventricular asintomática, salvo intolerancia o contraindicación. Los inhibidores del 

enzima convertidor de la angiotensina también están recomendados para pacientes con 

disfunción sistólica del ventrículo izquierdo asintomática con o sin historia de infarto de 

miocardio, para reducir el riesgo de insuficiencia cardiaca, hospitalizaciones por 

insuficiencia cardiaca y muerte (217, 218). También debemos valorar el uso de estos 

fármacos en pacientes con enfermedad vascular estable, aunque no tengan disfunción 

sistólica del ventrículo izquierdo, para prevenir o retrasar la aparición de la insuficiencia 

cardiaca (219).  

En nuestro estudio podemos comprobar que el uso de inhibidores del enzima convertidor 

de la angiotensina a lo largo de los años que hemos completado los 5 registros no ha 

sufrido una variación significativa estando en una media del 55.5%. Comparado con otros 

registros de predominio hospitalario comprobamos que los pacientes con insuficiencia 

cardiaca que consultar por agudización de su enfermedad tienen un tratamiento con 

inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina en una proporción similar a algunos 

de ellos (90,92,95), pero inferior a otros que comparamos (93,94,97, 

98,100,101,103,104). Es posible que el seguimiento de las guías sea mejorable en este 

aspecto ya que ha demostrado que son unos fármacos que, además de tener efecto de 

clase, que pueden generar menos inconveniente en su uso, pueden retrasar la aparición de 

insuficiencia cardiaca, así como reducir la mortalidad. 

16.4.5. Diuréticos 

Tradicionalmente, los diuréticos están considerados como el tratamiento de elección para 

pacientes con insuficiencia cardíaca crónica, independientemente de la etiología, edad, 
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sexo y características individuales, ya que proporcionan alivio sintomático. El objetivo 

del tratamiento diurético es alcanzar y mantener la euvolemia con la dosis más baja 

posible (220). 

En la actualidad, el uso de diuréticos se recomienda para intentar reducir los signos y 

síntomas de congestión especialmente en pacientes con fracción de eyección reducida 

(221). Como tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca se ha evidenciado que 

los diuréticos de asa de forma sinérgica con las tiacidas pueden tratarse para tratar el 

edema resistente.  

Es sabido que los diuréticos producen una reducción de la presión venosa yugular, la 

congestión así como el edema pulmonar y el edema periférico todo esto lleva consigo un 

alivio sintomático y un aumento de la calidad de vida de los pacientes (222)   

También se ha podido comprobar que estos fármacos mejoran la función cardíaca, los 

síntomas y la tolerancia al ejercicio (223). Un metaanálisis de la Cochrane revisó los 

ensayos clínicos sobre eficacia de los diuréticos en IC crónica, parece que reducen el 

riesgo de muerte y empeoramiento de la IC respecto a placebo, y cuando se comparan 

con un grupo activo de control, parece que mejoran la capacidad de ejercicio (224)  

Si bien es cierto que estos datos deberían interpretarse con cautela debido a que el número 

de pacientes incluidos en los ensayos no es elevado. Por otro lado, encontramos en el 

registro ADHERE (90) un aumento de la mortalidad en pacientes que toman dosis salta 

de diuréticos de asa, también este hallazgo debemos interpretarlo con cautela debido a 

que, probablemente, se trate de pacientes con un peor desde el punto de vista clínico y 

funcional.  

En nuestros registros, el uso de diuréticos en pacientes con insuficiencia cardiaca que 

consultan en urgencias por una agudización de su patología esta, en general, por encima 

de los encontrados en otros registros. En nuestra serie, 73,8% de los enfermos están en 
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tratamiento con diuréticos en el momento de la consulta, si lo comparamos con otros 

registros encontramos que solamente el Italian S (101), llevado a cabo en pacientes 

hospitalizados en cardiología y el RICA (104), registro español con pacientes 

hospitalizado en medicina interna, muestran un uso superior de diuréticos como 

tratamiento crónico. Esto está en concordancia con las guías de tratamiento del paciente 

con insuficiencia cardiaca que recomienda, como primera línea de tratamiento, el uso de 

diuréticos para pacientes con signos y síntomas de congestión (18).   

En nuestro análisis apreciamos que los pacientes que toman diuréticos tienen un riesgo 

mayor de reconsulta a los 30 días tras el alta directa de urgencias aunque ajustando por 

categorías esta influencia desaparece. 

 

16.4.6. Anticoagulantes 

El presente estudio HERMES (224) muestra que la prescripción de anticoagulación a 

pacientes elegibles con fibrilación auricular que acuden a los SUH españoles es 

insuficiente, en consonancia con otros estudios en el ámbito hospitalario, en la práctica 

general y también en el Servicio de Urgencias (226-228), y constituye un foco de interés 

en la literatura (229-231). En la práctica clínica diaria, la anticoagulación se prescribe 

solo al 50% al 60% de los pacientes elegibles, en consonancia con el 69% de 

prescripciones ligeramente superior encontrado en nuestro estudio. Dado que la profilaxis 

del accidente cerebrovascular es el pilar de la terapia en la fibrilación auricular, el 

hallazgo de nuestro estudio destaca una segunda área para la mejora del manejo: la 

necesidad de una prescripción generalizada de anticoagulación oral en los servicios de 

urgencias para todos los pacientes elegibles de acuerdo con las recomendaciones de las 

pautas. 
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El uso de anticoagulantes ha sufrido un ascenso progresivo y significativo probablemente 

debido al aumento de los pacientes que se presentan en los servicios de urgencia con 

episodios de insuficiencia cardiaca aguda que se acompaña de fibrilación auricular. 

Además de este aumento de su uso, podemos comprobar el que un paciente tenga 

prescrito anticoagulantes de forma crónica en su tratamiento supone un riesgo de cara a 

la posibilidad de reconsulta tanto en su análisis univariante como en el modelo de 

regresión logística empleado donde muestra significación estadística.  

Además del aumento de su uso por la mayor presencia de fibrilación auricular, la mayor 

concienciación del médico de urgencias en la profilaxis de la enfermedad 

tromboembólica arterial hace que el uso de los anticoagulantes tengo una tendencia alcista 

significativa en su uso durante los registros que hemos realizado en estos 10 años.  

Atendiendo al todo el tratamiento crónico de los pacientes con insuficiencia cardiaca, 

vemos como los que están en tratamiento con tiazidas o diuréticos de asa, antagonistas 

receptor mineral corticoide, amiodarona, nitratos y tratamiento anticoagulante presenta 

una relación con un aumento del número de reconsultas a los 30 días. Pensamos que tanto 

amiodarona como el tratamiento anticoagulante esté en relación con el alto porcentaje de 

pacientes de nuestros registros que presentan antecedente de fibrilación auricular. 

Amiodarona como medicamento de gran uso en estos pacientes y los anticoagulantes por 

la mayor concienciación que se tiene día a día de la necesidad de realizar profilaxis de 

enfermedad tromboembólica arterial en los pacientes con fibrilación auricular 

independientemente del tipo. 

 

16.5. CARACTERÍSTICA DEL EPISODIO AGUDO. 

 La disnea y los edemas forma parte de los síntomas y signos mas frecuentes en los 

pacientes que consultan por insuficiencia cardiaca bien sea en su primer episodio o bien 
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agudización de una insuficiencia cardiaca crónica. Estos síntomas se pueden desarrollar 

en horas o semanas, o de manera rápida en unas pocas horas.  

Hemos podido comprobar que nuestros pacientes presentan disnea en el 88,5% de las 

ocasiones pudiendo comprobar que su presencia ha ido en aumento con el paso de los 

años. Analizando los edemas, estos los presentan un 68% de los enfermos y comprobamos 

que han ido en descenso de forma significativa en los años analizados.  

 

16.5.1. CONSTANTES VITALES 

Encontramos registros que han demostrado que el 50% de los pacientes con insuficiencia 

cardiaca aguda presentan hipertensión arterial en el momento de su presentación en 

urgencias (91, 232). 

Los investigadores de OPTIMIZE-HF (92) informaron que aproximadamente el 50% de 

los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda tenían una presión arterial sistólica de >140 

mm Hg, hallazgos refrendados también en algún estudio (233) 

En general, la mayoría de los casos, los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda 

presentan una presión arterial sistólica normal (90-140 mmHg) o elevada (>140 mmHg; 

insuficiencia cardiaca aguda hipertensiva). Comparando nuestros registros otro registros 

podemos comprobar que los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda que incluimos en 

nuestros registros no presentan las características comentadas ya que solamente un del 

20,6% de los pacientes incluidos presentan hipertensión una tensión arterial sistólica 

>160 mm de Hg en el momento de su presentación siendo el registro del 2007 el de mayor 

presencia de pacientes hipertensos. Por otro lado, solo el 5-8% de los pacientes presentan 

una presión arterial diastólica baja (< 90 mmHg; ICA hipotensiva), la cual se asocia con 

un mal pronóstico, especialmente en presencia de hipoperfusión (234,235). Esta situación 

se aproxima más a la encontrada en nuestros registros donde una media del 4,3% de los 
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pacientes presentaban una presión arterial diastólica menor de 90 mm de Hg en el 

momento de la consulta en el Servicio de Urgencias. Solamente el registro efectuado en 

el año 2009 por encima del 5%.  

 

16.5.2. DETERMINACIONES ANALÍTICAS 

16.5.2.1. Hiponatremia 

Hiponatremia, definida como una concentración de sodio sérico menor de 135 mmol / L 

se objetiva en el 20% de los pacientes ingresados en el hospital por insuficiencia cardíaca. 

(92, 236, 237) 

La presencia de anemia, alteraciones iónicas, como hiponatremia, hiper/hipopotasemia, e 

insuficiencia renal son relativamente comunes y comprometen tanto la evolución clínica 

como el pronóstico del paciente, por lo que en todo paciente con insuficiencia renal se 

recomienda una monitorización de estos parámetros analíticos (238). 

Se ha llevado a cabo estudios con pacientes con insuficiencia cardiaca crónica y aguda se 

demuestra la existencia de una asociación entre una concentración baja de sodio sérico y 

un mal pronóstico (92). La mayoría de estos estudios se centraron en resultados a corto 

plazo (92,239). En nuestros registros hemos podido comprobar que el tanto por ciento de 

pacientes hiponatremia, considerando esta como sodio menor de 135 mmol/l, han sufrido 

un aumento progresivo y significativo con el paso de los años al igual que los pacientes 

con alteración de la función renal que también ha sufrido un incremento significativo con 

el paso de los años. Probablemente, estos parámetros no podamos relacionarlo con la 

mortalidad ya que esta no ha sufrido una variación significativa en los sucesivos registros 

efectuados a lo largo de estos 10 años. A pesar de esto, no debemos olvidar que se han 

desarrollado modelos de riesgo con cohortes de pacientes con insuficiencia cardiaca 

hospitalizados (240-242) así como recogidos de forma ambulatoria (243,244) que han 
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sugerido que la hiponatremia es una de los predictores de mortalidad más potentes en la 

insuficiencia cardiaca. Lo que si hemos podido comprobar es que la presencia de 

hiponatremia es un factor de riesgo para la reconsulta los 30 días del alta. 

Si lo comparamos nuestros resultados con el de otros registros solo encontramos cuatro 

en los que se haya medido el tanto por ciento de pacientes con hiponatremia aunque, 

teniendo en cuenta los puntos de corte de los registros, solamente tenemos un registro dos 

registros que son similares al nuestro mostrando ambos resultados muy dispares. El 

Registro IN-HF (100) hay un 18.8% de hiponatremias mientras en el ITALIAN S (101) 

del 45%. 

 

16.5.2.2. Troponina  

El uso de troponina miocárdica de forma sistemática es un tema controvertido en la 

práctica clínica habitual. Algunos especialistas consideran que, dada su disponibilidad en 

todos los Servicios de Urgencias, se recomienda determinarla en todos los pacientes con 

insuficiencia cardiaca en aras a establecer de forma precoz, por una lado la existencia o 

no de síndrome coronario agudo (245) y por otro un pronóstico a corto plazo (246, 247). 

En el contexto de una insuficiencia cardiaca aguda el aumento del valor de troponina por 

encima del encima del percentil 99 y su interpretación depende básicamente del médico. 

Hay que tener en cuenta que dada la frecuencia de rotura aguda de una placa en una arteria 

coronaria que posteriormente produzca un alteración miocárdica, la presencia de una 

elevación de troponinas siempre debe interpretarse con alto nivel de sospecha de un 

síndrome coronario agudo (248-251) o cuando se acompaña de síntomas típicos, y/o 

signos de isquemia o pérdida de la función miocárdica en pruebas no invasivas (252).  

En insuficiencia cardíaca aguda los valores de troponina pueden aumentar en situaciones 

agudas y descender durante el tratamiento de la insuficiencia cardiaca en pacientes 
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hospitalizados. Los patrones de liberación de troponina no se pueden utilizar para inferir 

un mecanismo coronario o no coronario y no se deben hacer suposiciones sobre la 

presencia o ausencia de un síndrome coronario agudo (253).  

En el estudio TROPICA que realizó el grupo ICA-SEMES encontramos que hallazgo de 

una troponina positiva en Urgencias en pacientes con ICA se asocia de forma 

independiente a una mayor mortalidad intrahospitalaria y a 30 días, pero no a una mayor 

reconsulta a Urgencias durante los 30 días siguientes. Dada su disponibilidad en todos los 

Servicios de Urgencias, se recomienda determinarla en todos los pacientes con 

insuficiencia cardiaca aguda en aras a establecer de forma precoz un pronóstico a corto 

plazo (246).  

En nuestro registro podemos comprobar que la solicitud de troponinas en los pacientes 

con insuficiencia cardiaca aguda que consultan en nuestros Servicios de Urgencias va en 

aumento de forma significativa con el paso de los años de acuerdo con las 

recomendaciones. Esto nos hace pensar que en urgencias se hace un correcto diagnostico 

diferencial ante un paciente con disnea descartando o confirmando el origen isquémico 

del cuadro. 

  

16.5.2.2.1. Péptidos Natriuréticos 

Los péptidos natriuréticos se han convertido en la actualidad en una herramienta de 

laboratorio de utilidad en el diagnóstico, pronóstico y tratamiento de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca. Su incorporación a la práctica clínica ha sido dificultosa por lo que 

aún es escasa y desigual (254).  

La inclusión de los péptidos natriuréticos en el algoritmo diagnóstico de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca en las guías de práctica clínica data año 2001 (255), posteriormente, 
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en el año 2005, fueron referenciados por primera los valores de corte para el diagnóstico 

de la insuficiencia cardiaca aguda (256). 

En las guías de 2012 de la ESC y 2013 de la ACCF/AHA por primera vez aparecen 

concentraciones de referencia para su uso en el diagnóstico tanto ambulatorio como en 

urgencias (258,259). En los que respecta a su incorporación a los Servicios de Urgencias, 

la Sociedad Española de Medicina de Urgencias publicó una encuesta en una encuesta 

con una representación significativa de todas las Comunidades Autónomas en función de 

su población en el que se incluyeron sobre 96 servicios de urgencias, el resultado reflejó 

que un 59% de los centros disponía de péptidos natriuréticos (260). 

Se ha demostrado que la medida de los péptidos natriuréticos, añadida al juicio clínico, 

mejora la precisión diagnóstica respecto al diagnóstico clínico aislado, particularmente 

en situaciones de incertidumbre (261-263). Para un mejor uso de los péptido natriuréticos 

debemos protocolizar su uso ya que en ausencia de un protocolo bien definido de solicitud 

y manejo del paciente en función del BNP, su determinación con carácter urgente en el 

Servicio de Urgencias Hospitalarias no aporta ningún valor en la mejoría evolutiva de los 

pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (264).  

En los pacientes que consulten en urgencias por disnea y que no tienen una evidencia del 

origen de la disnea resultaría de utilidad, previa valoración clínica inicial, solicitar la 

medida del péptido natriurético de tipo B. (265,266). El disponer con prontitud del 

resultado puede facilitar un mejor diagnóstico y un tratamiento mas dirigido. En nuestros 

registros podemos comprobar que la solicitud de péptidos natriuréticos ha ido en aumento 

progresivo y significativo durante los años estudiados lo que nos puede indicar que los 

médicos del Servicio de Urgencias, que se mueven en una situación de incertidumbre en 

muchas ocasiones, siguen las recomendaciones de las Guías de Práctica clínica. Llama la 

atención que hemos pasado de un 7,2% de solicitudes de péptido natriurético en 2007 al 
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46,3 en 2016 si bien es cierto que, como hemos comentado, no fue hasta 2012 cuando 

empezaron a aparecer recomendaciones de su uso en las guías. Si realizamos una 

comparación con otros registros podemos comprobar que solamente el registro ADHERE 

(90) y el OFICA (102) solicitan péptidos natriuréticos a sus enfermos en mayor tanto por 

ciento que el nuestro, si bien es cierto que estos dos registros se desarrollan en el ámbito 

de hospitalario y el OFICA, concretamente, en cardiología.  En los pacientes con 

diagnostico previo de insuficiencia cardiaca no debe medirse de forma rutinaria en el 

Servicio de Urgencias. Solo debemos plantearnos el pedirlo de forma individualizada si 

conocemos un valor de referencia en situación de estabilidad y tengamos una duda sobre 

la existencia de descompesnación actual o no.  

A nivel pronóstico, valores absolutos de NT-proBNP superiores a 5.000 pg/ml se asocian 

a un mayor riesgo de complicaciones graves. A mayor concentración de PN peor es el 

pronóstico. El estudio PICASU-1 mostró que un valor de corte de 5.180 pg/mL de la 

fracción N-terminal del proBNP determinado en el Servicio de Urgencias Hospitalario 

tiene un poder discriminativo moderado pero estadísticamente significativo para predecir 

la mortalidad intrahospitalaria (AUC 0,75, p < 0,001) y a 30 días (AUC 0,71, p < 0,001), 

pero no la reconsulta (267). Este último punto lo podemos comprobar en nuestro estudio 

donde vemos que a pesar de tener una cifra media más alta los pacientes que reconsultan 

respecto a los que no, 5015 (DE 8787) vs 3934 (DE 5708), no encontramos una diferencia 

significativa mas allá de una tendencia. De forma global, nuestros pacientes tienen una 

media de 7.272 de NT-proBNP lo que nos puede indicar un mal pronóstico a corto plazo. 

Esta elevación progresiva no parece que haya tenido traducción a nivel de mortalidad ya 

que esta no ha variado en estos 10 años, aunque habría que hacer un análisis especifico.  
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16.5.3. TRATAMIENTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS. 

Las diferentes actuaciones clínicas ante una insuficiencia cardiaca aguda, 

independientemente de su presentación fisiopatológica, se deben basar en un primer 

momento en el control de aquellos aspectos críticos del paciente que ponen en peligro su 

vida o condicionan el tratamiento (268) como:  

• El estado hemodinámico.  

• El estado de la ventilación/oxigenación.  

• La presencia o no de isquemia miocárdica.  

• La presencia de causa mecánica/disfunción valvular.  

• La presencia o no de insuficiencia renal grave.  

• Trastornos de ritmo.  

• La presencia de comorbilidad activa.  

Las clases comunes de medicamentos que se usan para tratar a los pacientes con 

insuficiencia cardiaca aguda son los nitratos, los inhibidores de la enzima convertidora 

de angiotensina, los diuréticos y los inotrópicos. También tenemos una serie de medidas 

no farmacológicas que iremos viendo como ha sido su uso a lo largo de estos 10 años. 

 

16.5.3.1. MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS  

16.5.3.1.1. Oxigenoterapia y Ventilación mecánica no invasiva 

El inicio del tratamiento del paciente con insuficiencia cardiaca aguda que consulta en un 

Servicio de Urgencias, fundamentalmente por disnea, suele ser el aporte de oxigeno. El 

objetivo de la oxigenoterapia es mantener la saturación de oxígeno por encima del 95% 

mediante el aumento de la fracción de oxígeno en el aire inspirado.  
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La insuficiencia cardiaca aguda en su forma de edema agudo de pulmón es la causa más 

frecuente de insuficiencia respiratoria aguda en un servicio de urgencias (269). La utilidad 

inicial de la ventilación con presión positiva tiene una utilidad manifiesta en los pacientes 

con que presentan un trabajo respiratorio significativo (270).  

La insuficiencia cardiaca supone un gran porcentaje de ingresos hospitalarios, y es la 

primera causa de hospitalización y de consulta en los Servicios de Urgencias en pacientes 

mayores de 65 años (271). En una revisión donde se reflejan datos de Estados Unidos y 

Europa, entre un 18-40% de los enfermos con edema agudo de pulmón requirieron 

ingreso en unidades de cuidados intensivos y un 6,7% necesitaron soporte ventilatorio 

(72,4% de forma no invasiva y 27,6% de forma invasiva) (272). 

Las evidencias comparadas entre los sistemas tradicionales de oxigenación y el uso de la 

presión positiva continua en la vía aérea en el tratamiento de pacientes con insuficiencia 

cardiaca hipertensiva muestran que ésta última mejora los parámetros clínicos y de la 

gasometría en sangre y disminuye el número de intubaciones orotraqueales, así como las 

complicaciones posteriores. También produce una disminución de la tasa de ingreso en 

unidad de cuidados intensivos y de la mortalidad a corto plazo respecto al uso de sistemas 

tradicionales de oxigenación (273).  

 
En lo referente al su uso en el Servicio de Urgencias, tratamiento de estos pacientes en el 

Servicio de Urgencias Hospitalario, la mayoría de nuestros pacientes fueron tratados con 

oxigenoterapia, aunque su uso fue en descenso con el paso de los años. En 2007 al 81% 

de los pacientes de les trataba con oxigenoterapia mientras que la VMNI se usaba en el 

3,2% de los casos. En los años sucesivos, la oxigenoterapia fue disminuyen do uso hasta 

llegar al 64,5% en 2016 aumentando de forma progresiva la VMNI hasta el 6,7% en 2014. 

Sin embargo este aumento no compensa la disminución de oxigenoterapia por lo que 

parece que, simplemente, se usa menos oxigeno para iniciar el tratamiento de esto 
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pacientes.  El uso de VNI llega al 4,9%, en nuestra serie en muy inferior al de otros 

registros como son el ATTEND (93) con un uso del 36,1%, el AHEAD (94) con el 8,9, 

el registro EHFS II (97)  con el 13,9% el registros ALARM-HF (99) con el 9,6% y el 

OFICA (103) con el 12,4% por lo que teniendo en cuenta que la prevalencia del edema 

agudo de pulmón y/o del fallo cardiaco hipertensivo suponen entre un 20% y un 30% de 

las formas de presentación de la insuficiencia cardiaca aguda en el Servicio de Urgencias 

(274), situaciones donde la VNI ha demostrado disminuir la necesidad de intubación 

orotraqueal y ventilación invasiva, de ingreso en unidad de cuidados intensivo, y la 

disminución de la estancia y morbilidad y mortalidad (275)  por lo que creemos que es 

necesario un esfuerzo de familiarización de la técnica y aumento de la formación para 

conseguir su utilización precoz en los Servicios de Urgencias (276). 

 

16.5.3.2. MEDIDAS FARMACOLÓGICAS 

16.5.3.2.1. Diuréticos 

Los diuréticos intravenosos son la piedra angular del tratamiento de la insuficiencia 

cardiaca aguda. El corazón que falla es sensible a la postcarga y algunos pacientes pueden 

desarrollar edema pulmonar con una presión arterial sistólica tan baja como 150 mm Hg. 

El rápido reconocimiento de la situación y el aporte de fármacos que reducir la postcarga 

pueden evitar la necesidad de usar medidas invasivas.  

En el manejo de la fase congestiva se centrará en conseguir la estabilización de la 

perfusión sistémica y aliviar la congestión del paciente. La prevención de un efecto 

negativo cardiorrenal se fundamentará en el uso racional de diuréticos y vasodilatadores 

(277).  

 
Respecto al uso de diuréticos en bolso o en perfusión algunos el mayor de los escasos 

ensayos clínicos prospectivos realizados en insuficiencia cardiaca aguda es el estudio 
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DOSE, cuyos resultados permiten aportar evidencias sobre cuál es la mejor estrategia de 

tratamiento diurético en esta patología. Este concluye que, entre los pacientes con 

insuficiencia cardíaca aguda descompensada y requerimientos de diuréticos iniciales de 

moderados a altos, no hubo diferencias significativas en la evaluación global de los 

síntomas de los pacientes o en los cambios de la función renal inicial con cualquiera de 

los bolos en comparación con la infusión continua de intravenoso de furosemida o con 

una estrategia de dosis baja en comparación con una estrategia de dosis alta (278).  A pesar 

de esto, hay autores defienden la infusión continua de furosemida, ya que se ha mostrado 

mejor en favorecer una producción de orina constante y estable. Esto supone cambios 

más graduales en el volumen intravascular, menos vasoconstricción reactiva y también 

menos activación neurohormonal, además de facilitar la estabilidad de las 

concentraciones de fármaco en sangre y una menor incidencia de efectos adversos y 

secundarios (279-281).  

Aunque los datos existentes no aportan evidencias definitivas entre la infusión continua 

frente a los bolos endovenosos intermitentes de diuréticos de asa para la práctica clínica 

habitual, El Grupo ICA SEMES realizó un ensayo clínico en el que concluyó con que es 

recomendable en pacientes con en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda la 

administración inicial de bolos endovenosos de furosemida (282).  

Un reciente metanálisis de ocho ensayos clínicos, concluyó que la infusión continua de 

furosemida pareció tener mejores efectos diuréticos que la administración en bolo, según 

lo evaluado por una mayor pérdida de peso, un aumento de la diuresis total en las primeras 

24 h y una reducción de los péptidos natriuréticos. No hubo diferencias entre los métodos 

de administración con respecto a la mortalidad, la duración de la hospitalización o los 

efectos adversos de la creatinina elevada y la hipopotasemia (283).  
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Como vemos no hay una tendencia evidente en el uso de bolos o perfusión continua. En 

nuestra serie se usa mayoritariamente bolos de diuréticos con un 84,8% de los casos frente 

al 8,1% que se usan los diuréticos en perfusión continua. Tal vez, esto sea refleja de la 

influencia en los urgenciólogos del ensayo clínico realizado por el Grupo ICA-SEMES 

en el que se recomienda el uso de bolos en lugar de perfusión continua y una vez 

comprobado que las guías de práctica clínica no muestran una dirección definida en este 

tema. Lo que parece es que el uso que se hace de los diuréticos en el Servicio de Urgencias 

no tiene influencia en la reconsulta a los 30 días. 

 
16.5.3.2.2. Nitratos 

 
En el manejo de la fase congestiva el eje terapéutico de esta fase se centrará en conseguir 

la estabilización de la perfusión sistémica y aliviar la congestión del paciente. La 

prevención de un efecto negativo cardiorrenal se fundamentará en el uso racional de 

diuréticos y vasodilatadores. La monitorización del paciente debe priorizar el control y 

seguimiento constante de la función renal (284).  

Ante un enfermo con insuficiencia cardiaca aguda los objetivos principales de su 

tratamiento son restaurar la oxigenación y mejorar la perfusión. Los nitratos intravenosos 

forman parte de los fármacos esenciales para conseguirlo. Su administración varía del 6 

al 70% (285) debido a que la evidencia científica de los vasodilatadores en insuficiencia 

cardiaca aguda es muy limitada (286,287). 

Con el uso de vasodilatadores se obtiene un efecto beneficioso doble, por un lado 

disminuye el tono venoso (que optimiza la precarga) y, por otro, el tono arterial (que 

disminuye la poscarga), con esto también se puede conseguir aumentar el volumen latido. 

Los vasodilatadores son especialmente útiles para los pacientes con insuficiencia cardiaca 

aguda hipertensiva, debemos tener en cuenta que deben evitarse en pacientes con PAS < 

90 mmHg (o con hipotensión sintomática). La dosis debe individualizarse y controlarse 
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con la finalidad de  evitar una reducción excesiva de la PA, que se asocia con peores 

resultados. Los vasodilatadores se emplearán con precaución en pacientes con estenosis 

mitral o aórtica significativa (17). Dentro de los vasodilatadores, la nitroglicerina es el 

que se usa con mayor frecuencia, habitualmente por vía i.v. (288,289). Una revisión de la 

Cochrane sobre utilización de nitratos en insuficiencia cardiaca (289) encontró solo 4 

estudios. La conclusión de esta revisión es que la calidad de los estudios era muy pobre 

y no permitía obtener evidencia robusta. La mortalidad se ha medido en un estudio que 

comparaba nitroglicerina i.v. frente a nesiritide, y no se han encontrado diferencias en 

mortalidad a 30 días (290). 

En el estudio NITRO-EAHFE del Grupo ICA-SEMES (291) definió, por un lado, las 

características de los pacientes en los que durante su atención en los Servicios de 

Urgencias españoles se está utilizando nitroglicerina i.v. y por otro, realizó un análisis a 

través de técnicas de propensity score que permitió constatar que el uso de nitroglicerina 

i.v. no tiene incidencia sobre el pronóstico a corto plazo de estos pacientes, al menos en 

lo que se refiere a mortalidad o reconsulta en el Servicio de Urgencias Hospitalario 

durante los 30 días siguientes al episodio índice. Este aspecto también lo encontramos en 

nuestra serie donde el uso de nitroglicerina no tiene incidencia en la reconsulta a los 30 

días. Probablemente, en los pacientes que presentan la forma clínica de EAP hipertensivo, 

la nitroglicerina podría tener efectos beneficiosos en cuanto a mortalidad a corto plazo, 

aunque este extremo solo lo sugieren los resultados del presente estudio y necesitará de 

su confirmación en series más amplias.  

En nuestra serie el uso de nitroglicerina tiene una media del 17,2% con una tendencia en 

descenso desde el 2007 al 2016. Es posible que este descenso pueda estar en relación con 

el descenso de pacientes que se presentan con insuficiencia cardiaca aguda e hipertensión 

en el Servicio de Urgencias. Si lo comparamos con otros registros comprobamos que hay 
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un amplio abanico de uso llegando desde el 14,3% del registro OPTIMIZE HF (92) al 

51,3% del ITALIAN S (101) lo que muestra una gran heterogeneidad de uso de este 

fármaco. No podemos valorar si existe influencia en mortalidad o reconsulta.   

 

16.5.3.2.3. Inotrópicos 

Los fármacos inotrópicos están indicados en los pacientes con insuficiencia cardiaca 

aguda y signos de hipoperfusión tisular refractaria al tratamiento convencional con 

diuréticos y vasodilatadores. Los pacientes que padecen de insuficiencia cardiaca aguda 

con tendencia a la hipotensión suponen un importante reto terapéutico para el médico que 

le atiende, debido a la mayor morbilidad y mortalidad asociada. Estos pacientes suelen 

presentar un patrón con signos y síntomas propios del patrón congestivo al que se le 

asocia la hipoperfusión, los pacientes con estas características presentan estancias 

hospitalarias más prolongadas y mayores tasas de mortalidad hospitalaria. Además, tras 

el alta, registran un mayor número de reingresos hospitalarios y mayores tasas de 

mortalidad que el resto de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (292).  

El uso de fármacos inotrópicos puede suponer un riesgo para el paciente, ya que aumentan 

el consumo de oxígeno del miocardio y la incidencia de arritmias cardiacas e isquemia 

miocárdica. Para minimizar los riesgos, es importante la elección adecuada del fármaco 

y el ajuste individualizado de las dosis, así como mantener el tratamiento solo durante el 

tiempo mínimo necesario para conseguir la estabilización hemodinámica y clínica (293).   

Para las guías europeas (17), el tratamiento con inotrópicos, como dopamina, dobutamina 

y milrinona, debe considerarse ante un paciente que presenta una insuficiencia cardiaca 

aguda acompañada de síndrome del bajo gasto, que se caracteriza por shock cardiogénico 

o hipotensión sintomática con una PA < 90 mmHg; dicho síndrome puede haber 

aparecido de forma predominante o ir combinado con un cuadro congestivo. El uso de 
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inotrópicos podría causar taquicardia sinusal e inducir isquemia miocárdica y arritmias, 

lo que puede repercutir sobre las tasas de mortalidad. 

En nuestros registros el uso de inotrópicos presenta una media del 2,1% de los pacientes 

que consultan por insuficiencia cardiaca aguda. Podemos apreciar como su uso ha ido en 

descenso progresivo con el paso de los años. Si lo comparamos con otros registros de 

pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, podemos apreciar, que el uso de estos farmcos 

en mucho mayor con un rango desde el 10,5% del registro ESC HF Pilot (98) al 29,8% 

del registro EHSF II (97). Estas diferencias pueden ser debidas al ámbito de los estudios, 

el nuestro en Servicios de Urgencias y los mencionados en pacientes ingresados. También 

puede tener influencia que los pacientes con hipotensión han ido progresivamente en 

descenso. Otro punto a tener en cuenta es que mientras en los registros analizados todos 

los enfermos estaban ingresados en el nuestro tenemos un 25,4% de pacientes que son 

dados de alta directamente desde el Servicio de Urgencias.   

 

16.5.3.2.4. Digoxina 

El médico de urgencias no debe apresurarse a establecer un tratamiento inmediato sobre 

el control de la frecuencia cardíaca elevada cuando no se considere factor desencadenante 

del episodio de insuficiencia cardiaca aguda. En la fibrilación auricular rápida debe 

reducirse la frecuencia cardiaca. El tratamiento de la frecuencia cardiaca rápida es 

mejorar la condición clínica del paciente con el tratamiento específico de la insuficienci 

cardiaca aguda dado que en la mayoría de los casos se trata de una respuesta adaptativa a 

la situación clínica y hemodinámica que presenta el paciente (294).  

La digoxina se recomienda en pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de 

eyección reducida que continúan sintomáticos a pesar de un tratamiento óptimo que 

incluye inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, betabloqueantes, y 
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diuréticos según sea necesario para el control de líquidos o el control de la frecuencia 

cardiaca en presencia de fibrilación auricular (17). Encontramos ensayos clínicos que 

demuestran que la digoxina mejora los síntomas clínicos y reduce las tasas de 

hospitalización por insuficiencia cardiaca, pero no mejora la supervivencia (295-300). 

En un registro nacional con pacientes con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 

de ventrículo izquierdo reducida encontramos que el uso de digoxina fue un predictor 

independiente de mortalidad por todas las causas, independientemente del tratamiento 

recomendado por las guías contemporáneas y en pacientes con y sin fibrilación auricular 

(301). Un estudio de Llacer et als  (302) demostró que, tras una hospitalización por 

insuficiencia cardiaca aguda, el uso de digoxina para pacientes mayores con insuficiencia 

cardiaca con fracción de eyección conservada, y en presencia de fibrilación auricular, se 

asoció con un mayor riesgo de acontecimientos adversos. Este efecto dependía en gran 

medida de la frecuencia cardíaca inicial, lo que planteaba dudas sobre el valor de la 

digoxina en estas situaciones. 

Acorde con las recomendaciones generales que surgen de los estudios el uso de digoxina 

en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda su uso ha ido en descenso progresivo y 

significativo en nuestros registros con el paso de los años estando en una media del 

14,7%. Probablemente esta disminución del uso pueda deberse al descenso del uso para 

control de la frecuencia cardiaca en pacientes taquicárdicos con fibrilación auricular, tal 

vez debido a un mayor seguimiento de las guías al haber dejado de ser un objetivo 

prioritario el control de la frecuencia cardiaca. 

 

 

16.6. DESTINO DEL PACIENTE 

La insuficiencia cardiaca aguda es una afección de alta prevalencia relacionada 

directamente con la edad y motivo frecuente de visita a los servicios de urgencias 
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hospitalarios, así como de ingreso y reingreso (303,304). Se asocia a una alta 

morbimortalidad y deterioro funcional (305). Ello convierte a los Servicios de Urgencias 

Hospitalarios en un escenario clave, ya que el manejo inmediato puede condicionar el 

pronóstico vital y funcional a corto plazo. 

Una de las decisiones más importantes y difíciles que el médico de urgencias debe tomar 

después de realizar un correcto diagnóstico e iniciar un plan terapéutico es cuál debe ser 

el destino más adecuado para el paciente. Esta decisión tiene una amplia serie de 

implicaciones tanto para el enfermo como para el sistema ya que el paciente con 

insuficiencia cardiaca aguda suele ser un enfermo complejo en donde podemos apreciar 

unas formas de presentación que varían desde una forma leve hasta una forma 

potencialmente mortal, todo esto, además, se complica por la presencia de múltiples 

condiciones asociadas a los pacientes que no simplifican la decisión. Por otro lado 

encontramos que, la respuesta al tratamiento inicial no es rápida por lo que requiere un 

periodo, no medido hasta ahora, de observación en el Servicio de Urgencias para valorar 

de forma adecuada la respuesta al plan terapéutico establecido. Según los países, si el 

periodo de observación se prevé prolongado o bien no tienen condiciones adecuadas en 

el Servicio de Urgencias para observación, puede llevar consigo la necesidad de tomar 

una decisión precoz que, habitualmente, suele ser el ingreso del paciente en planta de 

hospitalización. Probablemente no sea este el caso de nuestro país donde si podemos tener 

en observación al enfermo un tiempo adecuado para su patología (306). 

La mayoría de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda son atendidos en los 

Servicios de Urgencias y los pacientes que son dados de alta directamente desde el 

Servicio de Urgencias son variados, muchas veces fruto de la heterogeneidad y los 

recursos asistenciales de los diferentes servicios de urgencias. Estas tasas de altas varían 

entre el 16,3% de un estudio en los EEUU (307) al 31,7% de un estudio desarrollado en 
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Canadá (308) aunque podemos encontrar artículos que nos hablan de que, en general, una 

cuarta parte de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda son dados de alta 

directamente desde los Servicios de urgencias (309-311). Esto concuerda lo encontrado 

en nuestros registros. La media de los pacientes fue datos de alta desde urgencias fue del 

25,4% encontrado una tendencia lineal significativa con el aumento progresivo de las 

altas con el paso de los años.  

Hemos analizado en los 5 registros efectuados el alta desde urgencias la mortalidad 

intrahospitalaria y a los 30 días, así como la reconsulta de los enfermos a los 30 días. 

En España, la ICA es la primera causa de hospitalización en mayores de 65 años, 

representando más de 113.000 ingresos por año, de los cuales una cuarta parte mueren al 

año de su ingreso (312,313). Hemos podido observar, en los en algunas series publicadas, 

la existencia de una tendencia al alza en las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca 

aguda afectando especialmente apacientes de ≥75 años y asociándose con un aumento en 

las comorbilidades (314). Esto hallazgos tienen su contrapartida en otros estudios 

publicado donde se aprecia una disminución de hospitalizaciones de pacientes mayores 

de 65 años (del 29,5% en el período 1998-2008), también se puede apreciar una discreta 

reducción de la mortalidad al año (del 31,7 al 29,6%) (315, 316). Nuestra serie, a pesar 

de tener una edad con aumento progresivo y significativo de la misma en los sucesivos 

registros, con aumento de algunos factores de riesgo, el porcentaje de pacientes 

ingresados ha ido disminuyendo progresivamente sin que la mortalidad a los 30 días ni al 

año haya sufrido una variación significativa.  

En algunos estudios, puede resultar preocupante encontrar que hay un aumento de hasta 

el 24% de los reingresos a los 30 días del alta (317). Todo esto contrasta con nuestros 

resultados donde la media de reconsultas a los 30 días es del 17,8% cifra que con mínimas 

variaciones con el paso de los años se ha mantenido estable. 



Características evolutivas de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en Servicios de Urgencias españoles 

 115 

Hemos visto como tenemos una serie de variables que están relacionadas con la 

reconsulta, estas son la presencia de diabetes mellitus, dislipemia, cardiopatía isquémica, 

insuficiencia renal crónica arteriopatía periférica e insuficiencia cardiaca previa. De todos 

estos sabemos que entre los pacientes hospitalizados por IC aguda, la presencia de 

diabetes se asocia de forma independiente con un aumento riesgo de mortalidad 

intrahospitalaria, mortalidad por todas las causas a un año y rehospitalizaciones durante 

un año por IC, lo que subraya la necesidad para tratamientos más eficaces y 

personalizados de la diabetes en esta población de pacientes de alto riesgo (318).  

En relación con el estado basal, el pertenecer a una clase funcional III-IV de la NYHA se 

asoció una mayor predisposición a la reconsulta sin que tenga una influencia la fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo. Relacionando la función ventricular con la 

mortalidad, encontramos estudios que con pacientes hospitalizados que describen una 

mortalidad similar en individuos con fracción de eyección de ventrículo conservada y 

reducida (319).   

Encontramos también publicaciones que, comparando fracción de eyección de ventrículo 

izquierdo conservada, intermedia y deprimida no encuentran diferencia en la mortalidad 

ni al mes ni al año (320, 321). 

Hemos comprobado en el ajuste realizado por categorías, antecedentes médicos y 

tratamiento crónico en domicilio, que la presencia de insuficiencia renal crónica, 

fibrilación auricular, arteriopatía periférica e insuficiencia cardiaca previa en los 

pacientes de nuestra serie aumenta la reconsulta al mes. Cada una de las cuales hemos ido 

discutiendo en su apartado específico.    

El manejo del paciente con insuficiencia cardiaca aguda comienza en urgencias en el 80% 

de los casos (322) y hasta el 75% precisará hospitalización (323) tal y como hemos podido 

apreciar en nuestros registros incluido nuestro estudio. La insuficiencia cardiaca aguda 



Características evolutivas de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en Servicios de Urgencias españoles 

 116 

sigue teniendo cifras de reconsulta y mortalidad a 30 días altas, del 17.8% y 9,8%, 

respectivamente, en los Servicios de Urgencias Hospitalarios españoles según hemos 

visto evolutivamente en nuestro estudio.  Estos resultados podrían deberse, en parte, a la 

influencia de la presión asistencial sobre la decisión del alta.  

En urgencias se debe realizar un diagnóstico y determinar el tipo de insuficiencia 

cardiaca, mientras se estabiliza al paciente. En este sentido, existen recomendaciones 

recientes que plantean un enfoque multidisciplinar con el objetivo de mejorar el manejo 

de esta patología y disminuir el número de hospitalizaciones así como su mortalidad 

(324).   
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17. CONCLUSIONES 

 
Los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda que acuden a los Servicios de Urgencias 

presentan una edad media progresivamente mayor al haber aumentado la esperanza de 

vida en España. No hay diferencias entre géneros. 

Los factores de riesgo más influyentes en el desarrollo de la insuficiencia cardiaca como 

pueden ser la hipertensión, la presencia de cardiopatía isquémica, el desarrollo de 

fibrilación auricular y el antecedente de insuficiencia cardiaca previa han aumentado de 

forma significativa con el paso de los años, probablemente en relación con el aumento de 

la edad que hemos visto que presentan nuestros pacientes.  

A pesar del aumento de la edad no hay diferencia evolutiva en la clase funcional de los 

pacientes con insuficiencia cardiaca ni en la dependencia de esta medida según el Índice 

de Barthel. Observamos un aumento de pacientes con fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo conservada con una disminución de los que la tienen disminuida o intermedia. 

Esta nueva clase descrita en 2016 representa una decima parte de la muestra. 

En cuanto al tratamiento domiciliario los fármacos básicos en el tratamiento de la 

insuficiencia cardiaca crónica como son IECA, betabloqueantes, diuréticos vemos que 

tanto lo diuréticos como los betabloqueantes han sufrido un aumento en su uso mientras 

que los IECA no han variado. Tanto los nitratos como la digoxina su uso han ido en 

descenso progresivo con el paso de los años.  

Sin relación con el tratamiento habitual de la insuficiencia cardiaca si vemos un aumento 

significativo de los pacientes anticoagulados. Esto lo podemos relacionar la presencia 

cada vez mayor de pacientes con fibrilación auricular y la concienciación, cada vez 

mayor, de los médicos de la importancia de la profilaxis de la enfermedad 

tromboembólica arterial en los pacientes que padecen esta arritmia.  
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En relación con la forma de presentarse clínicamente los pacientes en el Servicio de 

Urgencias, podemos apreciar que el principal motivo de consulta es el aumento de la 

disnea objetivando una disminución significativa de la presencia de edemas. Mientras que 

los pacientes que consultan con insuficiencia cardiaca hipotensiva se mantienen 

constantes disminuye significativamente los que la tienes hipertensiva tal vez debido a un 

mejor control de la hipertensión arterial en su fase estable.  

Si valoramos la evolución de los hallazgos y solicitud de exploraciones complementarias 

de laboratorio, objetivamos que mientras no se ha producido alteración en cuanto a la 

función renal medida con la creatinina, la hiponatremia ha ido en descenso progresivo y 

significativo. Las peticiones de biomarcadores como troponina y péptidos natriuréticos 

comprobamos que en ambos casos se solicitan cada vez más. Esto lo podemos relacionar, 

por un lado, por la disponibilidad cada vez mayor de biomarcadores en el Servicio de 

Urgencias fundamentalmente péptidos natriuréticos que se ha introducido en la práctica 

clínica con posterioridad respecto a otros, y por otro lado, la concienciación, cada vez 

mayor, del médico de urgencias de la necesidad de establecer un pronóstico de los 

enfermos desde el mismo Servicio de Urgencias. Esto lo podemos adjudicar al cada vez 

mayor seguimiento que se hacen de las guías de práctica clínica y consensos. Atendiendo 

al valor de los péptidos natriuréticos vemos como el pronostico de nuestros pacientes es 

cada vez peor en cada uno de los registros efectuados, lo cual lo podemos relacionar, de 

nuevo, con el aumento progresivo de la edad y con el aumento de los factores de riesgo 

que presenta los pacientes.  

Centrándonos ahora en el tratamiento en el Servicio de Urgencias vemos que las medidas 

no farmacológicas han sufrido variación, mientras hay un descenso significativo del uso 

de oxigenoterapia convencional se aprecia un aumento de la ventilación invasiva, con un 

mantenimiento constante el uso de la ventilación mecánica no invasiva. Pensamos que se 
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debe fomentar el uso de ventilación mecánica no invasiva en los Servicios de Urgencias 

aumentando la disponibilidad de equipos, así como, aumentando la formación de los 

Médicos de Urgencias.   

Atendiendo a la terapia farmacológica y a los fármacos más usados en la fase aguda de la 

insuficiencia cardiaca y a su forma de uso hemos comprobado como el uso de diuréticos 

es mayoritario y, en relación con la forma de administración vemos un descenso 

progresivo y significativo tanto de la perfusión como el uso en bolos. Hemos comprobado 

que no existe evidencia de la superioridad de una forma de administrarlo sobre otra. 

El uso de nitratos ha ido en descenso significativo y progresivo, esto lo podemos 

relacionar con el descenso del número de pacientes con insuficiencia cardiaca 

hipertensiva. Por último, la digoxina, siguiendo las recomendaciones de las guías, su uso 

de ha visto disminuido de forma significativa prácticamente a la mitad en los años que se 

han realizado los registros. 

En relación con el destino del paciente hemos visto que el número de pacientes dados de 

alta directamente de los Servicios de Urgencias ha sufrido un ascenso significativo sin 

que la mortalidad a 30 días ni las reconsultas se hay visto alterado. Esto lo podemos 

relacionar con la formación, cada vez mayor, del médico de urgencias en el manejo de 

enfermos con insuficiencia cardiaca, así como, el aumento de su seguridad. Tampoco 

apreciamos variación en la mortalidad intrahospitalaria.  

Analizando las variables relacionadas con la reconsulta a los 30 días hemos comprobado 

como la presencia de insuficiencia renal crónica, fibrilación auricular, arteriopatía 

periférica y la insuficiencia cardiaca previa fueron factores que influyeron en la reconsulta 

a los 30 días del alta del Servicio de Urgencias. Y analizando las variables del tratamiento 

domiciliario se determinó que el uso de nitratos y la toma de anticoagulantes están 

relacionados con la reconsulta los 30 días. 
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En relación con el destino del paciente hemos visto que el número de pacientes dados de 

alta directamente de los Servicios de Urgencias ha sufrido un ascenso significativo sin 

que la mortalidad a 30 días ni las reconsultas se hay visto alterado. Esto lo podemos 

relacionar con la formación, cada vez mayor, del médico de urgencias en el manejo de 

enfermos con insuficiencia cardiaca, así como, el aumento de su seguridad. Tampoco 

apreciamos variación en la mortalidad intrahospitalaria. 

Hay aspectos básicos a mejorar y que no hemos entrado en esta tesis, uno de ellos es el 

uso de la ecocardiografía y la ecografía pulmonar a pie de cama. En la ecocardiografía 

encontramos el problema de la falta de cardiólogo de guardia en urgencias, en la gran 

mayoría de hospitales, para la valoración de estos enfermos, con el tema de la ecografía 

pulmonar cada vez hay mas formación, pero todavía no llegamos a un nivel optimo para 

poder hacerlo cada vez a pie de cama. Lo ideal sería que el médico de urgencias adquiriera 

competencias suficientes para manejar la ecografía tanto a nivel pulmonar como cardiaco 

sin tener que depender de otros especialistas en el momento agudo. 

Hemos comentado la importancia que puede tener la formación en el mejor manejo de la 

insuficiencia cardiaca aguda, al hilo de esto, debemos de destacar la labor que esta 

desarrollando SEMES, a través del Grupo ICA-SEMES, para el fomento de la 

investigación, la formación y la colaboración activa en consensos interdisciplinares para 

mejorar el manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda y con ello, 

probablemente, el pronostico de estos enfermos.  Pensamos que los Médicos de Urgencias 

tienen, progresivamente, una preparación cada vez más adecuada para la asistencia a 

pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, que la implantación y seguimiento de las 

guías de práctica clínica son cada vez mayor lo que influye en el correcto manejo de los 

pacientes.   
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