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RESUMEN

Introduccion y objetivos: En los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), la escala MEESSI estratifica a
los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) seglin su riesgo de mortalidad
a 30 dias. Se valida la escala de riesgo MEESSI en una nueva cohorte de pacientes para evaluar su
precision al estratificar el riesgo y compararla en diferentes entornos.

Meétodos: Se incluy6 a los pacientes consecutivos diagnosticados de ICA en 30 SUH durante enero y
febrero de 2016. Se calcul6 la puntuacion MEESSI de cada paciente. El estadistico C midi6 la capacidad
discriminatoria para predecir la mortalidad a 30 dias del modelo MEESSI completo y los modelos
secundarios. Se realizaron comparaciones entre los subgrupos de pacientes de hospitales universitarios y
comunitarios, de SUH con actividad alta, media o baja y de SUH que reclutaron o que no reclutaron a
pacientes de la cohorte original de derivacién de la escala MEESSI.

Resultados: Se analizd a 4.711 pacientes (hospitales universitarios/comunitarios: 3.811/900; SUH alta/
media/baja actividad: 2.695/1.479/537; SUH participantes/no participantes en el estudio de derivacion
original: 3.892/819). La distribucion de pacientes segln las categorias de riesgo de la escala MEESSI fue:
1.673 (35,5%) de bajo riesgo, 2.023 (42,9%) de riesgo intermedio, 530 (11,3%) de alto riesgo y 485 (10,3%)
de muy alto riesgo, con mortalidades a 30 dias del 2,0, el 7,8, el 17,9 y el 41,4% respectivamente. El
estadistico C para el modelo completo fue 0,810 (1C95%, 0,790-0,830) y vario de 0,731 a 0,785 para los
modelos secundarios. La capacidad discriminatoria de la escala de riesgo MEESSI fue similar entre los
subgrupos de hospitales, entre SUH de distinta actividad y entre hospitales reclutadores originales y
nuevos.

Conclusiones: La escala MEESSI estratifica con éxito a los pacientes con ICA en los SUH segin el riesgo de
muerte a 30 dias, lo cual puede ayudar en urgencias a la toma de decisiones sobre el destino de estos
pacientes.
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The Usefulness of the MEESSI Score for Risk Stratification of Patients With Acute
Heart Failure at the Emergency Department

ABSTRACT

Introduction and objectives: The MEESSI scale stratifies acute heart failure (AHF) patients at the
emergency department (ED) according to the 30-day mortality risk. We validated the MEESSI risk score
in a new cohort of Spanish patients to assess its accuracy in stratifying patients by risk and to compare its
performance in different settings.

Methods: We included consecutive patients diagnosed with AHF in 30 EDs during January and February
2016. The MEESSI score was calculated for each patient. The c-statistic measured the discriminatory
capacity to predict 30-day mortality of the full MEESSI model and secondary models. Further
comparisons were made among subgroups of patients from university and community hospitals, EDs
with high-, medium- or low-activity and EDs that recruited or not patients in the original MEESSI
derivation cohort.

Results: We analyzed 4711 patients (university/community hospitals: 3811/900; high-/medium-/low-
activity EDs: 2695/1479/537; EDs participating/not participating in the previous MEESSI derivation
study: 3892/819). The distribution of patients according to the MEESSI risk categories was: 1673 (35.5%)
low risk, 2023 (42.9%) intermediate risk, 530 (11.3%) high risk and 485 (10.3%) very high risk, with 30-
day mortality of 2.0%, 7.8%, 17.9%, and 41.4%, respectively. The c-statistic for the full model was 0.810
(95%CI, 0.790-0.830), ranging from 0.731 to 0.785 for the subsequent secondary models. The
discriminatory capacity of the MEESSI risk score was similar among subgroups of hospital type, ED
activity, and original recruiter EDs.

Conclusions: The MEESSI risk score successfully stratifies AHF patients at the ED according to the 30-day
mortality risk, potentially helping clinicians in the decision-making process for hospitalizing patients.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Abreviaturas

ICA: insuficiencia cardiaca aguda

MEESSI: estimacion multiple del riesgo a partir de la escala
deriesgo de los servicios de urgencias hospitalarios
espaiioles en pacientes con ICA

NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido
natriurético cerebral

SUH: servicios de urgencias hospitalarios

INTRODUCCION

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) desempefian un
papel importante en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda (ICA), ya que aproximadamente el 90% de los pacientes con
este sindrome acuden a dichos SUH para aliviar los sintomas'. En
los SUH, se suele tratar a los pacientes con ICA aumentandoles los
diuréticos, con suplementos de oxigeno y, en caso de necesidad,
con vasodilatadores y morfina®. Una vez administrados estos
tratamientos iniciales y evaluados sus efectos, es necesario decidir
si hay que hospitalizar al paciente o darle el alta con el tratamiento
apropiado y el seguimiento posterior. En los SUH de Canada®**y
Estados Unidos® se utilizan algunas escalas de riesgo de reciente
creacion, con la intencion de respaldar de modo objetivo este
proceso de toma de decisiones, aunque su implementacioén no se ha
generalizado en los SUH espafioles. En consecuencia, la decision de
dar el alta a los pacientes directamente desde los SUH sin
ingresarlos, que es lo que se hace ahora con aproximadamente un
cuarto de los pacientes espafioles con ICA? sigue basandose
empiricamente en la evaluacion subjetiva de los médicos de
urgencias.

Para resolver este problema, recientemente se creo la escala de
riesgo MEESSI (Multiple Estimation of risk based on the Spanish

Emergency department Score In patients with AHF) para utilizarla en
pacientes con ICA en los SUH espafioles®. Esta escala demuestra
que el riesgo individual de mortalidad a 30 dias de los pacientes
con ICA que acuden a SUH puede calcularse de manera fiable
utilizando 13 items facilmente disponibles. Este instrumento tiene
una buena capacidad de discriminacion del riesgo (estadistico
C=0,836), con una bondad de ajuste del modelo y una validacion
externa apropiadas, y actualmente se halla disponible online como
calculadora web’. La escala de riesgo MEESSI también estratifica a
los pacientes en 4 categorias clinicas, que corresponden a los
grupos de riesgo bajo, intermedio, alto y muy alto. El uso
sistematico de este modelo de riesgo puede servir a los médicos
para tratar de modo apropiado el paso por los SUH, sobre todo
porque permite identificar de forma fiable a los sujetos con un
riesgo bajo que quiza no requieran una posterior hospitalizacion.
No obstante, esta puntuacion de riesgo tiene que validarse
externamente y hay que comprobar su precision en una nueva
cohorte de pacientes, haciendo especial hincapié en el desempeiio
de la escala MEESSI en los distintos subgrupos de pacientes en
funcién de las caracteristicas del hospital y de los SUH. Por lo
tanto, el objetivo del presente estudio es validar el desempefio de la
escala de riesgo MEESSI en una nueva cohorte de pacientes
espafioles y en varios subgrupos de hospitales y SUH, asi
como evaluar su precision a la hora de estratificar a los pacientes
con ICA en funcién del riesgo.

METODOS
Contexto

Se incluyé a todos los pacientes consecutivos con ICA
diagnosticada en los SUH de 30 hospitales espafioles (lo que
representa el 9% de los hospitales piblicos espafioles) entre el 1 de
enero y el 29 de febrero de 2016, durante el reclutamiento de
pacientes (fase 5) del Registro EAHFE (Epidemiology of Acute Heart
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Tabla 1

Variables incluidas en la escala de riesgo MEESSI con las puntuaciones para
calcular la puntuacién final en el modelo completo y las odds ratio de
mortalidad a 30 dias para cada subgrupo de pacientes

Variable Coeficientes OR
Indice de Barthel en la admision

>75 0 1

50-74 0,420 1,52

25-49 0,848 2,34

<25 1,383 3,99
Presion arterial sistolica (mmHg)

> 155 0 1

140-154 0,421 1,52

125-139 0,722 2,06

110-124 0,943 2,56

95-109 0,923 2,52

<95 1,108 3,03
Edad (arios)

<75 0 1

75-79 0,462 1,59

80-84 0,554 1,74

85-89 0,544 1,72

> 90 0,963 2,62
NT-proBNP (pg/ml)

<8.000 0 1

8.000-15.999 0,495 1,64

16.000-23.999 0,714 2,04

> 24.000 0,951 2,59
Potasio (mEgq/l)

<35 0,390 1,48

3,5-49 0 1

5,0-5,5 0,303 1,35

> 5,5 0,736 2,09
Determinacion de troponina

Negativa 0 1

Positiva 0,557 1,75
Clase funcional de la NYHA al ingreso

[-11-111 0 1

\Y 0,491 1,63
Frecuencia respiratoria (rpm)

<25 0 1

25-29 0,297 1,35

> 30 0,523 1,69
¢Se observan sintomas de bajo gasto cardiaco?®

No 0 1

Si 0,390 1,48
Saturacion de oxigeno (%)

95-100 0 1

90-94 0,171 1,19

84-89 0,296 1,34

< 85% 0,512 1,67
¢Algiin episodio asociado con SCA?"

No 0 1

Si 0,704 2,02
¢Se observa hipertrofia en el ECG?¢

No 0 1

Si 0,464 1,59
Creatinina (mg/dl)

<15 0 1

Tabla 1 (Continuacion)

Variables incluidas en la escala de riesgo MEESSI con las puntuaciones para
calcular la puntuacion final en el modelo completo y las odds ratio de
mortalidad a 30 dias para cada subgrupo de pacientes

Variable Coeficientes OR
1,5-2,4 0,241 1,27
>25 0,376 1,46

ECG: electrocardiograma; NT-proBNP: fraccién aminoterminal del propéptido
natriurético cerebral; NYHA: New York Heart Association; OR: odds ratio; SCA:
sindrome coronario agudo.
Para calcular la puntuacién de la escala MEESSI para un paciente en particular, hay
que sumar los 13 coeficientes ademas del coeficiente de interseccion, que es -5,399.

¢ Determinado por confusion, debilidad, extremidades frias y cualquier otro
signo: mala perfusion periférica, anuria u oliguria.

P Determinado por la presencia de por lo menos 2 de los siguientes 3 criterios:
sintomas de dolor toracico, anomalias del ECG y troponina positiva.

¢ Determinada por el indice de Sokolow-Lyon.

Failure in Emergency Departments). Del disefio y la dinamica de
reclutamiento del Registro EAHFE ya se ha hablado ampliamente
en otras publicaciones®®%. En resumen, los pacientes empiezan a
formar parte del Registro EAHFE cuando, basandose en los criterios
diagnésticos de Framingham?, se les diagnostica ICA mientras se
encuentran en el SUH. El investigador principal de cada centro lleva
a cabo la adjudicacioén final a partir de una revision de las historias
clinicas y de todas las pruebas complementarias realizadas durante
su paso por el SUH y la hospitalizacién. Siempre que es posible, el
diagnoéstico se confirma mediante determinacion de péptidos
natriuréticos o mediante ecocardiografia siguiendo los criterios de
la Sociedad Europea de Cardiologia!®. No obstante, también se
incluy6 a los pacientes con criterios diagnosticos clinicos pero sin
confirmacién ecocardiografica o de la presencia de péptido
natriurético, para obtener una cohorte lo mas parecida posible a
lo que habitualmente se observa en la practica clinica de urgencias.
El Gnico criterio de exclusion fue un diagndstico de infarto de
miocardio por elevacion del segmento ST con aparicion simultanea
de ICA.

La cohorte incluida en el presente estudio es totalmente nueva,
formada por los pacientes no incluidos en la creacién y la anterior
validacién de la escala®. La participacion de los hospitales en el
estudio fue por conveniencia y se corresponde con los SUH que
habian participado en la fase 5 del Registro EAHFE. Los hospitales
donde se lleva a cabo el reclutamiento de pacientes que participan
en un estudio representan el espectro total de centros de asistencia
sanitaria espafioles que atienden a pacientes con ICA: hospitales
universitarios y hospitales comunitarios (n = 19/11), asi como SUH
con niveles de actividad alto (> 300 visitas/dia), medio (200-
300 visitas/dia) y bajo (< 200 visitas/dia) (n=12/12/6). Ademas,
los SUH anteriormente involucrados en el estudio de derivacion de
la escala MEESSI y los nuevos SUH que no habian participado él
también estaban representados en esta nueva cohorte (n = 20/10).

El presente estudio sigue la Declaracion de Helsinki sobre los
principios éticos para la investigacion médica en seres humanos,
y los pacientes dieron su consentimiento informado para participar
y el contacto para el seguimiento. El protocolo fue aprobado por el
Comité de Etica del Hospital Universitario Central de Asturias
(Oviedo) Espaiia, con nimero de referencia 160/15.

La escala de riesgo MEESSI

Los detalles relativos a la creacién y la validacion previa de la
escala de riesgo MEESSI ya se han comentado en otra parte®. En
resumen, la escala consta de 13 factores de riesgo (tabla 1)
identificados en principio a partir de 88 variables de eleccion para
predecir la mortalidad por cualquier causa a 30 dias en pacientes
con ICA que acudian al SUH. En el modelo final, cada una de las
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variables continuas se incorporo a varias categorias ordenadas para
facilitar su uso en la practica clinica, y se implementé un sitio web
con calculadora para facilitar los calculos®’. Ademas, se crearon
otros 7 modelos para estimar la mortalidad a 30 dias de los
pacientes de los que se carecia de datos relativos al indice de
Barthel, concentracion de troponina o fraccion aminoterminal del
propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP) (en cualquier
combinacion). Se calcul6 retrospectivamente la puntuacion de la
escala MEESSI de cada uno de los pacientes incluidos en el presente
estudio, una vez finalizado el tratamiento del paciente en el SUH
(véase mas adelante).

Variables incluidas en el estudio

Se registraron 56 variables (incluidas las 13 necesarias para
calcular la puntuacién de la escala MEESSI): 2 sobre epidemiologia,
12 sobre comorbilidad, 10 sobre tratamientos crénicos recibidos en
casa, 1 sobre datos ecocardiograficos, 6 sobre los precipitantes del
episodio actual de ICA, 6 sobre el estado clinico al llegar al SUH,
4 sobre los resultados del electrocardiograma, 7 sobre datos de
laboratorio y 8 sobre el tratamiento y la atencion al paciente en el
SUH. El proceso de recogida de datos y los protocolos fueron los
mismos que los utilizados en los registros EAHFE anteriores®©5,
Puesto que se trataba de un estudio observacional, ninguna
intervencion se sometié a prueba; de ahi que esos datos sean un
reflejo del tratamiento habitual que recibe el paciente de parte de
los médicos que le atienden. Mientras se llevaba a cabo el
reclutamiento de pacientes, ain no se disponia de la escala de
riesgo MEESSI, y todas las decisiones relativas al tratamiento de los
pacientes se tomaban sin saber cudl era su categoria de riesgo.
Ademas de la mortalidad a 30 dias, que es el desenlace clinico
estimado por la escala MEESSI, también se registraron la
hospitalizacion a 30 dias y las nuevas visitas a urgencias a 30 dias
debidas a ICA.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como frecuencia y
porcentaje y las continuas, como media + desviacion estandar o,
si la distribucién no es normal, como mediana [intervalo intercuarti-
lico]. Se realizaron comparaciones utilizando la prueba de la x2, el
ANOVA (andlisis de la varianza) o la prueba de Kruskal-Wallis,
respectivamente. Se recurrio a una técnica de imputacion mdltiple
con ecuaciones encadenadas'' para producir 50 juegos de datos
imputados que reemplazaban los valores ausentes en las 13 variables
incluidas en la escala de riesgo MEESSI. Con los datos imputados,
se calculd la puntuacion de riesgo individual de la escala MEESSI (x)
para cada uno de los pacientes, afiadiéndole el coeficiente relevante
para cada uno de los factores de riesgo sobre el valor de la interseccién
(-5,40). Para estimar la probabilidad de muerte dentro del periodo de
30 dias, se aplico la inversa de la funcién logit [e* [ (1 +€¥)]. Se
estratificd a los pacientes en 4 categorias clinicas de riesgo (bajo/
intermedio/alto/muy alto), establecidas utilizando umbrales de
estratificacion del riesgo de la escala MEESSI original y ajustandolos
a los 2 quintiles inferiores de mortalidad (riesgo bajo), el tercer y el
cuarto quintil (riesgo intermedio) y los deciles noveno y décimo
(riesgo alto y riesgo muy alto). Se obtuvo la curva de tiempo
transcurrido hasta el primer evento de mortalidad a 30 dias para cada
categoria de riesgo utilizando el método de Kaplan-Meier, y se
comparo utilizando la prueba de rangos logaritmicos. En esta cohorte
de validacion, se evalué un modelo de bondad de ajuste trazando el
riesgo de mortalidad observado frente al predicho, asi como la prueba
de Hosmer-Lemeshow. Se calculé para cada categoria de riesgo la
frecuencia de visitas a urgencias y la hospitalizacion a 30 dias debidas
a ICA. Se realizd una curva caracteristica operativa del receptor

(estadistico C) utilizando la puntuacion de riesgo de la escala MEESSI
como medida del desempefio del clasificador para el modelo
completoy para los 7 modelos derivados de la ausencia de puntuacién
para el indice de Barthel y las concentraciones de troponina o NT-
proBNP (en cualquier combinacion). Como analisis de la sensibilidad,
se repiti6 este analisis utilizando los datos observados (sin imputar
los datos ausentes, andlisis de casos completos) y se evalud el
estadistico C para los 8 modelos de esta muestra reducida. Por Gltimo,
se realizaron andlisis estratificados utilizando el modelo completo y
aplicando la puntuacién de riesgo a los pacientes reclutados en
hospitales universitarios y en hospitales comunitarios, a los pacientes
reclutados en SUH con niveles de actividad alto, medio y bajo, y a los
pacientes incluidos por los SUH que participaron en el reclutamiento
de pacientes y los que no participaron para la derivacion original de la
escala MEESSI. Para los andlisis se utilizo el software STATA, version
13.1 (Stata Corp.; College Station, Texas, Estados Unidos).

RESULTADOS

Se estudio a 4.711 pacientes nuevos (de los 4.713 pacientes
originales, se excluyo a 2 por falta de seguimiento) procedentes de
19 hospitales universitarios y 11 hospitales comunitarios (3.811 y
900 casos respectivamente) con SUH con niveles de actividad alto,
medio y bajo (2.695, 1.479y 537 casos) que habian y que no habian
participado en la derivacion original de la escala MEESSI (3.892 y
819 casos). Cabe destacar que los pacientes eran de edad avanzada
(media, 80,8 10,2 aiios), con miltiples enfermedades —las mas
frecuentes fueron la hipertension (83,2%), la fibrilacion auricular
(50,8%) y la diabetes mellitus (41,8%)—, mas de la mitad ya habia
experimentado eventos de ICA y en dos tercios se constataba una
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo conservada (> 49%). Las
demas caracteristicas clinicas se muestran en la tabla 2. En 50 de las
56 variables clinicas (89,3%), los valores ausentes equivalian a menos
de un 10% y solo los datos ecocardiograficos, la frecuencia
respiratoria, el indice de Barthel al llegar a urgencias y las
concentraciones de potasio, NT-proBNP y troponina mostraban
proporciones de ausencia mayores. El destino final de los pacientes
tras ser atendidos en urgencias se muestra en la tabla 3; los destinos
principales de los pacientes ingresados (el 75,4% de los casos) fueron
las areas de medicina interna y cardiologia, aunque la distribucion
difiri6 considerablemente en funcién de la categoria de riesgo
(p < 0,001).

En esta cohorte de validacion, 486 pacientes (10,3%) fallecieron
en los 30 dias tras el ingreso en el SUH. La escala MEESSI predijo la
mortalidad a 30 dias utilizando 13 variables (modelo completo)
con una discriminacién excelente (estadistico C = 0,810; intervalo
de confianza del 95% [IC95%], 0,790-0,830; p < 0,001). La
distribucion de pacientes en las categorias clinicas de riesgo
definidas por la escala MEESSI fue la siguiente: 1.673 (35,5%) se
clasificaron como de bajo riesgo; 2.023 (42,9%), en riesgo
intermedio; 530 (11,3%), en riesgo alto, y 485 (10,3%), en riesgo
muy alto. El fuerte gradiente en la mortalidad a 30 dias se mantuvo
coherente en todas las categorias de riesgo, con una mortalidad
acumulada a los 30 dias del 2,0, el 7,8, el 17,9 y el 41,4%
respectivamente (figura 1). La bondad de ajuste del modelo fue
excelente (figura 2). Los otros 7 modelos de la escala MEESSI, que
pueden aplicarse para predecir la mortalidad a 30 dias en ausencia
de indice de Barthel, NT-proBNP y/o troponina, mostraron un
estadistico C entre 0,752 y 0,806. El analisis de sensibilidad
utilizando Gnicamente a los pacientes con datos completos (es
decir, sin utilizar valores imputados de las variables sin datos
disponibles) produjo valores parecidos para los 8 modelos, con un
estadistico C que oscilaba entre 0,731 y 0,785 (figura 3). Ademas, el
porcentaje de pacientes que volvian a acudir a urgencias en los
30 dias posteriores fue mayor con un aumento de la categoria de
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas de los 4.711 nuevos pacientes con insuficiencia cardiaca aguda incluidos en el presente estudio

Valores ausentes (%)

Datos epidemioldgicos

Edad (afios)® 80,8+10,2 1+0,0
Mujeres 2.544 (54,5) 23 (0,5)
Comorbilidades
Hipertension 3.911 (83,2) 9(0,2)
Diabetes mellitus 1.965 (41,8) 7(0,1)
Cardiopatia isquémica 1.282 (27,3) 8(0,2)
Nefropatia cronica (creatinina > 2 mg/dl) 1.373 (29,2) 7 (0,1)
Enfermedad cerebrovascular 609 (12,9) 8(0,2)
Fibrilacién auricular 2.390 (50,8) 7(0,1)
Valvulopatia cardiaca 1.163 (24,7) 9(0,2)
Arteriopatia periférica 459 (9,8) 8(0,2)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.025 (21,8) 9(0,2)
Demencia 604 (12,8) 10(0,2)
Cancer 715 (15,2) 11 (0,2)
Episodios previos de insuficiencia cardiaca aguda 2.677 (57,1) 20 (0,4
Datos ecocardiogrdficos (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo) 1.814 (38,5)
Reducida (< 40%) 551 (19,0)
Intermedia (40-49%) 403 (13,9)
Conservada (49%) 1.943 (67,1)
Tratamientos cronicos en casa
Diurético (cualquiera) 3.599 (76,8) 23 (0,5)
Bloqueadores beta 2.188 (46,7) 27 (0,6)
Inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina o antagonistas del receptor de la angiotensina II 2.591 (55,3) 24 (0,5)
Antagonista del receptor de mineralocorticoides 785 (16,7) 23 (0,5)
Ivabradina 101 (2,2) 24 (0,5)
Digoxina 588 (12,5) 24 (0,5)
Amiodarona 282 (6,0) 25 (0,5)
Antiplaquetarios 1.648 (35,2) 24 (0,5)
Anticoagulantes (dicumarinicos) 1.735 (37,0) 24 (0,5)
Anticoagulantes (de accion directa) 65 (7,8) 24 (0,5)
Desencadenantes del episodio actual
Infeccién 1.709 (38,0) 213 (4,5)
Fibrilacién auricular rapida 693 (154) 210 (4,5)
Anemia 339 (7,5) 211 (4,5)
Crisis hipertensiva 233 (5,2) 210 (4,5)
Incumplimiento terapéutico (farmacoldgico o de la dieta) 183 (4,1) 210 (4,5)
Sindrome coronario agudo (distinto del IAMCEST)? 63 (1,3) 0 (0,0)
Estado clinico al llegar a urgencias
Presion arterial sistdlica (mmHg) 139,8+27,2 43409
Frecuencia cardiaca (Ipm)?* 87,0+£23,0 65+1,4
Frecuencia respiratoria (rpm)?* 22,4+6,6 1.529+325
Pulsioximetria con aire ambiental (%)* 92,6+6,7 120+2,5
NYHA > II? 4.033 (88,0) 128+2,7
Estado funcional evaluado por el indice de Barthel (puntos)® 65+ 30 817+£173
Electrocardiograma
Fibrilacién auricular 2.195 (49,1) 240 (5,1)
Hipertrofia del ventriculo izquierdo® 208 (4,7) 240 (5,1)
Bloqueo de rama izquierda del haz de His 428 (9,6) 240 (5.1)
Ritmo de marcapasos 400 (8,9) 241 (5,1)
Datos de laboratorio
Hemoglobina (g/1) 119,4+21,2 454+1,0
Glucosa (mg/dl) 149,0+103,3 83+1,8
Creatinina (mg/dl)? 1,3+0,8 494+1,0
Sodio (mEq/1) 138,7+5,1 134+28

Potasio (mEq/1)? 4,4+0,7 350 (7,4)
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Tabla 2 (Continuacion)

Caracteristicas clinicas de los 4.711 nuevos pacientes con insuficiencia cardiaca aguda incluidos en el presente estudio

Valores ausentes (%)

NT-proBNP (pg/ml)* 7.738 [6.414] 2.533 [53,8]
Troponina elevada® 1.689 [68,2] 2.235 [47,4]
Tratamiento y atencion en urgencias

Oxigeno 3.235 (69,1) 27 (0,6)
Ventilacién no invasiva 278 (5,9) 28 (0,6)
Ventilacion mecanica 52 (1,1) 27 (0,6)
Morfina 274 (5,8) 27 (0,6)
Diurético i.v. 3.919 (83,7) 27 (0,6)
Nitroglicerina i.v. 453 (9,7) 27 (0,6)
Tratamiento inotrépico o vasopresor 61 (1,3) 28 (0,6)
Hospitalizacion 3.554 (75,5) 2(0,0)

IAMCEST: infarto de miocardio con elevacién del segmento ST; i.v.: intravenoso; NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; NYHA: New York

Heart Association.

Los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

2 Variables incluidas en la escala MEESSI.

b Determinado como un valor por encima del limite superior de la normalidad proporcionado por el promotor del ensayo.

Tabla 3
Destino final de los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca aguda en urgencias segin la categoria de riesgo asignada por la escala MEESSI
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto Riesgo muy alto Total

Medicina interna 390 (23,3) 739 (36,6) 217 (40,9) 228 (47,3) 1.574 (33,5)
Cardiologia 336 (20,1) 310 (15,4) 75 (14,2) 43 (8,9) 764 (16,2)
Unidad de corta estancia 170 (10,2) 244 (12,1) 61 (11,5) 55 (11,4) 530(11,3)
Geriatrico 41 (2,5) 123 (6,1) 45 (8,5) 55 (11,4) 264 (5,6)
Unidad de cuidados intensivos/coronarios 11 (0,7) 24 (1,2) 11 (2,1) 15 (3,1) 61 (1,3)
Otros 94 (5,6) 156 (7.7) 55 (10,4) 49 (10.2) 354 (7,5)
No ingresados 630 (37,7) 423 (21,0) 66 (12,5) 37 (7,7) 1.156 (24,6)
Total 1.672 2.019 530 482 4,703

Valores ausentes (sin conocimiento de dénde fueron ingresados los pacientes), 8 (0,17%).

Los valores expresan n (%).

riesgo (el 18,5,e123,5,el 23,7 y el 27,0% respectivamente; p = 0,01),
y se observo la misma relacion respecto a la rehospitalizacién a
30 dias (el 11,0, el 17,5, el 19,7 y el 22,5%; p < 0,001).

La figura 4 muestra el analisis por subgrupos de la capacidad
discriminatoria de la escala MEESSI por tipo de hospital, volumen de
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Numero de pacientes en riesgo
Riesgo bajo 1.671 1.663 1.652 1.640
Riesgo intermedio 2.015 1.953 1.913 1.868
Riesgo alto 527 482 455 439
Riesgo muy alto 473 364 312 285

Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la mortalidad acumulada a
30 dias de los 4 grupos de riesgo clinico determinados por la escala MEESSI. Las
categorias de riesgo bajo, intermedio, alto y muy alto corresponden a grupos
definidos por los limites hallados en el estudio de derivacién original que
incluia los quintiles inferiores primero y segundo, los quintiles tercero y cuarto,
el decil noveno y el decil superior de mortalidad a 30 dias respectivamente.

actividad del SUH y participacion previa en la derivacion de la escala. Se
obtuvieron estadisticos C muy parecidos, sin diferencias significativas
entre los subgrupos. Sorprendentemente, la capacidad discriminatoria
del modelo fue muy alta (estadistico C = 0,832; IC95%, 0,791-0,872) en
la muestra de pacientes reclutados en los SUH que no participaron en la
derivacion de la escala de riesgo MEESSL
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Figura 2. Evaluacion de la bondad de ajuste de la escala MEESSI en los nuevos
pacientes incluidos en el presente estudio tras comparar las mortalidades a
30 dias observadas y predichas. La prueba de Hosmer-Lemeshow (p = 0,745)
indica que la mortalidad a 30 dias estimada por la escala MEESSI no se desvia
de manera significativa de los datos observados.
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Figura 3. Descripcion del area bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor para el modelo completo MEESSI-ICA y para cada modelo reducido utilizando
datos imputados y reales. Los calculos para el grupo en que se «utilizaron datos imputados» se llevaron a cabo con todos los 4.711 pacientes en todos los modelos, e
incluyeron valores reales y también valores imputados para los datos ausentes. Los cdlculos del grupo en que «se utilizaron datos observados» se llevaron a cabo
Gnicamente con los pacientes con datos completos de todas las variables relevantes: 602 pacientes en el modelo 1 (modelo completo de la escala MEESSI); 1.215 en
el modelo 2; 953 en el modelo 3; 662 en el modelo 4; 2.216 en el modelo 5; 1.394 en el modelo 6; 1.048 en el modelo 7 y 2.669 en el modelo 8. 1C95%: intervalo de
confianza del 95%; NT-proBNP: fraccion aminoterminal del propéptido natriurético cerebral.

DISCUSION

Se ha validado externamente la escala de riesgo MEESSI en una
nueva cohorte de pacientes con ICA procedentes de 30 SUH
espafioles. Los resultados demuestran que la escala MEESSI tiene
una gran capacidad discriminatoria, lo cual coincide en los diversos
andlisis de subgrupos, incluidos los 10 SUH que no se habian
involucrado con anterioridad en el proceso de derivacion. La escala
MEESSI clasifica a los pacientes en 4 categorias clinicas de riesgo.
En particular, se clasifico al 35,7% de los pacientes en la categoria de
bajo riesgo (mortalidad acumulada a 30 dias del 2,0%) y al 10,1% en
la categoria de riesgo muy alto (mortalidad acumulada a 30 dias del
41,4%, mas de 20 veces superior a la de los pacientes de bajo
riesgo). Esta estratificacion inequivoca del riesgo basada en la
prediccion de la mortalidad a 30 dias puede ayudar a los médicos
de urgencias a tomar decisiones clinicas con respecto a la
predisposicion del paciente con ICA segin calculos objetivos del
riesgo.

La escala de riesgo MEESSI mostrd una capacidad discrimina-
toria considerablemente alta en las 3 cohortes de pacientes
espaiioles (estadistico C de 0,836 y 0,828 en las cohortes originales
de derivacion y validacion, y de 0,810 en el estudio de validacion
actual). Por lo que se sabe, hasta la fecha solo se han elaborado
3 escalas de riesgo derivadas de pacientes de los SUH para predecir
la mortalidad: una de Estados Unidos (la STRATIFY [mejora de la
estratificacion del riesgo de insuficiencia cardiaca en un SUH]®) y
2 de Canada (la Escala OHFRS [Ottawa Heart Failure Risk Scale]’ y la
Escala EHMRG [Emergency Heart Failure Mortality Risk Grade]*). No
obstante, su capacidad discriminatoria era inferior a la observada
con la escala de riesgo MEESSI (estadistico C=0,68 para la

STRATIFY; C = 0,77 para la OHFRS; C = 0,807 y C = 0,804 para la las
cohortes de derivacion y validacion de la EHMRG). Ademas, puesto
que las puntuaciones de riesgo funcionan con las poblaciones a las
que se aplican, las diferencias en caracteristicas del sistema
sanitario y en la organizacion local podrian influir en su
desempefio. Esto es particularmente cierto para la ICA en la que
los planes de transicidn, la consulta externa, los ambulatorios sin
cita previa, los centros de ICA y otras vias dedicadas especifica-
mente a la enfermedad desempefian un papel importante en el
tratamiento del paciente y pueden influir en sus resultados'?"'4. Al
probar el desempenio de la escala EHMRG en 2 cohortes espafiolas
distintas, formadas por 1.553 y 2.137 pacientes con ICA que
acudieron a urgencias, el estadistico C disminuy6 desde el valor
original (0,807 y 0,804) a 0,741'> y 0,750° respectivamente.
Teniendo en cuenta que se incluyé a todos los pacientes
consecutivos con ICA y solo se excluyo a aquellos con infarto de
miocardio por elevacion del segmento ST e ICA concomitante, la
escala MEESSI posiblemente pueda aplicarse a la gran mayoria de
pacientes con ICA diagnosticados en los SUH. Esto también
diferencia esta escala de riesgo de las demas escalas disponibles,
ya que algunas se crearon excluyendo a un niimero considerable de
subgrupos de pacientes (es decir, la EHMRG excluyo a los pacientes
de paliativos y la OHFRS reclut6 a una muestra no consecutiva con
multiples criterios de exclusion). En consecuencia, los resultados
indican que la escala MEESSI no solo funciona bien en los SUH
espaiioles, sino que también satisface una necesidad clinica no
cubierta.

La notable precision de la escala MEESSI para identificar a
pacientes de bajo riesgo es potencialmente relevante. Se observo que
los pacientes con ICA dados de alta en los SUH espafioles y que, por lo
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Figura 4. Curvas de caracteristicas operativas del receptor para la escala MEESSI aplicadas a toda la cohorte (A), y para los subgrupos de pacientes procedentes de
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pacientes (aquellos con todos los datos reales completos y aquellos en los que habia sido necesaria cierta imputacion porque faltaban datos). SUH: servicios de

urgencias hospitalarios.

tanto, no fueron hospitalizados se hallaban expuestos a un riesgo
considerablemente mayor de presentar resultados adversos, loque a
corto plazo equivale a un riesgo especialmente elevado. En realidad,
los cocientes de riesgos instantaneos para los pacientes dados de alta
de los SUH, comparados con los pacientes dados de alta del hospital
tras ajustar por paciente y caracteristicas del centro, fueron de 2,07
(IC95%, 1,19-3,60), por lo que respecta al hecho de volver a acudir a
urgencias durante los 7 dias posteriores al alta, y de 3,07 (IC95%,
1,92-4,92)enlo que respecta al riesgo de rehospitalizacion a 7 dias!®.
Se han comunicado resultados parecidos en Canada'”"'® y Estados
Unidos'®. Esto pone en evidencia que hay margen de mejora en lo
que respecta a la toma de decisiones en urgencias y que la definiciéon
y la implementacion de estrategias efectivas para mejorar la
seleccion de pacientes para el alta directa de un SUH pueden
mejorar los resultados. En un documento reciente de consenso, los
expertos propusieron que en los SUH donde fuera posible ampliar la
observacion (normalmente hasta 24 h), como en muchos SUH
espafioles, la tasa de altas directas desde urgencias deberia ser
superior al 40%, mientras que convendria mantener la de pacientes
que vuelven a urgencias en 7 dias por debajo del 10%, la mortalidad a
30 dias < 2% y una tasa combinada de nuevas visitas al SUH y
rehospitalizaciéon a 30 dias < 20% para este grupo de pacientes
tratados sin hospitalizacién?’. La escala MEESSI estratificé a casi el
40% de todos los pacientes en el grupo de bajo riesgo, y la mortalidad
a30dias fue de aproximadamente el 2% en este grupo. Ademas, estos
datos indican que la escala MEESSI también podria estratificar el
riesgo de volver al SUH o rehospitalizacion por ICA, aunque esta
capacidad potencial tendra que comprobarse en posteriores
estudios. Estas cifras indican que deberia ser factible alcanzar los
objetivos de las recomendaciones de los expertos mencionadas
anteriormente, y que la escala MEESSI podria servir para conseguir
dichos objetivos. Sin embargo, puesto que gran parte de los pacientes
de bajoriesgo (62,3%) fueron hospitalizados, no se sabe si los buenos
resultados alcanzados en estos pacientes de bajo riesgo habrian sido
los mismos si se les hubiera dado de alta directamente desde el SUH
sin hospitalizarlos.

La deteccion de pacientes con ICA en una situacion de muy alto
riesgo también puede ayudar a los médicos a identificar mejor a este
subgrupo de pacientes con alta probabilidad de fallecer en los dias
posteriores a su paso por el SUH. El hecho de no identificar de
inmediato a estos pacientes y la demora en brindarles cuidados
intensivos se relaciona con peores resultados®'?. En este contexto, la
escala MEESSI también podria servir para mejorar los resultados en
este subgrupo de pacientes, si bien en este contexto pueden aplicarse
otras escalas de riesgo creadas en el ambito de los SUH, tales como la
recientemente publicada EAHFE-3D?*4, que podria ser incluso mas
satisfactoria en este grupo de pacientes tan enfermos. Sin embargo, la
deteccion precoz de esta situacion no lleva necesariamente al ingreso
de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos, ya que los
cuidados paliativos, mas que los intensivos, quiza sean la estrategia
mas apropiada para algunos pacientes en quienes la ICA es la etapa
final de la miocardiopatia crénica avanzada®>2°, De hecho, los datos
ponen de relieve que la mayoria de los pacientes asignados a la
categoria de riesgo muy alto no ingresaron en unidades de cardiologia
y cuidados intensivos/coronarios, lo que indica que se asignd a
cuidados paliativos a una gran proporcion de estos pacientes.

Limitaciones

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, al igual
que en cualquier estudio llevado a cabo en un solo pais, convendria
ser prudentes a la hora de extrapolar estos hallazgos a otros paises.
Ademas, los SUH no se seleccionaron de manera aleatoria, sino que
formaban parte del Registro EAHFE, lo que incluye a investigadores
locales con un especial interés en la ICA. No obstante, el desempefio
de la escala MEESSI en pacientes de urgencias cuya participacion
en el Registro EAHFE era reciente y que, por lo tanto, no habian
estado implicados en la creacion de la escala MEESSI fue muy
bueno. Se cree que podrian haberse obtenido resultados parecidos
si se hubieran aplicado a otros SUH?’, por lo menos en Espafia. En
segundo lugar, algunas variables, como el indice de Barthel, la clase
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funcional de la New York Heart Association y la asociaciéon con el
sindrome coronario agudo o el bajo gasto cardiaco se basan
parcialmente en la interpretacion subjetiva y la adjudicacion
puede variar entre los distintos observadores. En tercer lugar, la
escala MEESSI solo evalia el riesgo de mortalidad a 30 dias. Aunque
podria argumentarse que otros resultados relevantes como, por
ejemplo, volver a urgencias o la necesidad de rehospitalizacion
podrian hacer mas realista o significativa dicha estimacion, la
relevancia de incluir algunos de estos resultados para estimar el
riesgo de ICA sigue siendo tema de debate. Ademas, no se
diferenciaron las causas de la muerte; por lo tanto, se desconoce la
contribucion real de las causas cardiovasculares a los eventos
mortales. Cuarto, tratandose de un estudio observacional real,
algunos predictores importantes tenian gran namero de valores
ausentes. No obstante, esta cuestion se ha tratado utilizando la
técnica de la imputacién mdltiple y presentando 7 modelos
adicionales que permiten estimar el riesgo en ausencia de
informacion sobre el indice de Barthel, el NT-proBNP o la
troponina. Sin embargo, estas medidas pueden obtenerse pros-
pectivamente en la mayor parte de casos, a excepcion quiza del NT-
proBNP, y en consecuencia la mayoria de las veces deberia ser
factible calcular el modelo completo de MEESSI. Quinto, las
variables relacionadas con la atencion prehospitalaria de los
equipos de urgencias no se tuvieron en cuenta, y cada vez esta mas
claro que la asistencia prehospitalaria puede influir en los
resultados?®2°, Por {iltimo, la precisién en el calculo del riesgo
de la escala MEESSI podria cambiar en un futuro si fuera posible
disponer de tratamientos que modificaran el prondstico de la
insuficiencia cardiaca. Por ejemplo, los inhibidores del receptor de
la angiotensina y de la neprilisina actualmente disponibles no se
incluyeron en la creacién y la validacion de la escala MEESSI.

CONCLUSIONES

La escala MEESSI es una herramienta de utilidad clinica para
estratificar el riesgo agudo de los pacientes con ICA de todos los
SUH espaiioles y, a la larga, de todo el mundo. Se cre6 en una
cohorte multicéntrica de gran tamafio, que incluia practicamente
todo tipo de pacientes con ICA. Se ha validado externamente e
internamente, muestra un buen desempefio utilizando nica-
mente variables facilmente disponibles en el ambito de los SUH.
Ademas, el acceso online a una calculadora de riesgo facil de usar
que funciona incluso en ausencia de algunas variables® lo hace muy
practico. Cabe esperar que la generalizacién de un calculo preciso
del riesgo de los pacientes con ICA que reciben cuidados de
meédicos de urgencias en un SUH sirva de ayuda para mejorar la
toma de decisiones clinicasy, a su vez, influya positivamente en los
resultados a corto plazo en un sindrome cuyo prondstico se ha
mantenido en gran parte inamovible a lo largo de varias décadas.
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BMS-Pfizer y Servier ajenas al trabajo presentado.

{QUE SE SABE DEL TEMA?

- La toma de decisiones (dar el alta u hospitalizar) sobre
los pacientes con ICA atendidos en los SUH sigue
llevandose a cabo sin estratificacion del riesgo.

- Solo se han creado unas pocas escalas basadas en
pacientes con diagnostico de ICA; todas de Estados
Unidos y Canada, y actualmente no se utiliza ninguna.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- Los resultados del presente estudio validan el desem-
pefio de la escala de riesgo MEESSI en una nueva cohorte
de pacientes espafioles y en varios subgrupos de
hospitales y SUH, y también evalGian la precision de
esta escala a la hora de estratificar a los pacientes con
ICA en funcion del riesgo.

- La escala MEESSI muestra que los médicos disponen de
13 items para calcular el riesgo individual de muerte a
30 dias de los pacientes con ICA que pasan por el SUH.

- Este instrumento tiene una capacidad de discriminacion
y validacion excelente y su eficacia se valido en una
cohorte distinta de la utilizada para crear la escala.

- Los médicos pueden considerar la posibilidad de utilizar
esta escala para tomar decisiones clinicas.

- La escala MEESSI es un instrumento de utilidad clinica
para estratificar el riesgo agudo de los pacientes con ICA
de todos los SUH espaiioles y, alalarga, de todo el mundo.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

en su version electronica disponible en https://doi.org/10.

@ Se puede consultar material suplementario a este articulo
1016/j.recesp.2018.04.035.
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