
 Rev Esp Cardiol. 2009;62(7):757-64  757

Factores pronósticos a corto plazo en los ancianos atendidos 
en urgencias por insuficiencia cardiaca aguda
Òscar Miróa, Pere Llorensb, Francisco Javier Martín-Sánchezc, Pablo Herrerod, José Pavóne, 
M. José Pérez-Duráf, Ana Bella Álvareze, Javier Jacobg, César Gonzálezh, 
Juan Jorge González-Armengolc, Víctor Gila y Héctor Alonsoi

aÁrea de Urgencias. Hospital Clínic. Barcelona. España. 
bServicio de Urgencias-UCE-UHD. Hospital General Universitario de Alicante. Alicante. España. 
cServicio de Urgencias. Hospital Clínico San Carlos. Madrid. España. 
dServicio de Urgencias. Hospital Central de Asturias. Oviedo. Asturias. España.
eServicio de Urgencias. Hospital Doctor Negrín. Las Palmas de Gran Canaria. Las Palmas. España.
fServicio de Urgencias. Hospital La Fe. Valencia. España. 
gServicio de Urgencias. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona. España. 
hServicio de Urgencias. Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca. España. 
iServicio de Urgencias. Hospital Marqués de Valdecilla. Santander. Cantabria. España. 

ARTÍCULO ORIGINAL

Correspondencia: Dr. P. Llorens.
Servicio de Urgencias. Hospital General de Alicante.
Pintor Baeza, 12. 03010 Alicante. España.
Correo electrónico: llorens_ped@gva.es

Recibido el 19 de diciembre de 2008.
Aceptado para su publicación el 23 de marzo de 2009.

Introducción y objetivos. Investigar los factores aso-
ciados a la mortalidad a corto plazo en los pacientes an-
cianos que acuden a urgencias por un episodio de insufi-
ciencia cardiaca aguda.

Métodos. Estudio de cohortes, analítico-prospectivo, 
multicéntrico y sin intervención. Se incluyó a pacientes 
de 65 o más años atendidos en ocho servicios de urgen-
cias de hospitales terciarios españoles. Se analizaron 
28 variables independientes (epidemiológicas, clínicas 
y funcionales) que pudieran influir en la mortalidad a 30 
días. Los datos se obtuvieron mediante la consulta de la 
historia clínica o la entrevista con el paciente o su fami-
lia. Se realizó un estudio multivariable mediante regresión 
logística.

Resultados. Se incluyó a 623 pacientes, de los que 42 
(6,7%) habían fallecido a los 30 días de la consulta en 
urgencias. Cuatro variables se asociaron de forma signi-
ficativa con la mortalidad: la dependencia funcional basal 
(índice de Barthel ≤ 60, odds ratio [OR] = 2,9; intervalo 
de confianza [IC] del 95%, 1,2-6,5), clases III y IV de la 
NYHA (OR = 3; IC del 95%, 1,3-7), presión arterial sistóli-
ca < 100 mmHg (OR = 4,8; IC del 95%, 1,6-14,5) y natre-
mia < 135 mEq/l (OR = 4,2; IC del 95%, 1,8-9,6).

Conclusiones. Existen diversos factores disponibles 
tras una primera valoración en urgencias, entre ellos la 
dependencia funcional del paciente, que determinan un 
mal pronóstico a corto plazo del paciente anciano que 
consulta por un episodio de insuficiencia cardiaca agu-
da.
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Short-Term Prognostic Factors in Elderly 
Patients Seen in Emergency Departments for 
Acute Heart Failure

Introduction and objectives. To investigate factors 
associated with short-term mortality in elderly patients 
seen in emergency departments for an episode of acute 
heart failure.

Methods. A prospective, non-interventional, multicenter, 
cohort study was carried out in patients aged 65 years and 
older who were treated in the emergency department of one 
of eight tertiary hospitals in Spain. Twenty-eight independent 
variables that could influence mortality at 30 days were 
assessed. They covered epidemiological and clinical factors 
and daily functioning. Data were obtained by reviewing 
medical records or by interviewing the patient or a relative. 
Multivariate logistic regression analysis was performed.

Results. The study included 623 patients, 42 of whom 
(6.7%) died within 30 days of visiting the emergency 
department. Four variables were significantly associated 
with higher mortality: functional dependence at baseline 
(i.e., Barthel index=60; odds ratio [OR]=2.9; 95% confidence 
interval [CI], 1.2-6.5), New York Heart Association class III-
IV (OR=3; 95% CI, 1.3-7), systolic blood pressure <100 
mmHg (OR=4.8; 95% CI, 1.6-14.5) and blood sodium 
<135 mEq/l (OR=4.2; 95% CI, 1.8-9.6).

Conclusions. Several factors evaluated on initial 
assessment in the emergency department, including the 
level of functional dependence, were found to determine a 
poor short-term prognosis in elderly patients who present 
with an episode of acute heart failure.

Key words: Acute heart failure. Elderly. Prognostic factors. 
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MÉTODOS

Cohorte EAHFE y subestudio 
EAHFE-mortalidad

El proyecto EAHFE (Epidemiology Acute 
Heart Failure Emergency) es un estudio descrip-
tivo, transversal, sin intervención y multicéntrico 
de todos los pacientes atendidos por ICA en el pe-
riodo comprendido entre el 15 de abril de 2007 y 
el 15 de mayo de 2007 en SUH de diez hospitales 
terciarios españoles20. De ellos, ocho (Hospital 
Clínico San Carlos de Madrid, Hospital General 
de Alicante, Hospital Dr. Negrín de Las Palmas 
de Gran Canaria, Hospital Universitario La Fe de 
Valencia, Hospital Universitario de Bellvitge de 
L’Hospitalet de Llobregat, Hospital Universitario 
de Salamanca, Hospital Clínic de Barcelona y 
Hospital Marqués de Valdecilla de Santander) par-
ticiparon en el subestudio EAHFE-mortalidad, de 
diseño longitudinal, que implicaba el posterior con-
tacto con todos los pacientes incluidos para deter-
minar su situación a los 30 días de la atención en 
urgencias. El diagnóstico final de ICA se realizó 
clínicamente de acuerdo con los criterios diagnós-
ticos de Framingham21, basados en la presencia de 
síntomas (disnea, ortopnea, disnea paroxística noc-
turna), signos (tercer ruido, crepitantes pulmonares, 
presión venosa yugular > 4 cm, taquicardia sinusal 
en reposo, edemas, hepatomegalia, reflujo hepato-
yugular) y datos radiológicos de congestión pul-
monar, siguiendo las directrices de las guías de ICA 
de la Sociedad Europea de Cardiología de 200522. 

Inclusión de pacientes

Se incluyó en el presente análisis a todos los pa-
cientes de la cohorte EAHFE procedentes de los 
ocho hospitales anteriormente citados que tuviesen 
65 o más años. En todos ellos se estableció el diag-
nóstico de ICA con base en criterios clínicos y se 
les dio tratamiento siguiendo el protocolo de la 
Sociedad Europea de Cardiología22. El presente es-
tudio no supuso ninguna intervención terapéutica 
específica más allá del tratamiento clínicamente 
indicado en cada caso por el médico que asistió al 
paciente. Tampoco supuso ninguna intervención en 
cuanto al ingreso o el alta del paciente directamente 
desde urgencias, que quedó en cada caso al cri-
terio del equipo médico que lo atendía. Las únicas 
causas de exclusión fueron que no se hubiera regis-
trado la valoración del grado de dependencia fun-
cional mediante el índice de Barthel en su situación 
basal (que se estimó 30 días antes de la consulta a 
urgencias) y que no se autorizara o no fuera posible 
el contacto para conocer la evolución. Se informó 
del protocolo a los pacientes, quienes autorizaron 

INTRODUCCIÓN

Se estima que la prevalencia de la insuficiencia 
cardiaca entre las personas mayores de 70 años se 
sitúa entre el 7 y el 18%1. Por lo tanto, no es de ex-
trañar que la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) 
sea una de las causas más frecuentes de consulta 
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) 
y la principal causa de hospitalización de pacientes 
ancianos2. Y además, el 96% de estos ingresos se 
hace a través del SUH y sólo un 4%, de forma pro-
gramada3, por lo que la perspectiva que se puede 
ofrecer desde estos servicios es especialmente 
importante.

La mortalidad a corto y largo plazo tras un epi-
sodio de ICA ha sido profusamente estudiada en 
pacientes hospitalizados, y entre los factores aso-
ciados a un mayor riesgo de morir en este con-
texto, se han invocado la edad avanzada, el sexo 
masculino, una presión arterial baja en el momento 
del ingreso, una función ventricular izquierda dis-
minuida, la disfunción renal y la anemia, la hipo-
natremia y el aumento de las cifras de glucemia o 
troponinas plasmáticas4-14. Sin embargo, identificar 
a los pacientes en riesgo que tienen peor pronós-
tico a corto plazo en los SUH no es tan sencillo 
como hacerlo con los pacientes en situación de es-
tabilidad. Probablemente se deba en parte a la gran 
presión asistencial que habitualmente hay en estos 
servicios15,16, que abogan por una actuación médica 
lo más directa posible que obvie aquello que no es 
indispensable para el diagnóstico y el tratamiento 
del paciente. Entre otros aspectos, la dependencia 
funcional de los pacientes es un aspecto que hasta 
ahora se había tenido poco en cuenta y rara vez se 
había cuantificado en los SUH, cuando se ha de-
mostrado que este factor incide directamente en el 
pronóstico de numerosas afecciones17-19. Por todo 
ello, nos planteamos como objetivo determinar qué 
factores identificables tras una primera valoración 
en un SUH, incluido el estado funcional, se rela-
cionan con la mortalidad a corto plazo a partir del 
seguimiento de una cohorte de pacientes ancianos 
que consultaron en dichos SUH por ICA.

ABREVIATURAS

ICA: insuficiencia cardiaca aguda.
IECA: inhibidor de la enzima de conversión de 

angiotensina.
NYHA: New York Heart Association.
SUH: servicios de urgencias hospitalarios.
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la relación entre la mortalidad y las variables inde-
pendientes, previa dicotomización de las variables 
que no eran binarias. El estudio multivariable se 
realizó mediante un modelo de regresión logística. 
Se eligió el método «introducir», que fuerza la en-
trada de todas las variables elegidas en el modelo. 
La inclusión de variables en este análisis multiva-
riable se realizó según tuvieran significación esta-
dística en el estudio univariable. Los resultados de 
las comparaciones se expresan mediante los valores 
de p y las odds ratio (OR) con su intervalo de con-
fianza (IC) del 95%, y se acepta que hay diferencias 
significativas cuando p < 0,05 o el IC del 95% de la 
OR excluye el valor 1.

RESULTADOS

De los 1.017 pacientes de la cohorte EAHFE, 
finalmente 623 fueron incluidos en el presente es-
tudio (fig. 1). Las características clínicas de estos 
623 pacientes pueden consultarse en detalle en la 
tabla 1. De éstos, 532 (85,4%) ingresaron en salas 
convencionales de hospitalización tras su visita 
en urgencias (mediana de la duración del ingreso, 
4 [2-63] días) y 91 (14,6%) fueron dados de alta 
desde las salas de observación de urgencias (me-
diana de la estancia en urgencias, 1 [0-4] días). En 
total, fallecieron 42 (6,7%) pacientes durante los 30 
días siguientes a la consulta en urgencias, sin dife-
rencias significativas en función de si el paciente 
había ingresado o no en unidades hospitalarias 
convencionales. 

El estudio univariable (tabla 2) mostró que la 
mortalidad se relacionaba de forma directa con 7 
variables: insuficiencia renal previa, descompen-
saciones previas de la insuficiencia cardiaca, de-
pendencia funcional, grado de la NYHA III-IV, 
presión arterial sistólica (PAS) < 100 mmHg, sa-
turación basal de oxígeno < 90% y natremia < 135 
mEq/l. Sin embargo, tan sólo la dependencia fun-
cional basal (índice de Barthel ≤ 60, OR = 2,9; IC 
del 95%, 1,2-6,5), una clase III-IV de la NYHA 
(OR = 3; IC del 95%, 1,3-7), una presión arte-
rial sistólica a su llegada a urgencias < 100 mmHg 
(OR = 4,8; IC del 95%, 1,6-14,5) y una natremia en 
la analítica de urgencias < 135 mEq/l (OR = 4,2; IC 
del 95%, 1,8-9,6) mantuvieron significación estadís-
tica como predictores del fallecimiento del paciente 
durante los 30 días siguientes a su consulta en ur-
gencias (tabla 3). 

DISCUSIÓN

En primer lugar, debemos destacar la perspec-
tiva que ofrece este estudio, que se aparta de otros 
similares publicados. Este aspecto se lo confiere ha-
berse realizado en SUH, con inclusión de todos los 

el posterior contacto de seguimiento, el cual tuvo 
lugar entre 31 y 60 días tras la consulta a urgencias 
en los casos en que no había información suficiente 
en la historia clínica hospitalaria.

Variables independientes

Se recogieron 28 variables de las que se consi-
deró que podían participar en el pronóstico de los 
pacientes con ICA, todas ellas disponibles tras una 
primera valoración por el médico de urgencias: 2 
epidemiológicas (edad y sexo), 13 de antecedentes 
patológicos (hipertensión arterial, diabetes me-
llitus, dislipemia, tabaquismo activo, cardiopatía 
isquémica, cardiopatía valvular, fibrilación auri-
cular, enfermedad vascular periférica, insuficiencia 
renal, enfermedad cerebrovascular, neumopatía 
crónica, demencia y descompensaciones previas de 
la insuficiencia cardiaca), 5 referentes a la situación 
clínica basal (el índice de Barthel23, el índice de co-
morbilidad de Charlson24, la situación basal de la 
cardiopatía según la New York Heart Association 
[NYHA]25, el tratamiento con bloqueadores beta 
y el tratamiento con un inhibidor de la enzima de 
conversión de angiotensina [IECA] o antagonista 
de la angiotensina II [ARA-II]) y 8 de situación 
clínica en urgencias (frecuencias cardiaca y respira-
toria, presión arterial sistólica, saturación basal de 
oxígeno a la llegada a urgencias medida mediante 
pulsioximetría, hemoglobina, glucemia, natremia 
y creatinina plasmática). El índice de Barthel mide 
la capacidad funcional del paciente para las activi-
dades básicas de la vida diaria a través de la infor-
mación obtenida de su cuidador habitual, y puede 
oscilar entre 0 (dependencia total) y 100 puntos 
(pacientes independientes). Por otro lado, el índice 
de Charlson permite valorar si hay comorbilidad 
y es un marcador pronóstico fiable en un amplio 
abanico de enfermedades. Un valor de 0 excluye co-
morbilidad, y cuanto mayor es su valor más elevada 
es la comorbilidad del paciente.

Variable dependiente

Se consideró variable dependiente la mortalidad 
a los 30 días. Su determinación se hizo a través de 
la historia hospitalaria del paciente o mediante el 
contacto con el paciente o sus familiares entre el día 
31 y el 60 de su visita a urgencias.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se presentan como 
media ± desviación estándar o mediana (intervalo) 
y las cualitativas, como porcentajes. Se utilizó el test 
de la χ2 (o alternativamente el test exacto de Fisher 
si los efectivos calculados eran < 5) para investigar 
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pronóstico, y aunque es ampliamente reconocido en 
residencias de ancianos y centros geriátricos28,29, su 
implantación y la recogida sistemática en hospitales 
de agudos y en pacientes con enfermedades médicas 
agudas no están totalmente establecidas. Cuando 
así se ha hecho, se ha podido demostrar que una 
mala situación funcional al ingreso de pacientes de 
edad avanzada y con enfermedad aguda predice una 
mayor mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses, 
una estancia más prolongada y una mayor insti-
tucionalización al alta30, o que incluso el deterioro 
de la situación funcional causado por la propia en-
fermedad aguda aumenta el riesgo de mortalidad 
tras el alta (al mes e incluso años después)31-33. De 
forma específica para la ICA, nuestro estudio tam-
bién demuestra que la situación basal respecto a 
la clase funcional de la NYHA es determinante, si 
bien éste es un factor pronóstico más ampliamente 
contrastado34,35. Por todo ello, y desde la perspec-
tiva de la actividad médica en urgencias, debe po-
tenciarse a partir de ahora la recogida de la situa-
ción basal preexistente en todos los pacientes que 
consultan en urgencias. Ello va a permitir al médico 
establecer importantes conclusiones evolutivas y, 

pacientes que en ellos consultan, por lo que tiene 
en cuenta todo el espectro de la descompensación 
de la insuficiencia cardiaca, incluidos los episodios 
leves que no requieren ingreso (el 14,4% de los pa-
cientes en nuestra serie). Esta inclusión universal 
de pacientes descompensados sin distinción de la 
gravedad evita, por un lado, el sesgo de incluir ex-
clusivamente a los pacientes que ingresan —como 
ocurre cuando el estudio se realiza con pacientes 
hospitalizados por una descompensación26— y, por 
otro, el de no incluir los casos más graves, como 
sucede cuando el estudio se realiza en pacientes 
estables que son controlados ambulatoriamente 
por unidades especializadas. De hecho, la mor-
talidad aquí registrada (6,7%) es comparable a la 
previamente publicada de pacientes ancianos con 
insuficiencia cardiaca aguda atendidos en un SUH 
(8,2%)27.

La situación basal del paciente es un aspecto 
determinante del pronóstico. De forma general, 
hemos comprobado que la dependencia funcional 
se relaciona con el pronóstico a corto plazo durante 
un episodio de ICA. Éste es un parámetro al que 
cada vez se concede más importancia como factor 
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Fig. 1. Pacientes incluidos en el análi-
sis. EAHFE: Epidemiology Acute Heart 
Failure Emergency.
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especialmente en los pacientes con ICA, un plan 
diagnóstico y terapéutico más adecuado y asentar 
de forma más específica medidas preventivas de de-
terioro funcional.

En nuestro estudio hemos detectado que las ci-
fras tensionales y de natremia bajas se asocian a 
mal pronóstico, aspectos estos ya definidos por al-
gunos estudios previos8-10. En cambio, nosotros no 
encontramos un peor pronóstico en pacientes con 
función renal afectada, cuando otros autores la han 
relacionado con una mayor mortalidad al ingreso y 
unos mayores índices de reingreso y mortalidad tras 
el alta hospitalaria11,12. Puede ser que haber incluido 
a pacientes atendidos en urgencias a los que no se 
ingresó haya restado peso a este factor, ya que los 

TABLA 1. Características clínico-epidemiológicas de 
los pacientes incluidos en el análisis

Variables Total (n = 623)

Epidemiológicas
Edad (años) 80 ± 7
Sexo masculino 285 (45,9)

Antecedentes patológicos
Hipertensión arterial 506 (81,2)
Diabetes mellitus 268 (43)
Dislipemia 205 (32,9)
Tabaquismo activo 61 (9,8)
Cardiopatía isquémica 210 (33,7)
Cardiopatía valvular 115 (18,5)
Fibrilación auricular 276 (44,3)
Enfermedad vascular periférica 41 (6,6)
Insuficiencia renal moderada-grave 
  (creatinina > 2,5 mg/dl) 64 (10,3)
Enfermedad cerebrovascular 46 (7,4)
Neumopatía crónica 137 (22)
Demencia 39 (6,3)
Episodios previos de insuficiencia cardiaca 447 (71,7)

Situación clínica basal
Índice de Barthel basal (puntos) 82 ± 23
Índice de comorbilidad de Charlson (puntos) 2,5 ± 2,1

Grado funcional de la NYHA basal
I 142 (23,1)
II 283 (45,9)
III 176 (28,6)
IV 15 (2,4)
Tratamiento con bloqueadores beta (sí/no) 138 (22,2)
Tratamiento con IECA o ARA-II (sí/no) 335 (53,8)

Situación clínica en urgencias
Frecuencia cardiaca (lat/min) 91 ± 26
Frecuencia respiratoria (resp/min) 24 ± 7
Presión arterial sistólica (mmHg) 142 ± 30
Saturación de oxígeno basal (%) 92 ± 7
Hemoglobina (g/l) 118 ± 49
Glucemia (mg/dl) 131 ± 85
Natremia (mEq/l) 138 ± 10
Creatinina (mg/dl) 1,3 ± 0,9

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la 
enzima de conversión de angiotensina; NYHA: New York Heart Association.
Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar.

TABLA 2. Análisis univariable del efecto de las 
diferentes variables independientes en la mortalidad 
a los 30 días de la descompensación de la 
insuficiencia cardiaca

Variables Mortalidad n (%) p

Epidemiológicas
Edad > 80 años  0,49

Sí 23 (7,6)
No 19 (5,9)

Sexo masculino  0,94
Sí 20 (7)
No 22 (6,5)

Antecedentes patológicos
Hipertensión arterial  0,14

Sí 30 (5,9)
No 12 (10,3)

Diabetes mellitus  1
Sí 18 (6,7)
No 24 (6,8)

Dislipemia  0,65
Sí 12 (5,9)
No 30 (7,2)

Tabaquismo activo  1
Sí 4 (6,6)
No 38 (6,8)

Cardiopatía isquémica  1
Sí 14 (6,7)
No 28 (6,8)

Cardiopatía valvular  0,61
Sí 6 (5,2)
No 36 (7,1)

Fibrilación auricular  1
Sí 19 (6,9)
No 23 (6,6)

Enfermedad vascular periférica  0,18
Sí 5 (12,2)
No 37 (6,4)

Insuficiencia renal moderada-grave  < 0,05
Sí 9 (14,1)
No 33 (5,9)

Enfermedad cerebrovascular  0,22
Sí 5 (10,9)
No 37 (6,4)

Neumopatía crónica  0,5
Sí 7 (5,1)
No 35 (7,2)

Demencia  0,74
Sí 3 (7,7)
No 39 (6,7)

Descompensaciones previas 
  de la insuficiencia cardiaca  < 0,05

Sí 37 (8,3)
No 5 (2,8)

Situación clínica basal
Dependencia funcional (índice de Barthel < 60)  < 0,001

Sí 19 (15,8)
No 23 (4,6)

Índice de Charlson > 2  0,69
Sí 13 (6,1)
No 15 (4,9)

(Continúa en pág. siguiente)
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estudios anteriormente mencionados únicamente 
incluyeron a pacientes con ICA ingresados en el 
hospital. Por otra parte, debe recalcarse que nuestro 
estudio no analiza la mortalidad a largo plazo, en la 
que otros factores como la anemia o la glucemia13,14 
han mostrado clara relación con la supervivencia a 
largo plazo del paciente.

Entre las limitaciones de este estudio, cabe co-
mentar que la mayoría de las variables recogidas 
son clínicas, y otras de las que se han utilizado con 
frecuencia en otros estudios —como la troponina, 
la NT-proBNP o la BNP— y se han relacionado 
con el pronóstico no se incluyeron al no estar dis-
ponibles con carácter urgente en algunos de los 
centros participantes o no estar protocolizada su 
determinación en muchos SUH. Además, no hemos 
incluido variables nutricionales ni antropométricas 
que podrían haber aportado más información sobre 
la fragilidad del paciente anciano. Segundo, el diag-
nóstico se ha basado en los criterios diagnósticos 
de Framingham, que han sido validados para la 
insuficiencia cardiaca crónica y con un importante 
porcentaje de pacientes de los que no se tenía una 
evaluación de la función ventricular. Sin embargo, 
a pesar de estas dos limitaciones, hay que resaltar 
que todas las variables incluidas están a disposición 
del médico en pocos minutos en todos los SUH, 
por lo que nuestros resultados se podrían extra-
polar (y aplicar) a la mayoría de ellos en la actua-
lidad. Tercero, hemos considerado sólo la situación 
funcional basada en el índice de Barthel, y aunque 
es posible medir la situación funcional con otras he-
rramientas, actualmente ese índice es el que más se 
ha generalizado como instrumento de valoración de 
la situación funcional36. Es posible también que la 
estimación de esta dependencia funcional, hecha en 
retrospectivo, no se ajustara de forma extremada-
mente precisa a la realidad, aunque creemos que se 
aproxima suficientemente a la situación funcional 
basal de los pacientes. Cuarto, la mortalidad total 
ha sido baja y, por ende, el número de eventos es 
escaso, circunstancia que puede haber restado 

TABLA 2. Análisis univariable del efecto de las 
diferentes variables independientes en la mortalidad 
a los 30 días de la descompensación de la 
insuficiencia cardiaca (continuación)

Variables Mortalidad n (%) p

Situación clínica basal
Grado NYHA basal III o IV  < 0,001

Sí 25 (13)
No 17 (4)

Tratamiento con bloqueadores beta  0,49
Sí 7 (5,1)
No 35 (7,2)

Tratamiento con IECA o ARA-II  1
Sí 23 (6,9)
No 19 (6,6)

Situación clínica en urgencias
Taquicardia > 100 lat/min  0,24
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Glucemia > 200 mg/dl  0,42
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No 34 (7,7)

Natremia < 135 mEq/l  0,001
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No 26 (6,2)

Creatinina > 2 mg/dl  0,11
Sí 9 (11,8)
No 33 (6,1)

ARA-II: antagonista de los receptores de angiotensina II; IECA: inhibidor de la enzi-
ma de conversión de angiotensina; NYHA: New York Heart Association.

TABLA 3. Estudio multivariable del efecto de las diferentes variables independientes en la mortalidad a los 30 
días de la descompensación de la insuficiencia cardiaca
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IC: intervalo de confianza; NYHA: New York Heart Association.
*La categoría de referencia para el cálculo de la odds ratio (OR) es la de los pacientes sin la condición considerada.
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potencia estadística al estudio, ya que un número 
de eventos pequeño (42 fallecimientos, el 6,7% de la 
serie) puede condicionar estimaciones muy extremas 
e inestables. Finalmente, y como se ha comentado 
antes, es posible que incluir a todos los pacientes y 
no exclusivamente a los que ingresan haya consti-
tuido un sesgo al no analizar un grupo homogéneo 
de pacientes, aunque pensamos que esta misma he-
terogeneidad de la muestra confiere un valor aña-
dido a nuestra serie, ya que es el reflejo fidedigno 
de la realidad asistencial que nos propusimos ana-
lizar37. Tal vez la exclusión de 75 (10,6%) pacientes 
por no disponerse de la medición del Barthel sí pu-
diera haber sesgado nuestros resultados si en estos 
pacientes se ha producido una mortalidad diferente, 
aunque este hecho no se ha podido corroborar, ya 
que se los excluyó del seguimiento por esa misma 
razón. 

CONCLUSIONES

Con todo, podemos concluir que nuestro estudio 
demuestra la importancia de determinar la situación 
basal de los pacientes ancianos que son atendidos 
en los SUH por un episodio de ICA, ya que permite 
determinar el pronóstico a corto plazo y tomar de-
cisiones de tratamiento, ubicación y seguimiento.
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