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Características clínicas, terapéuticas y evolutivas de los
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos
en servicios de urgencias españoles: Registro EAHFE
(Epidemiology of Acute Heart Failure in Spanish Emergency
Departments)

Pere Llorens1, Rosa Escoda2, Òscar Miró2, Pablo Herrero-Puente3, Francisco Javier Martín-Sánchez4,
Javier Jacob5, José Manuel Garrido6, María José Pérez-Durá7, Cristina Gil8, Marta Fuentes8, Héctor
Alonso9, Christian Muller10, Alexander Mebazaa11, en representación de los participantes del
estudio del grupo de trabajo ICA-SEMES (Anexo 1)

Objetivos. Presentación de los resultados del Registro EAHFE (Epidemiology of Acute Heart Failure in Emergency Depart-
ments) que recoge las características clínicas, de laboratorio, terapéuticas y la evolución de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA) atendidos en 29 servicios de urgencias hospitalarios (SUH) españoles. Se analizan los
cambios de manejo a lo largo del tiempo; y se comparan los resultados con los de otros registros de ICA.

Material y métodos. Estudio multicéntrico, de cohortes, prospectivo, de inclusión consecutiva, realizado en tres pe-
riodos (2007, 2009 y 2011). Se recogieron datos demográficos, clínicos, de laboratorio, del tratamiento farmacológi-
co previo y el administrado en SUH y variables evolutivas (mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días y al año, rein-
greso a 30 días). Se analizaron los cambios terapéuticos y evolutivos a lo largo de estos 3 periodos. Se revisó la
literatura para identificar registros previos de ICA de carácter nacional o internacional.

Resultados. Se incluyeron 5.845 pacientes (2007: 948, 2009: 1.483, 2011: 3.414), con edad media de 79 años y 56%
mujeres. Un 34,6% era un primer episodio de ICA. Presentaron elevada comorbilidad (82% hipertensión, 42,3% diabe-
tes mellitus, 47,7% fibrilación auricular). Un 21,9% tenía dependencia funcional grave o total. El 57,3% tenía una disfun-
ción sistólica (FEVI 38,3%). Los principales tratamientos administrados en urgencias consistieron en diuréticos (96,8%),
nitroglicerina endovenosa (20,7%), ventilación no invasiva (6,4%) y fármacos inotrópicos o vasopresores (3,6%). El 57%
presentaba una tasa de filtrado glomerular disminuida. Las troponinas y los péptidos natriuréticos se determinaron en ur-
gencias en un 49,1% y 42,4% de casos, respectivamente. Las formas de presentación se clasificaron como: normotensiva
(66,4%), hipertensiva (23,5%), hipotensiva (4,6%, 0,7% con shock). El 76,1% fue ingresado (1,9% en intensivos), con
una mediana de estancia hospitalaria de 7 días, y el 23,9% dado de alta desde urgencias. La mortalidad intrahospitalaria
fue 7,6%, a 30 días 9,4% y al año 29,5%. A lo largo del periodo estudiado, ha aumentado la solicitud de troponinas
(p < 0,001) y péptidos natriuréticos (p < 0,001) en urgencias, ha disminuido el uso de diuréticos en perfusión
(p < 0,001) y de inotropos/vasoconstrictores (p < 0,001) y ha disminuido el porcentaje de reconsulta a 30 días
(p = 0,004). No se observaron cambios en la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días entre el periodo 2007-2011. Se
han revisado 14 registros anteriores (8 prospectivos), y solo en 2 la inclusión de pacientes se hizo desde el SUH.

Conclusiones. El Registro EAHFE describe las características de la ICA a partir de una cohorte que se aproxima al uni-
verso de pacientes con ICA. Con el paso del tiempo se observan cambios significativos en el manejo de la ICA: las re-
visitas han disminuido aunque la mortalidad no se ha modificado. Aparte del Registro EAHFE, solo existen otros 2 re-
gistros en el mundo que incluyan a los pacientes con ICA atendidos en urgencias.
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Characteristics and clinical course of patients with acute heart failure
and the therapeutic measures applied in Spanish emergency departments:
based on the EAHFE registry (Epidemiology of Acute Heart Failure
in Emergency Departments)

Objectives. To analyze data recorded in the EAHFE registry (Epidemiology of Acute Heart Failure in Emergency De-
partments), which collects information on the clinical characteristics and laboratory findings of patients with acute
heart failure (AHF) treated in 29 Spanish hospital emergency departments (EDs) as well as therapies used and clinical
course. We analyzed changes in management observed over time and compared the results with data recorded in
other AHF registries.
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Introducción

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una de las
principales causas de hospitalización y representa una
de las mayores cargas económicas y médicas dentro de
cualquier sistema público de salud. Está asociada a una
elevada mortalidad intrahospitalaria y tras el alta, así co-
mo a unos altos índices de reingreso1. El diagnóstico,
manejo y tratamiento de la ICA en la práctica clínica
habitual se basa en datos de diferentes estudios epide-
miológicos de tipo observacional, en ensayos clínicos y
en documentos de consenso entre expertos. Toda esta
información se plasma en las guías de diferentes socie-
dades y países2-4. Sin embargo, los registros realizados
en diferentes países muestran que las terapias utilizadas
se alejan, en ocasiones sustancialmente, de las indica-
ciones propuestas en las guías5 y los resultados en tér-
minos de morbimortalidad son muchas veces diferentes
y no homogéneos en estos centros. Además, las varia-
ciones geográficas en función de la localización del es-
tudio pueden incluir diferencias de edad, raza, etnia,
cultura, circunstancias sociales y económicas, recursos
sanitarios y sistemas de salud que afecten al manejo y a
la propia evolución de la enfermedad6.

Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) y sus
unidades de observación (UO), donde los pacientes
suelen estar por periodos de tiempo inferiores a 24 ho-
ras, juegan un papel central en el manejo de la ICA. En
España, como en gran parte de los países con un siste-
ma público de salud, la gran mayoría de pacientes con
ICA es atendida inicialmente en los SUH. La atención
dispensada en ellos es clave, pues la rápida identifica-

ción de los distintos escenarios y complicaciones de la
ICA y su correcto tratamiento determinan el pronóstico
a corto y medio plazo4,7. Adicionalmente, una correcta
estratificación del riesgo en el SUH puede ayudar a se-
leccionar pacientes de riesgo bajo o intermedio, una
parte de los cuales podrán ser dados de alta directa-
mente desde urgencias y evitar ingresos hospitalarios
innecesarios8. Datos procedentes de diferentes países ci-
fran este porcentaje entre un 20% y un 40%9,10.

Los SUH, al atender a la gran mayoría pacientes con
ICA, permiten una visión más global, que se aproxima a
la realidad del universo de pacientes con ICA. A pesar
de ello, la mayoría de registros de ICA describen pa-
cientes hospitalizados o manejados en unidades espe-
cializadas, con lo que excluyen la parte de pacientes
dados de alta directamente desde urgencias10-24. Por
otro lado, la mayoría de registros son transversales y
analizan el manejo de la ICA en un corte de población
atendida en un momento puntual. Esto impide valorar
la evolución de la adhesión de los profesionales que
atienden a la ICA a las guías de manejo vigentes, así
como el efecto que puedan tener los programas de for-
mación encaminados a corregir estas desviaciones, que
solo son identificables mediante estudios de diseño lon-
gitudinal25. El presente estudio presenta de forma global
y por primera vez los resultados del Registro EAHFE
(Epidemiology of Acute Heart Failure in Emergency Depart-
ments), cuyo objetivo general es intentar vencer las li-
mitaciones anteriormente comentadas. En concreto, los
objetivos específicos de este trabajo son tres: 1) descri-
bir las características clínicas, de laboratorio, terapéuti-
cas y evolutivas de los pacientes con ICA atendidos en

Llorens P, et al. Emergencias 2015;27:11-22

12

Material and methods. Prospective multicenter cohort study of consecutive patients treated in 3 different years:
2007, 2009, and 2011. We collected demographic, clinical, and laboratory data; medications taken prior to the emer-
gency and in the ED; and outcome variables (in-hospital and 30-day and 1-year mortality rates, readmissions within
30 days). Changes in therapy and course in the 3 years were analyzed. The literature was reviewed to find other na-
tional and international AHF registries.

Results. A total of 5845 patients were included (2007, 948; 2009, 1483; 2011, 3414). The mean age was 79 years
and 56% were women. The AHF episode registered was the first experienced by 34.6% of the patients. Comorbidity
was high: 82% had hypertension, 42.3% had diabetes mellitus, and 47.7% had atrial fibrillation. Severe or total func-
tional dependence was observed in 21.9%, and 57.3% had systolic dysfunction (left ventricular ejection fraction,
38.3%). The main treatments administered consisted in diuretics (96.8%), endovenous nitroglycerine (20.7%), nonin-
vasive ventilation (6.4%), and inotropic agents or vasopressors (3.6%). The glomerular filtration rate was low in 57%.
Troponin and natriuretic peptide levels were measured in the EDs in 49.1% and 42.4% of the cases, respectively. Pa-
tients presented as normotensive in 66.4% of the cases, hypertensive in 23.5%, and hypotensive in 4.6% (0.7% in
shock); 76.1% were admitted (1.9% to the ICU). The median hospital stay was 7 days and 23.9% were discharged
from the ED. In-hospital mortality was 7.6%; 30-day mortality was 9.4% and 1-year mortality 29.5%. Orders for tro-
ponin and natriuretic peptide determinations increased over the 3 study periods, and the intravenous infusion of di-
uretics and inotropic agents and vasoconstrictors decreased (P < 0.001, all comparisons). Revisits within 30 days also
decreased (P = 0.004). No changes were observed in in-hospital or 30-day mortality rates between 2007 and 2011.
We reviewed 14 previously published registry reports (8 compiled prospectively); only 2 of the registries included ED
patients.

Conclusions. The EAHFE registry describes the characteristics of AHF in a cohort that resembles the universe of our
patients with AHF. Significant changes were observed over time in some aspects of AHF management. Revisits de-
creased, but mortality rates remained unchanged. Only 2 other previously analyzed registries included patients with
AHF treated in hospital EDs.

Keywords: Acute heart failure. Hospital emergency health services. Therapy. Clinical course. Registries.
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los SUH españoles; 2) detectar cambios en el manejo
de estos pacientes en dichos SUH con el paso del tiem-
po; y 3) comparar los resultados de este registro con
los de otros registros de ICA publicados.

Método

El Registro EAHFE26 es un estudio de cohorte multi-
propósito de carácter analítico no intervencionista,
multicéntrico, con un seguimiento prospectivo. El Re-
gistro EAHFE ha tenido hasta la fecha tres fases inclusi-
vas de pacientes: la primera (EAHFE-1), del 15 de abril
al 15 de mayo de 2007 (1 mes, 10 SUH); la segunda
(EAHFE-2) se realizó entre el 1 y el 30 de junio de
2009 (1 mes, 19 SUH) y la tercera (EAHFE-3) entre el
7 de noviembre de 2011 y el 7 de enero de 2012 (2
meses, 29 SUH). Los hospitales participantes tienen
una distribución amplia en la geografía española que
incluye hospitales universitarios, hospitales de referen-
cia y hospitales comunitarios (ver la relación de cen-
tros en el anexo de centros participantes). Durante es-
tos periodos, los SUH participantes incluyen de forma
consecutiva a todos los pacientes atendidos por ICA.
Los criterios diagnósticos de ICA se basan en la pre-
sencia de síntomas (disnea, ortopnea, disnea paroxísti-
ca nocturna) y signos agudos de ICA (tercer ruido,
crepitantes pulmonares, presión venosa yugular supe-
rior a 4 cm, taquicardia sinusal en reposo, edemas,
hepatomegalia, reflujo hepatoyugular) y datos radioló-
gicos de congestión pulmonar. El único criterio de ex-
clusión es que el paciente sea diagnosticado de infarto
agudo de miocardio con elevación del ST como diag-
nóstico principal y que concomitantemente desarrolle
una ICA. Todos los SUH participantes tienen un inves-
tigador principal, y todos los investigadores principales
de los centros se reúnen entre ellos un mes antes de
iniciar el periodo de inclusión para consensuar y unifi-
car criterios. Posteriormente y con antelación al perio-
do de inclusión, cada investigador principal reúne a
los médicos de su SUH para explicar el protocolo, ya
que todos ellos participan en la detección de los pa-
cientes con ICA. Cuando un paciente es detectado, el
investigador principal del centro comprueba que cum-
pla 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 ac-
tuación ha sido el mismo en los tres periodos de re-
clutamiento del registro EAHFE, y en ningún momento
incluye intervención alguna, ya que todo el manejo
corre a cargo del equipo médico responsable en fun-
ción de su dinámica asistencial habitual.

El registro se realiza siguiendo la Declaración de
Helsinki sobre los principios éticos para las investiga-
ciones médicas con seres humanos, y los pacientes
otorgan su consentimiento para participar en el regis-
tro. El protocolo completo fue aprobado por los comi-
tés de ética e investigación clínica de los hospitales
participantes.

Parte 1: Análisis descriptivo del Registro EAHFE

Los datos basales de los pacientes incluyen datos de-
mográficos (edad y sexo), de comorbilidad (antecedentes
de hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia, car-
diopatía isquémica, valvulopatía, fibrilación auricular, in-
suficiencia renal crónica –creatinina superior a 2 mg/dL–,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica –EPOC–, arteriopatía periférica, diagnósti-
co de demencia y episodios previos de ICA), de la situa-
ción funcional basal (grado funcional de disnea según la
New York Heart Association –NYHA–), datos ecocardiográ-
ficos en el caso de disponer de una ecocardiografía reali-
zada durante el año previo a su visita a urgencias, datos
del estado funcional basal medido mediante el índice de
Barthel27 (considerando de 0 a 20 puntos dependencia
total, de 21 a 60 dependencia grave, de 61 a 90 depen-
dencia moderada, de 91 a 99 dependencia escasa o leve,
y 100 puntos paciente independiente), y el tratamiento
previo a la consulta de urgencias (diuréticos, bloqueantes
beta, inhibidores del enzima convertidor de la angioten-
sina –IECA–, antagonistas del receptor de la angiotensina
II –ARA-II–, calcioantagonistas, antialdosterónicos, antico-
agulantes, antiagregantes, digoxina y terapia de resincro-
nización cardiaca).

Los datos del episodio agudo de ICA comprenden las
constantes vitales a la llegada del paciente a urgencias
(presión arterial sistólica –PAS–, frecuencias cardiaca –FC–
y respiratoria –FR–), los datos analíticos (hemoglobina –se
definió la anemia según las recomendaciones de la
OMS–, glucosa, creatinina, urea, test de filtrado glomeru-
lar estimado –TFGe– por la fórmula abreviada del estudio
Modification of Diet in Renal Disease –MDRD–28, sodio, tro-
ponina y péptidos natriuréticos realizados con carácter
urgente, si bien estos últimos no se encuentran disponi-
bles en todos los SUH), los datos del electrocardiograma,
el tratamiento administrado en el SUH y el destino del
paciente tras la atención (alta o ingreso, y el servicio hos-
pitalario de destino en este último caso).

Con los datos existentes en la historia clínica, el in-
vestigador principal de cada centro realiza dos clasifi-
caciones independientes del episodio. Por un lado,
clasifica el episodio de ICA en hipertensiva, normoten-
siva, hipotensiva, edema pulmonar, shock cardiogénico
e insuficiencia cardiaca derecha aislada. Esta clasifica-
ción se realizó con los pacientes de los periodos de in-
clusión EAHFE 2 y 3 que es cuando se disponía de es-
te tipo de clasif icación2. Por otro lado, para los
periodos EAHFE 1 y EAHFE 3 el investigador clasificó el
episodio en función de si existió algún factor desenca-
denante de la ICA a juzgar por los datos recogidos y
por los comentarios de la historia clínica del equipo
médico asistencial, y cuál fue dicho factor. En este últi-
mo caso, puede asignarse más de un factor desenca-
denante de un mismo episodio.

Finalmente, el Registro EAHFE también recoge datos
de seguimiento de los pacientes, consistentes en el tiempo
total de estancia hospitalaria para los pacientes ingresados,
la mortalidad intrahospitalaria y la mortalidad y la recon-
sulta a urgencias por un nuevo episodio de ICA durante
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los 30 días siguientes a la inclusión. Esto se realiza median-
te una llamada telefónica o una consulta a la historia clíni-
ca hospitalaria o de atención primaria entre los días 30 y
60 tras el episodio índice. Además, se realiza una nueva
llamada o consulta transcurrido un año del episodio índice
para poder valorar la mortalidad a largo plazo.

Parte 2: Análisis evolutivo

Para comparar los posibles cambios a lo largo del
tiempo en cuanto al manejo que se realiza de los pa-
cientes en los SUH españoles, se analizaron los datos de
los 8 SUH que habían participado en los tres periodos
de reclutamiento del registro EAHFE, EAHFE-1 en 2007,
EAHFE-2 en 2009 y EAHFE-3 en 2011 (Hospital de Mar-
qués de Valdecilla en Santander, Hospital Universitario
de Salamanca, Hospital de Bellvitge en L’Hospitalet de
Llobregat, Hospital Clinic de Barcelona, Hospital Univer-
sitario Central de Asturias en Oviedo, Hospital Clínico
de San Carlos en Madrid, Hospital La Fe en Valencia y
Hospital General de Alicante). En estos pacientes, se
analizó 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 ad-
ministrados en dichos SUH, y la disposición del pacien-
te. Adicionalmente, en estos centros se ha investigado 
la evolución de la mortalidad intrahospitalaria y a 30 días
y las revisitas a urgencias a 30 días.

Parte 3: Revisión de los registros previos de ICA

Se compararon las principales características de los
pacientes del Registro EAHFE con otros registros publica-
dos. Para la revisión de la literatura se utilizó Medline
como buscador y las palabras “Acute Heart Failure”, y
“Registry” como descriptores. Se revisaron los resúmenes
de los trabajos y se eligieron aquellos trabajos que cum-
plían todos los siguientes criterios: registros principales,
multicéntricos, de alcance nacional o de colaboración
internacional, en los que la ICA era el diagnóstico princi-
pal, que se valorasen aspectos de la atención en los SUH
o durante la hospitalización referentes al episodio agu-
do, y que al destino primario de los pacientes no fueran
exclusivamente unidades de cuidados intensivos (UCI).
Los trabajos que cumplieron estos criterios se revisaron
en su texto completo. Además, se revisaron las referen-
cias cruzadas que aparecieron en dichos artículos.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se expresan como frecuen-
cias y porcentajes y las cuantitativas como media (des-
viación estándar –DE–). Se realizaron tablas y curvas de
supervivencia siguiendo el método de Kaplan-Meier. Pa-
ra comparar los posibles cambios en el manejo de los
pacientes con ICA en los SUH a lo largo del tiempo se
utilizó el test de la ji al cuadrado de tendencia lineal. Se
aceptó que había diferencias estadísticamente significa-
tivas si el valor de p era inferior a 0,05. Los análisis se
realizaron con el programa SPSS 18.0.

Resultados

Parte 1: Características de los pacientes
del Registro EAHFE

El Registro EAHFE ha incluido 5.845 pacientes con
ICA (EAHFE-1: 948, EAHFE-2: 1.483, EAHFE-3: 3.414 pa-
cientes). La edad media fue de 79 años (DE 10) y un
56% eran mujeres. Un 34,6% de los casos era un primer
episodio de ICA (de novo). De la comorbilidad, un 82%
tenía hipertensión, un 42,3% diabetes mellitus, un
47,7% fibrilación auricular y un 24,6% EPOC. Un 22,6%
se encontraban en una clase funcional basal NYHA I y
un 37,5% tenía independencia funcional (Barthel de
100 puntos). En el otro extremo, encontramos que un
25,1% de los pacientes tiene una clase funcional NYHA
III-IV y un 21,9% tiene dependencia funcional grave o
total (Barthel � 60 puntos). El 38,1% tenía un ecocar-
diograma realizado, que mostraba una disfunción sistóli-
ca en el 57,3% de los casos. La fracción de eyección del
ventrículo izquierdo (FEVI) media fue del 50,6% (38,3%
para el subgrupo de pacientes con disfunción sistólica).
Así mismo, los principales tratamientos que los pacientes
recibían de manera crónica en relación a su insuficiencia
cardiaca eran diuréticos del asa el 67,2%, IECA o ARA-II
el 55,9% y betabloqueantes el 32,7%. El resto de carac-
terísticas clínicas basales se detalla en la Tabla 1.

Los datos recogidos durante el episodio agudo se
consignan en la Tabla 2. Destaca la presencia de ane-
mia en un 57,1% de los pacientes, de glucemias mayo-
res de 180 mg/dl en el 20,6%, de natremias inferiores
a 135 mEq/L en un 20,8% y de una TFG inferior a 60
mL/h/1,73 m2 en un 57%. Las troponinas y los pépti-
dos natriuréticos se determinaron en urgencias en un
49,1% y en un 42,4% de los pacientes, respectivamen-
te. Respecto al tratamiento, destaca el uso predominan-
te de diuréticos (96,8%; preferentemente en bolos) y
un uso de ventilación no invasiva (VNI) del 6,4% y de
fármacos inotrópicos o vasopresores del 3,6%.

La forma predominante de presentación, observada
en las dos terceras partes de los casos, fue la ICA nor-
motensiva, seguida de la ICA hipertensiva, que se ob-
servó en casi la cuarta parte de los pacientes. Sólo un
0,7% de las ICA se presentan en el SUH en la forma de
shock (Figura 1). En 523 casos (11%), el diagnóstico clí-
nico fue de edema agudo de pulmón (EAP). Por otro la-
do, en un 77% de los pacientes se pudo identificar al
menos un factor desencadenante, entre los que destaca
por su frecuencia la infección, que se encuentra en un
41,6% de los pacientes en los que se identifica algún
factor. El resto de factores se detallan en la Tabla 3. Tras
su atención en el SUH, un 76,1% de los pacientes con
ICA fueron ingresados en salas de hospitalización (1,9%
ingresaron en UCI) y el 23,9% fueron dados de alta di-
rectamente desde los SUH o sus UO (Figura 2).

La estancia media para los pacientes hospitalizados
fue de 9 (DE 15) días, con una mediana de 7 días (RIC:
7). La mortalidad intrahospitalaria del 7,6%, la mortali-
dad global a los 30 días de 9,4% y la tasa de revisita a
los 30 días del 20%. La Figura 3 presenta la curva de
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supervivencia para la mortalidad a un año, que alcanza
el 29,5%.

Parte 2: Análisis evolutivo.
Comparación entre los Registros EAHFE 1, 2 y 3

Los 8 SUH que han participado en las tres fases del
Registro EAHFE han aportado un total de 2.865 pacientes
(EAHFE 1: 825; EAHFE 2: 722; EAHFE 3: 1318). La deter-
minación de troponinas y de pépticos natriuréticos en los
SUH a lo largo del periodo ha ido en aumento (Tabla 4).
En cuanto al tratamiento en el SUH, destaca una dismi-
nución significativa del uso de los diuréticos en perfusión
y de los inotropos y vasoconstrictores. En cambio, la utili-
zación de la nitroglicerina endovenosa en urgencias no

se ha modificado de forma significativa con el paso del
tiempo. La relación de pacientes ingresados y dados de
alta desde urgencias no ha variado significativamente.
Respecto a los datos de seguimiento de estos pacientes,
puede observarse que tanto la mortalidad intrahospitala-
ria como la mortalidad a 30 días no han experimentado
cambios significativos a lo largo del tiempo, en tanto que
el índice de revisitas a urgencias por ICA a los 30 días ha
mostrado un descenso significativo (Figura 4).

Parte 3: Revisión de los principales Registros
de ICA publicados previamente

Se identificaron inicialmente 76 trabajos, de los que
13 cumplían las especificaciones requeridas. La revisión
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Tabla 1. Características basales de los pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda

Total
n (%)

Datos epidemiológicos
Edad, años [media (DE)] 79,3 (10,4)
Sexo mujer 3.304 (56,5)
Antecedentes personales
Hipertensión arterial 4.824 (82,7)
Diabetes mellitus 2.464 (42,3)
Dislipemia 2.235 (38,3)
Cardiopatía isquémica 1.785 (30,6)
Insuficiencia renal crónica 1.302 (22,3)
Enfermedad cerebrovascular 736 (12,6)
Fibrilación auricular 2.780 (47,7)
Valvulopatía 1.536 (26,4)
Arteriopatía periférica 467 (8,0)
EPOC 1.432 (24,6)
Demencia 451 (7,7)
Neoplasia 512 (8,8)
Cirrosis 66 (1,1)
Insuficiencia cardiaca previa 3.695 (65,4)
Situación basal
Cardiorrespiratoria (estadio de la NYHA)
I 1.220 (22,6)
II 2.822 (52,3)
III 1.261 (23,4)
IV 92 (1,7)
Funcional (Índice Barthel)
Independencia funcional (100 puntos) 1.931 (37,5)
Dependencia leve (91-99 puntos) 269 (5,2)
Dependencia moderada (61-90 puntos) 1.680 (32,6)
Dependencia grave (21-60 puntos) 944 (18,3)
Dependencia total (0-20 puntos) 332 (6,4)
Tipo de disfunción ecocardiográfica (n = 2226)
Sistólica 1.275 (57,3)
Diastólica 930 (41,8)
Mixta 21 (0,9)
Fracción eyección del ventrículo izquierdo [media (DE)]
Todos los pacientes 50,6 (15,9)
Pacientes con disfunción sistólica 38,3 (12,6)

Tratamiento previo a urgencias
Diuréticos ASA 3.860 (67,2)
IECA-ARAII 3.266 (55,9)
Betabloqueantes 1.878 (32,7)
Antagonistas de la aldosterona 961 (16,7)
Digoxina 1.132 (19,7)
Dispositivos TRC 472 (8,2)
DE: Desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica; NYHA: New York Heart Association; PAS: presión arterial sistólica. IE-
CA-ARAII: receptor de inhibidor del enzima convertidor de la angioten-
sina/antagonista del angiotensina-II; TRC: terapia de resincronización.

Tabla 2. Características del episodio agudo de insuficiencia
cardiaca

Total
n (%)

Constantes vitales
Presión arterial sistólica (mmHg) [media (DE)] 142 (29)
< 140 mmHg 2.775 (66,4)
< 120 mmHg 1.167 (20)
< 100 mmHg 271 (4,8)
< 80 mmHg 23 (0,4)
Presión arterial diastólica (mmHg) [media (DE)] 77 (17)
Frecuencia cardiaca (lpm) [media (DE)] 90,1 (24,7)
Frecuencia respiratoria (rpm) [media (DE)] 23 (7)
Saturación basal de oxígeno a la llegada (%) [media (DE)] 92 (7)
Electrocardiograma
Fibrilación auricular 2.342 (40,1)
Hipertrofia ventricular izquierda 293 (5)
Bloqueo de rama izquierda 521 (8,9)
Datos de laboratorio
Hemoglobina (g/dl) [media (DE)] 11,8 (2,0)
Anemia (< 12 en mujeres, < 13 en hombres) 3.216 (57,1)
Glucemia (mg/dl) [media (DE)] 143 (73)
> 110 2.980 (64,2)
> 140 1.519 (37,2)
> 180 841 (20,6)
Creatinina (mg/dl) [media (DE)] 1.3 (0,8)
Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) [media (DE)] 58.2 (26,4)
< 60 4.149 (57)
< 30 771 (14)
< 15 133 (2,4)
Sodio (mEq/L) [media (DE)] 137 (5)
< 135 1.152 (20,8)
< 130 330 (6,0)
< 125 114 (2)
< 115 13 (0,2)
Péptidos natriuréticos [mediana (RIC)]
NT-proBNP (pg/mL) (n = 2.096) 4.010 (6.847)
BNP (pg/mL) (n = 382) 698 (1.354)
Troponinas (n = 2.869)
Positivas* 1.309 (45)
Positivas de la troponina T de 4ª generación (n = 523) 181 (34,6)
Positivas de la troponina T ultrasensible (n = 887) 724 (81,3)
Positivas de la troponina I (n = 1.458) 404 (27,8)

Tratamiento
Oxigenoterapia 4.519 (78,5)
Ventilación no invasiva 377 (6,4)
Diuréticos intravenosos bolo 5.069 (86,7)
Diuréticos intravenosos perfusión 591 (10,1)
Nitroglicerina intravenosa 1.190 (20,7)
Inotrópicos o vasopresores 207 (3,6)
Digoxina 1.014 (17,6)
*Punto de corte percentil 99. DE: Desviación estándar.
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completa de estos artículos dio lugar a 4 exclusiones
por ser subestudios del registro principal por lo que
quedaron 9. Además, a través de las referencias cruza-
das, se identificaron 5 artículos que finalmente fueron
incluidos, por lo que el total de registros revisados fue
de 14 (Tabla 5). De ellos, 9 registros son prospectivos y
6 retrospectivos; en 12 la inclusión de pacientes se rea-
liza a partir de pacientes hospitalizados (6 exclusiva-
mente en salas de cardiología, 1 en salas de medicina
interna, y el resto en cualquier sala de hospitalización) y
en 2 a partir de pacientes atendidos en los SUH. La
edad media varía de 69 a 77 años y el porcentaje de
mujeres oscila entre un 39% y un 62,4%. La comorbili-
dad está presente de forma muy diversa. Así, para las
principales comorbilidades, la cardiopatía isquémica se
encuentra entre el 28 y el 65%, la hipertensión arterial
entre el 57,8 y el 83,7%, la diabetes mellitus entre el
31 y el 45,3%, la fibrilación auricular entre el 31 y el

53,1% y los episodios previos de ICA entre el 37 y el
88%. Respecto a las mediaciones basales, los pacientes
están con tratamiento crónico con IECA o ARA-II entre
el 51,3 a un 72,5% y con beta-bloqueantes entre el 40
y el 53,1%. La presentación en forma de edema agudo
de pulmón varía entre el 16 y el 49,6%, y la forma de
shock entre el 2 y el 14,5%. La presencia de una infec-
ción como factor precipitante se registra entre el 15 y
el 27%, si bien esto está recogido sólo en 4 de los 14
registros. La FEVI oscila entre el 34 y el 42%. La PAS
media del episodio agudo oscila entre el 130 y 147
mmHg, la FC entre 88 y 110 lpm, la creatinina entre
0,76 y 1,8 mg/dL, existe anemia entre un 14,4 y un
46% de los pacientes y son solo 3 registros los que re-
cogen el porcentaje de pacientes con hiponatremia que
oscila entre el 5% (sodio < 130 mmEq/L) y el 45% (so-
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Tabla 3. Distribución de los episodios de insuficiencia cardiaca
aguda en función del factor desencadenante*

Total
n (%)

Presencia de factor precipitante
No 981 (23,0)
Sí 3.287 (77,0)
Factores precipitantes identificados
Infección 1.370 (32,1)
Fibrilación auricular rápida 637 (37,2)
Anemia 263 (6,2)
Emergencia hipertensiva 255 (6,0)
Incumplimiento terapéutico 167 (3,9)
Isquemia coronaria 112 (2,6)
Otros 802 (18,8)
*Este dato se recogió en las fases EAHFE-1 y EAHFE-3 del registro
(n = 4.268).

Figura 1. Distribución de los episodios de insuficiencia cardia-
ca aguda en los Registros EAHFE-2 y EAHFE-3 (n = 4.753). ICA:
insuficiencia cardiaca aguda. SCA: síndrome coronario agudo.

Figura 2. Destino de los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda atendidos en el servicio de urgencias. SUH: servicio de
urgencias hospitalario.

Figura 3. Curva de supervivencia correspondiente a la mor-
talidad de los pacientes registrados en el estudio EAHFE.
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dio < 136 mmEq/L). La solicitud de péptidos natriuréti-
cos varía entre un 8 y un 82%. En cuanto a los trata-
mientos del episodio de ICA, se utiliza VNI entre el 8,9
y el 36,1%, diuréticos entre el 80 y el 99%, vasodilata-
dores entre el 14,3 y el 51,3% e inotrópicos entre el
10,5 y el 29,8%. La estancia hospitalaria media para los
pacientes ingresados oscila entre 3,8 y 17,8 días, el in-
greso en UCI entre el 17 y el 69% y la mortalidad intra-
hospitalaria varia entre el 3,8 y el 17,8%.

Discusión

Los principales hallazgos de este trabajo pueden re-
sumirse en tres apartados. En primer lugar, presenta la
descripción de una serie larga de pacientes con ICA re-
cogidos de forma prospectiva durante su atención en
SUH. Si aceptamos que este es el escenario que más se
acerca al universo de pacientes con ICA, sus hallazgos
cabe considerarlos representativos y fidedignos del es-
pectro global de este síndrome. Globalmente, podemos

decir que se trata de una población por lo general más
envejecida y funcionalmente más dependiente de lo
que se suele considerar en los ensayos clínicos e incluso
en otros registros similares; que su manejo clínico, tan-
to crónico como agudo, es subóptimo en relación a lo
que las guías recomiendan; que una cuarta parte de pa-
cientes son dados de alta desde urgencias sin ingreso
hospitalario; y que su evolución a corto y largo plazo
presenta resultados claramente mejorables. En segundo
lugar, este trabajo constata que a lo largo del tiempo se
producen cambios discretos pero significativos en algu-
nos aspectos relativos al abordaje de estos pacientes en
los SUH. Dichos cambios tienden a alinearse con las re-
comendaciones de las guías de tratamiento de la ICA,
aunque no alcanzan valores óptimos. Por ello, merecen
ser analizados para poder identificar las áreas de mejora
en el tratamiento y, a la sazón, del pronóstico de la
ICA. En tercer lugar, el análisis de los principales regis-
tros de ICA publicados muestra que la mayoría han sido
realizados en pacientes hospitalizados, que sus resulta-
dos son bastante heterogéneos entre sí, y que no son
directamente comparables a los resultados que arroja el
Registro EAHFE. En efecto, sOlo hemos identificado 2
de los registros revisados, el registro ADHERE-EM12 reali-
zado en EEUU y el registro Canadian Cohort Study24, que
han realizado la inclusión de pacientes en el SUH, y son
los que el Registro EAHFE complementa y a los que más
directamente se puede comparar. A continuación se
discuten conjuntamente con los hallazgos del EAHFE.

Llama la atención que los pacientes del Registro
EAHFE son los que tienen una mayor edad media (79
años), y que en algunos casos difiere en más de 10
años de la edad de otros registros, especialmente con
los no realizados en SUH. La desviación entre la edad
de la población con una enfermedad y la de la pobla-
ción en la que se llevan a cabo los ensayos clínicos ha
sido destacada en muchos estudios29-33. En parte esto
puede ser debido a que la inclusión de pacientes se 
realiza en muchos casos desde salas de hospitalización
de cardiología, donde la edad de los pacientes que in-
gresan suele ser inferior a la del grueso de pacientes.
Por ello, podría solventarse en parte esta desviación de
la edad con la mayor implicación y participación de los
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Tabla 4. Comparación del manejo de la insuficiencia cardiaca aguda en urgencias a lo largo del tiempo*

EAHFE-1 EAHFE-2 EAHFE-3 p
N = 825 N = 722 N = 1318 tendencia lineal
n (%) n (%) n (%)

Exploraciones solicitadas en urgencias
Determinación de péptidos natriuréticos 59 (7,2) 279 (38,6) 628 (47,6) < 0,001
Determinación de troponinas 403 (48,8) 356 (49,3) 823 (62,4) < 0,001
Tratamiento en urgencias
Oxigenoterapia 675 (81,8) 570 (85,5) 1.049 (79,8) 0,13
Ventilación no invasiva 26 (3,2) 43 (6) 59 (4,5) 0,24
Diuréticos intravenosos bolo 687 (83,3) 631 (87,4) 1.146 (86,9) < 0,05
Diuréticos intravenosos perfusión 169 (20,5) 69 (9,6) 84 (6,4) < 0,001
Nitroglicerina intravenosa 176 (21,3) 173 (25,9) 307 (23,3) 0,389
Inotrópicos-vasopresores 36 (4,4) 26 (3,6) 43 (3,3) < 0,001
Disposición
Alta directa desde urgencias 167 (20,2) 168 (23,3) 282 (21,2) 0,60

*Resultados procedentes de 2865 pacientes con ICA correspondientes a los 8 hospitales que participaron en los Registros EAHFE 1, 2 y 3.

Figura 4. Comparación a lo largo del tiempo de la mortali-
dad y la revisita al servicio de urgencias de los 2.865 pacien-
tes con insuficiencia cardiaca aguda correspondientes a los 8
hospitales que participan en los Registros EAHFE 1, 2 y 3.
SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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SUH en los ensayos clínicos34,35. Posiblemente esta eleva-
da edad es clave a la hora de determinar un mayor gra-
do de comorbilidades, de dependencia funcional y de
FEVI conservada como la que el Registro EAHFE ha en-
contrado. Esto puede condicionar que la aplicación de
los resultados de los ensayos clínicos tenga un ámbito
más circunscrito en la población general o bien que
puedan surgir en ocasiones resultados no esperados.

La recomendación de las guías es realizar determina-
ción de troponinas en todos los pacientes con ICA en el
servicio de urgencias, ya que establece el pronóstico y en
algunos casos pueden resultar diagnósticas del factor
desencadenante si la clínica es compatible con un síndro-
me coronario agudo (SCA)36. Esta recomendación no se
sigue en más de la mitad de los casos. Llama la atención
que, cuando se determinan, en un 45% de casos son
positivas. Este porcentaje, elevado, puede haber resulta-
do sesgado por el hecho que tal vez se solicitaron más
en aquellos pacientes más graves o con sintomatología
sugestiva de SCA, por lo que puede haber resultado
magnificada. En este mismo sentido, es destacable en
aquellos centros que utilizan los nuevos test ultrasensibles
que la positividad sobrepasa el 80% en los pacientes en
que se solicita, y plantea un reto en el diagnóstico dife-
rencial con el SCA, ya que además la cardiopatía isqué-
mica es una comorbilidad en un elevado número de ca-
sos de ICA, y aunque la clínica es de gran ayuda, puede
ser necesario en muchos casos la realización de un cate-
terismo cardiaco para su confirmación.

La determinación de los péptidos natriuréticos en
urgencias en nuestro estudio (34%) fue muy similar a la
realizada al registro europeo ESC-HF Pilot19 y al registro
italiano IN-HF21 (37% y 30% respectivamente), pero
muy por debajo del mostrado en el registro norteameri-
cano ADHERE11 (63%) y en el registro francés OFICA23

(82%). Sin embargo, en dichos estudios no se determi-
na si fueron solicitados a su llegada al SUH o bien du-
rante su hospitalización y el Registro EAHFE no recoge a
cuántos de los pacientes que ingresaron se les solicitó
péptidos natriuréticos durante la hospitalización. En es-
te caso, la recomendación para su determinación ur-
gente en los SUH no es tan taxativa como en el caso de
las troponinas. Sin embargo, su disponibilidad en los
SUH ha ido aumentando, lo cual se ha asociado a un
porcentaje cada vez mayor de pacientes en los que se
determinan, como hemos objetivado en el presente es-
tudio. Así, aunque se recomienda su realización de for-
ma rutinaria durante el ingreso del paciente con ICA
para poder estratificar el riesgo y como marcador pro-
nóstico37, los beneficios de su determinación en el SUH
en términos de indicar probabilidad de reconsulta o
mortalidad no son claros38. Hemos podido comprobar
que ni la determinación de los péptidos natriuréticos en
un paciente concreto ni el hecho que el SUH tenga a
su disposición esta determinación urgente se asocian a
un mejor pronóstico en términos de mortalidad o re-
consulta, ni en los pacientes ingresados ni en los dados
de alta desde urgencias39. Ello puede estar en relación
con la ausencia de recomendaciones respecto a la in-
tensidad o tipo de terapia a seguir según sus valores, ni

tampoco acerca del grado o tipo de control a realizar
tras el alta (control precoz, consultas especializada, se-
guimiento telefónico, telemonitorización).

Respecto a los tratamientos realizados en urgencias,
el uso de la VNI fue menor (6,5%) que en el resto de
estudios, con un 8,9% en el AHEAD15 y 9,6% en el
ALARM-HF20 y hasta un 36% en estudio japonés AT-
TEND14. Y a pesar de los diferentes beneficios de la uti-
lización de la VNI39,40, no hemos observado un incre-
mento de uso con el t iempo. Creemos que este
porcentaje de utilización es bajo, pues el propio Regis-
tro EAHFE contempla un 11% de pacientes con la for-
ma clásica de edema agudo de pulmón. En cuanto al
tratamiento con nitratos endovenosos, estos se han
considerado la terapéutica más racional en el manejo
de la ICA4. Su uso en el Registro EAHFE (20,7%) fue si-
milar a los registros norteamericanos (ADHERE11 21%,
OPTIMIZE-HF13 14,3%) y europeo (ESF HF pilot19,
18,5%), y con menor utilización que en el Italian S22

(51%). Su prescripción en urgencias se ha mantenido
sin cambios significativos en el tiempo en España. Cre-
emos que en parte puede estar relacionado con la es-
casa evidencia de su efecto sobre la mejoría de la dis-
nea o de los parámetros evolutivos3. De nuevo, este
porcentaje hay que considerarlo bajo, ya que la forma
hipertensiva de ICA supone el 23,5% de los pacientes
y la forma normotensiva con PAS superior a 120
mmHg el 63,3% de todas las formas normotensivas.
Así, pues, globalmente el 57,6% de los pacientes del
Registro EAHFE presentan un escenario clínico donde
los vasodilatadores tendrían claramente un papel tera-
péutico. Los inotrópicos y vasopresores en urgencias se
utilizaron mucho menos que el resto de registros, y es-
to probablemente esté en relación con la inclusión de
todos los pacientes que acuden a urgencias, incluidos
los que son dados de alta. Además, nuestro registro se
evidencia de una progresiva menor utilización con el
tiempo. Este hecho podría mostrar una especial cautela
(o miedo) a su utilización en urgencias, ya que su fre-
cuente utilización se ha asociado a un empeoramiento
del pronóstico en estos pacientes y a la aparición de
eventos adversos2. Actualmente, en los SUH debería li-
mitarse su uso como terapia puente al trasplante o a la
recuperación miocárdica, como tratamiento paliativo
en individuos no candidatos a trasplante o en cuadros
de inestabilidad hemodinámica4.

La furosemida merece una mención aparte, pues es
el tratamiento más utilizado. Aunque se recomienda su
uso en perfusión para asegurar un nivel plasmático y un
efecto continuo, a la vez que puede resultar menos lesi-
va para el riñón, lo cierto que su uso es escaso (10,1%)
y ha disminuido a lo largo del tiempo de estudio (del
20,5% al 6,4%). Puede haber contribuido a este des-
censo el hecho que ensayos clínicos recientes han mos-
trado su utilidad limitada41-43 y, ante estos resultados, los
SUH tienden a limitar su uso por la incomodidad para
el paciente, el incremento de trabajo y el incremento
de controles para enfermería y la dificultad del traslado
del pacientes a una sala general que comporta el uso
de equipos de perfusión continua.

Llorens P, et al. Emergencias 2015;27:11-22
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Las altas de pacientes con ICA desde los SUH a do-
micilio varían ampliamente. En el Registro ADHERE-
EM12, fue dado de alta el 7% de 11.258 pacientes y en
el estudio de Lee et al.10 el 30% de 12.591, este último
más próximo a nuestros datos (23,9%). Estas oscilacio-
nes hacen patentes las diferencias en sistemas de sa-
lud, recursos sanitarios y organización de los SUH. Res-
pecto a este último, existen países en los que existe un
tiempo límite de estancia en urgencias (la 4-hour rule
en el Reino Unido, por ejemplo), que hacen más difícil
el tomar una decisión de alta desde los SUH44. Efectiva-
mente, la posibilidad de alta desde urgencias pasa por
dos características: la disponibilidad de UO en urgen-
cias (que facilitan estancias prolongadas en los SUH
que permitan esta observación por parte de los urgen-
ciólogos) y la selección de pacientes adecuados para el
alta tras un periodo breve de observación (inferior a 24
horas).

Diferentes estudios muestran un aumento continuo
de los índices de reingreso, que se sitúan entre un 24-
27% a los 30 días y aproximadamente en un 30% en-
tre los 60 a 90 días tras el alta45. En nuestra serie, las re-
visitas al SU durante los primeros 30 días tras el alta por
un nuevo episodio de ICA se ha situado en el 20% y se
ha observado un descenso de este porcentaje con el
paso del tiempo. En este sentido, existen escasos estu-
dios –incluyendo aquellos en los que se observó una rá-
pida mejoría de la disnea, disminución de los episodios
de empeoramiento, o de la mortalidad46–, que hayan
mostrado un efecto sobre los reingresos dentro de los
30-60 días siguientes al episodio índice. Los motivos de
no poder disminuir las revisitas pueden ser múltiples: es
posible que reducir rápidamente la disnea y prevenir el
empeoramiento de la insuficiencia cardiaca provoquen
un alta también más rápida, que acorte la estancia hos-
pitalaria pero afecte negativamente a los reingresos. Sin
embargo, creemos que los aspectos de la organización
médica alrededor de la ICA juegan un papel importan-
te. Muchos pacientes con ICA salen del hospital o del
SUH sin las recomendaciones adecuadas sobre lo que
deben hacer: no reciben medicamentos modificadores
de la enfermedad (o bien no se titulan las dosis a su al-
ta), no reciben la educación adecuada en relación con
los aspectos importantes de su enfermedad (síntomas
de alarma, tratamientos, pronóstico) y no disponen de
una buena coordinación de los diferentes profesionales
que deben atender a los pacientes con ICA8. En este
sentido, los programas de control de pacientes crónicos
debieran mejorar muchos de estos aspectos y conseguir
un mejor control ambulatorio y domiciliario y, en algu-
na medida, disminuir las consultas a urgencias y los in-
gresos hospitalarios47,48.

Este estudio tiene ciertas limitaciones. En primer lu-
gar, las políticas de manejo de la ICA (protocolos tera-
péuticos, criterios de alta o ingreso –en las UO, en las
salas de hospitalización o en las UCI–, solicitud de prue-
bas de laboratorio) pueden diferir en cada centro, a pe-
sar que todos están adheridos a las guías de tratamien-
to propugnadas en cada momento, pues cuentan con
un coordinador de ICA que las difunde. Segundo, los

datos del registro EAHFE proceden de SUH españoles y
pueden no representar el manejo en otros países. Terce-
ro, aunque la inclusión de los pacientes fue consecutiva,
no puede excluirse que algunos pacientes puedan ha-
berse escapado a la inclusión. Cuarto, la clasificación de
la forma de presentación de la ICA, así como la deter-
minación de la existencia de un factor desencadenante
se hicieron a posteriori por el investigador principal, por
lo que es posible que pueda haber existido algún caso
de solapamiento o mal clasificado. Quinto, el diagnósti-
co de ICA se basa en los datos clínicos y no se cuenta
con confirmación analítica en todos ellos, por lo que
también es posible algún error en este aspecto, si bien
esta es la dinámica asistencial que se sigue en muchos
SUH. Con todo, creemos que el Registro EAHFE aporta
datos acerca de una población de pacientes con ICA,
tanto referentes al episodio agudo como a tendencias
referentes a su manejo en los SUH, que probablemente
incluye a la mayor parte del espectro de este síndrome.
Valorado en el contexto del resto de grandes registros
publicados, puede contribuir a identificar mejor las áre-
as de mejora y a tomar medidas para mejorar el mane-
jo de la ICA tanto en urgencias como a nivel ambulato-
rio u hospitalario.
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