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Pronóstico a un año de la elevación de troponina I
en los pacientes dados de alta directamente
desde un servicio de urgencias hospitalario

Germán Cediel1, Anna Carrasquer2, Rafael Sánchez2, Carme Boqué3, Maribel González-del-Hoyo1,
Alfredo Bardaji1

Objetivo. Estudiar el papel pronóstico a un año de la troponina I elevada en los pacientes dados de alta directamente
desde un servicio de urgencias hospitalario.

Métodos. Estudio observacional de cohortes retrospectivo que incluyó a todos los pacientes atendidos por cualquier
causa a los que se les había solicitado al menos una determinación de troponina I y fueron dados de alta directamen-
te desde un servicio de urgencias de un hospital universitario entre enero y diciembre de 2012. Se recogieron datos
demográficos, antecedentes personales y clínicos relacionados con el episodio agudo y el diagnóstico al alta. La varia-
ble de resultado principal fue la mortalidad por cualquier causa en el primer año tras el alta.

Resultados. Se incluyeron 1.381 pacientes dados de alta directamente desde urgencias, de los cuales, 1.192 (86,3%)
tenían troponina I negativa y 189 (13,7%) troponina I positiva. Tras un análisis multivariado, la troponina I elevada se
mostró como un factor de riesgo independiente para mortalidad a un año (HR = 2,41 IC 95%: 1,40-4,22, p < 0,01).

Conclusiones. La troponina I elevada es un marcador independiente de mortalidad al año en los pacientes dados de
alta directamente desde urgencias a los que se les solicitó al menos una determinación por parte del urgenciólogo.
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Elevated troponin I level in patients discharged home directly
from the emergency department: prognostic value for 1-year mortality

Objective. To study the prognostic role of elevated troponin I levels in patients discharged home directly from a hos-
pital emergency department.

Methods. Observational study of a retrospective cohort of all patients attended for any emergency for whom tro-
ponin I tests were ordered and who were discharged home directly from our hospital emergency department be-
tween January and December 2012. We collected demographic information, medical histories, symptoms related to
the acute coronary event, and diagnosis on discharge. The main outcome was all-cause mortality in the year follow-
ing discharge.

Results. A total of 1381 patients discharged home directly from the emergency department were studied; 1192
(86.3%) had normal troponin I results and 189 (13.7%) had elevated levels. On multivariate analysis, troponin I ele-
vation emerged as an independent risk factor for death within a year of discharge (hazard ratio, 2.41; 95% CI,
1.40–4.22; P<.01).

Conclusions. A raised troponin I level is an independent predictor of 1-year mortality in patients for whom this test is
ordered at least once and who are discharged home directly from a hospital emergency service.
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Emergencias 2016;28:298-304

Introducción

La determinación de troponina (Tn) en los servicios
de urgencias (SU) es una herramienta fundamental ante
la sospecha de un síndrome coronario agudo (SCA)1,
donde ha demostrado ser un importante marcador pro-
nóstico2 y determinante a la hora de la elección del tra-
tamiento más adecuado3. Además, también resulta de
utilidad pronóstica en otros procesos cardiovasculares,
como la insuficiencia cardiaca (IC)4.

En el contexto de los SU, existen diversos procesos
clínicos en los que se ha descrito una elevación de Tn5,

por lo que ante una Tn elevada y una vez descartado
un SCA, es necesario plantearse diagnósticos alternati-
vos. En los pacientes con elevación de Tn no relaciona-
da a un SCA, la decisión de un ingreso hospitalario ge-
neralmente se establece en función del diagnóstico
principal y la necesidad de cuidados médicos y de en-
fermería que no pueden ofrecerse en el medio extra-
hospitalario. No es infrecuente, pues, que pacientes con
Tn elevada y diagnósticos alternativos al de SCA, no se-
an ingresados en el hospital5-8. Hasta la fecha, se cono-
cen las implicaciones pronósticas de una Tn elevada en
pacientes dados de alta desde un SU con el diagnóstico
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de IC4, pero no en otros grupos diagnósticos. Teniendo
en cuenta lo anteriormente escrito, el objetivo de nues-
tro trabajo fue estudiar el papel pronóstico a un año de
la troponina I (TnI) elevada en los pacientes dados de
alta directamente desde un SU.

Método

Estudio observacional de cohortes retrospectivo rea-
lizado en el SU de un hospital universitario entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 2012. El estudio fue
aprobado por el Comité de Ética de Investigación del
centro, que eximió la solicitud de consentimiento infor-
mado.

Se incluyeron a todos los pacientes de forma con-
secutiva, a quienes se les solicitó al menos una deter-
minación de TnI. Los pacientes fueron identificados a
partir de los registros de las determinaciones analíticas
urgentes realizadas por el laboratorio del centro. En
los pacientes que presentaron más de una determina-
ción, se seleccionó el valor de TnI más elevado. Las
solicitudes de TnI fueron realizadas a criterio del médi-
co de urgencias responsable de la atención, basándose
en el protocolo de dolor torácico que tiene el centro y
que sigue las recomendaciones de consenso9. En la
práctica, este protocolo diseñado específicamente para
pacientes con dolor torácico, también se aplica a pa-
cientes que tienen otros síntomas, por ejemplo, dis-
nea, que obligan a un diagnóstico diferencial con un
SCA. Se excluyeron los pacientes menores de 18 años,
con diagnóstico de parada cardiaca o infarto de mio-
cardio tipo 3 y aquellos con imposibilidad para el se-
guimiento por residencia fuera de nuestra área de re-
ferencia directa. En los pacientes que tuvieron varias
atenciones en urgencias, se consideró solo la primera
del año de estudio, para evitar duplicidades. La toma
de decisión de ingreso fue a cargo del médico respon-
sable de la atención del paciente. En los pacientes con
diagnóstico de SCA se decidió, por lo general, el in-
greso hospitalario. En los pacientes en que se descartó
un SCA, se tomó la decisión de ingreso en función del
diagnóstico principal, comorbilidad, estabilidad clínica
del paciente y otras situaciones individuales de cada
paciente.

Se recogieron a partir de la historia clínica electróni-
ca las siguientes variables: demográficas (edad y sexo),
características basales (factores de riesgo cardiovascula-
res, antecedentes personales y el grado de comorbili-
dad según el índice de Charlson10), motivo de consulta
(dolor torácico, disnea, síncope y otros), datos del epi-
sodio agudo (presión arterial, frecuencia cardiaca y sa-
turación de oxígeno), electrocardiográficos (ritmo y al-
teraciones de la repolarización), analíticos (glucemia,
cifra de hemoglobina, filtrado glomerular determinado
con la fórmula MDRD-4, exploraciones cardiacas rele-
vantes (ecocardiograma, ergometría, cateterismo car-
diaco) y diagnóstico principal al alta. Los pacientes fue-
ron seguidos durante un año a través de la revisión de
la historia clínica electrónica ambulatoria y de los regis-

tros de mortalidad. La variable de resultado principal
fue la mortalidad a un año por cualquier causa tras el
alta. Las variables de resultado secundarias fueron el
reingreso por SCA e IC en el primer año y la aparición
de un evento cardiovascular compuesto (mortalidad
por cualquier causa y reingreso por IC y SCA) en el pri-
mer año.

Las determinaciones de TnI fueron realizadas con la
misma técnica de inmunoensayo (Tn I-Ultra de Sie-
mens, Advia Centaur) en un mismo laboratorio. Los lí-
mites inferior y superior de detección fueron los esta-
blecidos por el fabricante, 6 y 5.000 ng/L.
respectivamente. En determinaciones inferiores al límite
detectable se asumió el valor 0 y en las superiores al va-
lor 5.000 ng/L. se utilizó el valor 5.000. El límite de re-
ferencia para la positividad de TnI fue > 39 ng/L, que
corresponde al percentil 99 de un grupo control de re-
ferencia, con una imprecisión analítica expresada por
un CV inferior al 10%.

Las variables cuantitativas se describieron como me-
dia y desviación estándar o mediana y rango intercuar-
til de acuerdo la asunción de la distribución normal se-
gún la prueba Kolmogórov-Smirnov (KS). Para
comparar las variables cuantitativas se utilizó la prueba
paramétrica t Student o t Student Welch, según la
prueba de Levene de igualdad de varianzas, o la prue-
ba no paramétrica U-Mann Whitney. Las variables cate-
góricas se mostraron como frecuencias y su porcentaje,
y la asociación se analizó mediante el test ji al cuadra-
do. El análisis de supervivencia se realizó con el méto-
do de Kaplan-Meier, y la comparación entre los grupos
mediante el log-rank test. La asociación entre las varia-
bles cuantitativas y cualitativas con la supervivencia se
analizó con el método de riesgos proporcionales de
Cox forma univariada y multivariada. En el modelo
multivariable se introdujeron todas aquellas variables
que habían resultado significativas en el análisis univa-
riado, además de la edad y el sexo, mediante una téc-
nica de inclusión por pasos hacia atrás (con un valor
de p de entrada <0,05 y un valor de p de salida
> 0,1). Los resultados se presentan en forma de hazard
ratio (HR), junto con los intervalos de confianza del
95% (IC95%). Dada la naturaleza observacional del es-
tudio, se utilizó la técnica de propensity score (PS) con
el objetivo de minimizar las diferencias en las caracte-
rísticas basales de los pacientes. El cálculo del PS se es-
timó a través de un modelo de regresión logística bi-
naria que incluyó las variables: demográficas (edad y
sexo), antecedentes personales (antecedente de hiper-
tensión arterial, IC, enfermedad pulmonar crónica, dia-
betes, insuficiencia renal), motivos de consulta (dolor
torácico y disnea), datos del episodio agudo (ritmo si-
nusal) y diagnósticos al alta (IC, patología respiratoria
e insuficiencia renal crónica). Una nueva cohorte de
pacientes vivos y fallecidos se construyó a partir de un
emparejamiento 1:1 utilizando la puntuación PS, reali-
zando sobre ella el análisis de supervivencia mediante
el método de riesgos proporcionales de Cox de forma
univariada y multivariada de forma similar al realizado
en la cohorte inicial. La significación estadística quedó
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establecida para un valor de p < 0,05. Los análisis esta-
dísticos se realizaron con el programa SPSS 20.0 para
Windows (SPSS, Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos).

Resultados

Del total de 79.845 pacientes atendidos en el SU,
1.381 fueron dados de alta directamente desde urgen-
cias con al menos una determinación de TnI, de los
cuales, 1.192 (86,3%) tuvieron un valor negativo y 189
(17,3%) positivo (Figura 1).

La Tabla 1 muestra las características de los pacien-
tes dados de alta en función del resultado de la TnI. Los
pacientes con TnI positiva tuvieron mayor edad y grado
de comorbilidad, más frecuencia de factores de riesgo
cardiovascular, un ritmo de fibrilación auricular en el
electrocardiograma, cifras más elevadas de glucemia y
menores de hemoglobina y de filtrado glomerular. La
patología respiratoria y la IC, así como otros procesos
médicos, eran más prevalentes en pacientes con TnI
positiva. Sin embargo, el diagnóstico de dolor torácico
era el mayoritario entre los pacientes dados de alta con
TnI negativa. La mortalidad por cualquier causa (22,2%
vs 3,7%, p < 0,001), el reingreso por SCA (4,2% vs
1,6%, p = 0,02), el reingreso por IC (16,4% vs 2,2%,
p < 0,001), y el evento combinado (36,5% vs 6,6%,
p < 0,001) en el primer año tras el alta fueron significa-
tivamente mayores en los pacientes con TnI positiva
con respecto a los pacientes con TnI negativa.

La Tabla 2 refleja las características de los pacientes
vivos y muertos en la muestra total y la cohorte forma-

da a partir del PS. La Figura 2 muestra el análisis multi-
variado por regresión de Cox. La TnI positiva fue un
factor un factor independiente asociado a mortalidad al
año del alta del SU (HR = 2,40 IC95%:1,37-4,22,
p = 0,002) en la muestra total y (HR = 2,10, IC95%:
1,25-3,55, p = 0,005) en la cohorte formada a partir
del PS.

Discusión

El presente estudio muestra que una importante
proporción de pacientes atendidos en SU con determi-
nación de TnI positiva no son hospitalizados. El perfil
clínico de estos pacientes se caracteriza por tener edad
avanzada, factores de riesgo cardiovascular, un grado
importante comorbilidad y diagnósticos principales en
los que se ha descrito elevación de Tn. Estos pacientes
tienen una elevada tasa de eventos cardiovasculares en
el seguimiento y la presencia de TnI aparece como un
factor de riesgo independiente de mortalidad en el pri-
mer año.

La determinación de Tn se ha convertido en un he-
cho muy frecuente en los SU, con amplia variabilidad
en la solicitud entre diferentes hospitales11-13. El alta di-
recta desde urgencias en pacientes a los que se ha reali-
zado una determinación de Tn que resulta positiva, y
que no tienen un SCA, no es un hecho infrecuente. Es-
te hecho probablemente depende de muchos factores,
entre los que destaca, en primer lugar, la proporción de
pacientes a los que se les determina en función o no de
síntomas compatibles con SCA, como ya se ha mencio-

Figura 1. Flujograma de pacientes.
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nado, y, en segundo lugar, la situación funcional y co-
morbilidad de estos pacientes, optándose por otros ti-
pos de tratamientos menos agresivos sin ingreso en
hospital de agudos, como puede ser, el ingreso en uni-
dades de subagudos, crónicos, paliativos o incluso dis-
tintos tipos de asistencia domiciliaria. En hospitales aus-
tral ianos, donde se solicita Tn a un 10% de la
población atendida en urgencias, y que cuentan con un
porcentaje de ingreso hospitalario llamativamente eleva-
do, 40% del total de pacientes atendidos, es muy infre-
cuente que un paciente con Tn elevada no sea hospita-
lizado6. Por otro lado, en hospitales norteamericanos de
moderado volumen de actividad, a un 21% de todos
los pacientes atendidos en urgencias por diferentes mo-
tivos se les solicita una determinación de Tn y solo un

11% de los que la tuvieron positiva presentaron un
diagnóstico final de infarto de miocardio tipo 1, por lo
que muchos pacientes con Tn positiva sin diagnóstico
de SCA no son hospitalizados14. Esto también lo revela
la serie de Fundarò y Guzzeti, realizada en un hospital
italiano, en el que casi la mitad de los pacientes dados
de alta con Tn evaluadas en urgencias tenían un valor
positivo8. En dicho estudio, al igual que en el presente,
el perfil clínico de estos pacientes era de más riesgo
que los que tenían Tn negativa y esto se correlacionaba
con más efectos adversos a 30 días de seguimiento. En
la serie de Brunner et al.7 se describe de forma similar a
este estudio una alta incidencia de muerte y reingreso
hospitalario en los pacientes dados de alta con Tn posi-
tiva desde el SU. Sin embargo, dicho estudio se realizó

Tabla 1. Características de los grupos en función del resultado de la troponina I en la muestra total

Troponina positiva Troponina negativa Valor de p
n = 189 n = 1.192

Edad (años) [mediana (RIC)] 78 (67-87) 67 (53-78) < 0,001
Mujer [n (%)] 83 (44,1) 543 (45,6) 0,390
Características basales [n (%)]

Diabetes mellitus 68 (36) 236 (19,8) < 0,001
Hipertensión arterial 149 (78,8) 655 (54,9) < 0,001
Tabaquismo 46 (24,3) 335 (28,1) 0,162
Infarto de miocardio 61 (32,3) 268 (22,5) 0,003
Insuficiencia cardiaca 36 (19,0) 60 (5,0) < 0,001
Enfermedad cerebro vascular 22 (11,6) 62 (5,2) 0,001
Enfermedad pulmonar crónica 62 (32,8) 190 (15,9) < 0,001
IRC moderada o grave 44 (23,3) 51 (4,3) < 0,001
Índice de Charlson [mediana (RIC)] 2 (1-4) 1 (0-2) < 0,001

Motivo de consulta [n (%)]
Dolor torácico 67 (35,4) 651 (54,6) < 0,001
Disnea 62 (32,8) 144 (12,1) < 0,001
Síncope 9 (4,8) 87 (7,3) 0,129
Otros motivos de consulta 85 (45,0) 491 (41,2) 0,184

Datos del episodio agudo
Frecuencia cardiaca (lpm) [mediana (RIC)] 83 (67-102) 75 (65-88) < 0,001
PAS (mmHg) [media (DE)] 137,86 (29,9) 138,78 (23,47) 0,703
Saturación de oxígeno (%) [mediana (RIC)] 97 (95-99) 99 (97-100) < 0,001
Alteración de repolarización en ECG [n (%)] 47 (24,9) 235 (19,7) 0,103
Fibrilación auricular en ECG [n (%)] 67/173 (38,7) 147/1.105 (13,3) < 0,001
Ritmo sinusal en ECG [n (%)] 98/173 (56,6) 939/1.105 (84,9) < 0,001
Primera glucemia (mg/dl) [mediana (RIC)] 126 (103-177) 105 (92-130) < 0,001
Hemoglobina (g/dl) [media (DE)] 12,63 (2,18) 13,54 (1,86) < 0,001
Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) [mediana (RIC)] 53,69 (43,0-72,4) 81,84 (65,2-98,4) < 0,001
Troponina I (ng/L) [mediana (RIC)] 0,09 (0,06-0,17) 0,01 (0,01-0,01) 0,027

Diagnóstico final [n (%)]
Síndrome coronario agudo 6 (3,2) 1 (0,1) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 36 (19,0) 37 (3,1) < 0,001
Patología respiratoria 21 (11,1) 69 (5,8) 0,007
Taquiarritmia/Bradiarritmia 31 (16,4) 106 (8,9) 0,001
Enfermedad cerebrovascular 7 (3,7) 9 (0,8) 0,003
Patología digestiva 12 (6,3) 126 (10,6) 0,042
Dolor torácico 20 (10,6) 481 (40,4) < 0,001
Otras infecciones 10 (5,3) 21 (1,8) 0,006
Síncope 15 (7,9) 99 (8,3) 0,500
Otros diagnósticos 13 (6,9) 30 (2,5) 0,001

Reingreso hospitalario [n (%)]
Reingreso por SCA 8 (4,2) 19 (1,6) 0,023
Reingreso por insuficiencia cardiaca 31 (16,4) 26 (2,2) < 0,001
MACE 69 (36,5) 79 (6,6) < 0,001
Mortalidad al año 42 (22,2) 44 (3,7) < 0,001

RIC: rango intercuartil; DE: desviación estándar; IRC: insuficiencia renal crónica; lpm: latidos por minuto; mmHg: milímetros de mercurio; ECG: elec-
trocardiograma; SCA: síndrome coronario agudo. La variable “patología respiratoria” incluye infección de vías respiratorias o exacerbación de EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva crónica). MACE: eventos cardiovasculares mayores. La variable “otras infecciones” hace referencia a infecciones
localizadas en sitios diferentes a las vías respiratorias. La variable “patología digestiva” no incluye las hemorragias gastrointestinales.
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en dos cohortes que mostraban diferencias significativas
en sus características basales y con resultados que no
alcanzaron la significancia estadística.

Hay varios mecanismos por los que la elevación de
Tn podría tener implicaciones pronósticas. Por un la-
do, actuaría como un marcador biológico asociado al
pronóstico vital, de una forma relativamente indepen-
diente a la aparición de nuevos eventos isquémicos
en el futuro. Nuestros resultados apoyan esta hipóte-
sis, ya que el mal pronóstico de estos pacientes afecta
especialmente a la mortalidad global y al reingreso
por IC, pero en mucha menor medida al reingreso
por SCA. Por otro lado, la elevación de Tn podría ser
un verdadero marcador de enfermedad coronaria gra-
ve subyacente en muchos pacientes, en los que una
eventual revascularización o medidas agresivas de

prevención secundaria cardiovascular podrían modifi-
car su pronóstico. Esta hipótesis está en concordancia
con los datos de la serie de Braga et al. en la cual el
20% de pacientes con Tn elevada y diagnóstico de IC
no fueron hospitalizados15. En esta serie, los pacientes
revascularizados tuvieron un mejor pronóstico, lo que
indica que en algunos pacientes la Tn es indicador de
SCA asociado o enfermedad coronaria susceptible de
revascularización.

La influencia que podría tener la hospitalización de
todos estos pacientes con Tn positiva no es conocida.
Pensamos que probablemente el ingreso hospitalario
modificaría poco el curso de la enfermedad, ya que la
mortalidad no ocurre a los pocos días del alta desde ur-
gencias, sino que es progresiva a lo largo de las sema-
nas que siguen a la atención hospitalaria. Es posible

Tabla 2. Características diferenciales de los pacientes vivos y muertos en la muestra total y en los grupos apareados mediante
propensity score

Grupo Total Grupo Propensity Score
(n = 1.381) (n = 158)

Vivos Fallecidos P Vivos P
n = 1.295 n = 86 n = 72

Edad  (años) [mediana (RIC)] 67 (54-78) 81 (74-88) < 0,001 78 (73-83) 0,617
Mujer [n (%)] 587 (45,4) 39 (45,3) 0,545 34 (47,2) 0,470
Características basales [n (%)]

Diabetes mellitus 290 (22,4) 33 (38,4) 0,001 25 (34,7) 0,379
Hipertensión arterial 733 (56,6) 71 (82,6) < 0,001 50 (69,4) 0,040
Tabaquismo 357 (27,6) 24 (27,9) 0,516 11 (15,3) 0,042
Infarto de miocardio 304 (23,5) 25 (29,1) 0,147 21 (29,2) 0,564
Insuficiencia cardiaca 80 (6,2) 16 (18,6) < 0,001 17 (23,6) 0,282
Enfermedad cerebrovascular 75 (5,8) 9 (10,5) 0,071 4 (5,60) 0,205
Enfermedad pulmonar crónica 226 (17,5) 26 (30,2) 0,004 20 (27,8) 0,436
IRC moderada o grave 76 (5,9) 19 (22,1) < 0,001 13 (18,1) 0,335
Índice de Charlson [mediana (RIC)] 1 (0-2) 2 (1-4) < 0,001 2 (1-4) 0,165

Motivo de consulta [n (%)]
Dolor torácico 691 (53,4) 27 (31,4) < 0,001 26 (36,1) 0,324
Disnea 177 (13,7) 29 (33,7) < 0,001 30 (41,7) 0,194
Síncope 92 (7,1) 4 (4,7) 0,270 8 (11,1) 0,110
Otros motivos de consulta 536 (41,4) 40 (46,5) 0,206 25 (34,7) 0,090

Datos del episodio agudo
Frecuencia cardiaca (lpm) [media (DE)] 79,95 (22,81) 84,97 (25,21) 0,060 82,87 (26,06) 0,618
PAS (mmHg) [mediana (RIC)] 138 (123-154) 129 (112-141) 0,001 140 (122-157) 0,011
Saturación de oxígeno (%) [mediana (RIC)] 99 (97-100) 97 (93-99) < 0,001 98 (96-99) 0,062
Alteración de repolarización en ECG 259 (20,0) 23 (26,7) 0,133 15 (20,8) 0,387
Fibrilación auricular en ECG 185 (15,4) 29 (38,7) < 0,001 25 (34,7) 0,373
Ritmo sinusal en ECG 997 (82,7) 40 (53,3) < 0,001 44 (61,1) 0,216
Primera glucemia (mg/dl) [mediana (RIC)] 106 (93-133) 127 (106-177,5) 0,001 127 (101-159) 0,636
Hemoglobina (g/dl) [media (DE)] 13,48 (1,90) 12,4 (2,14) < 0,001 12,55 (1,96) 0,654
Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) [mediana (RIC)] 80,33 (62,6-96,1) 51,68 (37,8-73,0) < 0,001 68,13 (42,8-93,4) 0,004
Troponina I (ng/L) [mediana (RIC)] 0,01 (0,01-0,02) 0,04 (0,01-0,12) < 0,001 0,02 (0,01-0,04) 0,002

Diagnóstico final [n (%)]
Síndrome coronario agudo 6 (0,5) 1 (1,2) 0,363 0 (0,0) 0,544
Insuficiencia cardiaca 60 (4,6) 13 (15,1) < 0,001 12 (16,7) 0,479
Patología respiratoria 78 (6,0) 12 (14,0) 0,008 13 (18,1) 0,313
Taquiarritmia/Bradiarritmia 133 (10,3) 4 (4,7) 0,091 8 (11,1) 0,127
Enfermedad cerebrovascular 14 (1,1) 2 (2,3) 0,263 0 (0,0) 0,295
Patología digestiva 132 (10,2) 6 (7,0) 0,224 4 (5,60) 0,489
Dolor torácico 485 (37,5) 16 (18,6) < 0,001 17 (23,6) 0,282
Otras infecciones 23 (1,8) 8 (9,3) < 0,001 3 (4,2) 0,172
Síncope 108 (8,3) 6 (7,0) 0,423 4 (5,6) 0,489
Otros diagnósticos 38 (2,9) 5 (5,8) 0,137 2 (2,8) 0,356

RIC: rango intercuartil; DE: desviación estándar; IRC: insuficiencia renal crónica; lpm: latidos por minuto; mmHg: milímetros de mercurio; ECG: elec-
trocardiograma; SCA: síndrome coronario agudo. La variable “patología respiratoria” incluye infección de vías respiratorias o exacerbación de EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva crónica). La variable “otras infecciones” hace referencia a infecciones localizadas en sitios diferentes a las vías res-
piratorias. La variable “patología digestiva” no incluye las hemorragias gastrointestinales.
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que estos pacientes necesiten de alguna atención dife-
renciada y realizada en medio ambulatorio, todavía por
determinar, con el objetivo de mejorar su pronóstico
adverso. No debemos olvidar que muchos de estos pa-
cientes son de edad avanzada con importante comorbi-
lidad16-18, por lo que el ingreso hospitalario en muchas
ocasiones no es la estrategia más adecuada y otras al-
ternativas asistenciales deben ser evaluadas.

Nuestro trabajo tiene varias limitaciones. En primer
lugar, tanto la solicitud de TnI como la toma de deci-
sión de alta hospitalaria fue a criterio del médico res-
ponsable de la atención, y esto puede haber condicio-
nado cierto sesgo de selección, ya que no se ha
realizado un estudio de pertinencia o no de su solici-
tud, ni de adecuación del alta hospitalaria. En segundo
lugar, no se ha realizado un seguimiento de posibles

eventos que hayan podido influir en el resultado final
(ej: número de ingresos hospitalarios). En tercer lugar,
estos resultados no son generalizables ni a otros centros
ni a otros tipos de Tn. Finalmente, los métodos estadís-
ticos que se han utilizado tienen limitaciones: ya que
los análisis multivariados por regresión dependen en
gran medida de las variables que se han recogido en el
estudio y que el investigador decide incluir, de acuerdo
con unas reglas establecidas, y es posible que existan
otras variables no analizadas, que actúen como confu-
soras, y que puedan modificar el resultado que hemos
encontrado.

En conclusión, existe una proporción de pacientes
atendidos en el SU que tienen una determinación de
TnI positiva y son dados de alta, puesto que se conside-
ra que no tienen un SCA. El perfil de estos pacientes se

Figura 2. Modelo de Cox multivariado para mortalidad en el seguimiento a un año. A: análisis reali-
zado en la muestra total. B: análisis realizado en la cohorte formada a partir del propensity score. El
ajuste se ha realizado por las variables: edad, sexo, índice de Charlson, antecedente de diabetes, hi-
pertensión arterial, insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia
renal crónica; dolor torácico, disnea; fibrilación auricular, ritmo sinusal; glucemia, filtrado glomerular,
hemoglobina, saturación de oxígeno, y diagnóstico al alta de insuficiencia cardiaca, patología respi-
ratoria, insuficiencia renal, dolor torácico y otras infecciones.
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caracteriza por tener más factores de riesgo cardiovas-
cular y comorbilidad de base, mayor reingreso por SCA
y por IC. La TnI elevada es un marcador independiente
de mortalidad al año. No está claro el mecanismo que
explica esta elevada mortalidad ni si el ingreso hospita-
lario podría ser una herramienta para mitigar esta evo-
lución adversa. Hasta que futuras investigaciones en es-
te tipo de pacientes nos ayuden a instaurar medidas
asistenciales más efectivas, deberíamos establecer algún
tipo de control en domicilio, hospital de día o unidades
de subagudos.
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