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Prevalencia de factores precipitantes de insuficiencia
cardiaca aguda y su impacto pronóstico:
una revisión sistemática

Alfons Aguirre Tejedo1, Òscar Miró2

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se ha convertido en un problema de salud pública de primer orden, represen-
tando el principal motivo de consulta y de hospitalización en los servicios de urgencias (SU) de pacientes mayores de
65 años. A pesar de la elaboración de diferentes guías de manejo de la ICA en los últimos años, las tasas de reingreso
y mortalidad siguen siendo elevadas. En el SU se recomienda el diagnóstico, la estabilización y la definición del perfil
clínico del paciente con ICA. Un paso más sería la detección de los posibles factores desencadenantes del proceso ac-
tual, con el fin de corregirlos y contribuir a un óptimo manejo. No existen muchos trabajos que analicen los factores
desencadenantes de la ICA y su papel pronóstico. El objetivo de esta revisión sistemática es el análisis de la prevalen-
cia de los factores precipitantes en la ICA y su relación con el pronóstico (reingreso y mortalidad).
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Precipitating factors in acute heart failure: a review

Acute heart failure (AHF) has become a public health problem of the first magnitude: it is the main cause of emergen-
cies and hospitalization in patients over the age of 65. Various guidelines for managing AHF have been drafted in re-
cent years, yet we continue to see high readmission and mortality rates. The emergency department is where patients
with AHF should be diagnosed and stabilized, and their clinical picture established. A next step would be to identify
the factors that may have led to the acute event so that it can be managed optimally. Few studies have analyzed pre-
cipitating factors in AHF and their role in prognosis. This review analyzes the prevalence of precipitating factors and
their relation to readmission and mortality.
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Introducción

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se define como
el inicio rápido de signos y síntomas debido a una fun-
ción cardiaca anormal, con o sin enfermedad cardiaca
previa1. En España su prevalencia es del 6,8% en mayo-
res de 45 años, y alcanza el 16% en mayores de 75
años2. Es la primera causa de consulta y hospitalización
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) en los
mayores de 65 años3. Puede presentarse como un pri-
mer episodio, o ICA de novo, o tratarse de pacientes
con insuficiencia cardiaca crónica (ICC) que se descom-
pensan. En estos casos se puede detectar algunos facto-
res precipitantes (FP) que fisiopatológicamente condi-
cionan un aumento de la retención de líquidos y la
aparición de los síntomas (Tabla 1).

Su manejo comienza en urgencias en el 80% de los
casos4 y hasta el 75% precisará hospitalización5. La ICA
sigue teniendo cifras de reconsulta y mortalidad a 30 dí-
as altas, del 20% y 9,4%, respectivamente, en los SUH
españoles5. Estos resultados podrían deberse, en parte, a
la influencia de la presión asistencial sobre la decisión
del alta. En urgencias se debe realizar un diagnóstico y

determinar el tipo de insuficiencia cardiaca, mientras se
estabiliza al paciente. También se deben buscar los FP
que han provocado el episodio, dado que su corrección
podría permitir un manejo más óptimo6-8. Sin embargo,
no hay muchos trabajos que analicen qué papel juegan
los FP en el tratamiento y el pronóstico de la ICA. Por
ello, el objetivo de esta revisión sistemática es analizar la
prevalencia en general de los diferentes FP y, en particu-
lar, en algunos subgrupos de pacientes con ICA, así co-
mo analizar su influencia en el pronóstico, especialmen-
te por lo que se refiere al reingreso y la mortalidad.

Método

Se revisó la literatura en inglés y español, a través de
las bases de datos Medline, Google Scholar y BioMed-
Central entre los años 1985 y 2015 (marzo) y usando
como descriptores “heart failure + precipitating factor” y
“heart failure + precipitant factor”. A. Aguirre y O. Mirò
revisaron los resúmenes de los artículos y se descartaron
aquellos estudios que no contuviesen material original o
no correspondiesen con los objetivos planteados de bús-
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queda por consenso (Figura 1). Como criterio de inclu-
sión se exigió que fueran artículos de investigación origi-
nales y que describieran los FP y su prevalencia. Como
FP se consideraron las infecciones, la hipertensión arte-

rial (HTA) no controlada, la trasgresión dietética o la
trasgresión terapéutica, el síndrome coronario agudo
(SCA), las arritmias, la anemia, la insuficiencia renal agu-
da, el tromboembolismo pulmonar (TEP) y la insuficien-
cia renal aguda (IRA). Posteriormente, se revisaron a tex-
to completo los artículos seleccionados, así como las
referencias cruzadas para verificar si existían otros traba-
jos que hubiesen escapado a la búsqueda inicial. Se ex-
cluyeron las revisiones, cartas y los trabajos que solo hi-
cieran referencia a un único FP. El acceso a la base de
datos se realizó en marzo de 2015.

Resultados

La búsqueda inicial proporcionó 17 artículos proce-
dentes de MEDLINE y 4 artículos adicionales a partir de
las bases Google Scholar y BioMed Central (Figura 1).
Se analizaron 18 artículos y 6 referencias cruzadas obte-
nidas a partir de los mismos a texto completo. Final-
mente se consideraron válidos 20 artículos, pues de los
24 iniciales se descartaron uno por ser un subanálisis de
un estudio randomizado, otro por no incluir el SCA co-
mo FP y dos artículos por tratarse de estudios en sub-
grupos de pacientes en los que podría existir un sesgo
de selección. La Tabla 2 presenta de forma resumida las

Tabla 1. Factores precipitantes de insuficiencia cardiaca aguda

FACTORES ESTANDARIZADOS
• Infecciones sistémicas (respiratorias, urinarias, etc.).
• Hipertensión no controlada.
• Isquemia cardiaca aguda/infarto de miocardio.
• Arritmias (fibrilación auricular rápida, flutter, bradicardia, etc.).
• Incumplimiento del tratamiento y la dieta.
• Toxicidad (cocaína, digital, alcohol, etc.).
• Valvulopatías agudas (insuficiencia mitral, etc.).
• Estados con gasto cardiaco aumentado (beri-beri, tirotoxicosis, etc.).
• Miocarditis.
• Embolismo pulmonar.
• Desarrollo de comorbilidades (anemia, hipotiroidismo, insuficiencia
renal, etc.).

FACTORES NO ESTANDARIZADOS
• Prescripción inadecuada de fármacos o dosis (antiinflamatorios,
tiazolidindionas, antagonistas nuevos del calcio, diuréticos, etc.).

• Estrés físico.
• Estrés emocional.
• Embarazo.
• Contaminación ambiental.
• Intervenciones quirúrgicas.
• Hipoalbuminemia grave.
En negrita: factores prevenibles.

Figura 1. Proceso de selección de estudios.
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(continúa)

Tabla 2. Pacientes incluidos por cada centro participante en el estudio

Autores País/año Selección Número Pacientes Asignación Factores precipitantes Relación con Relación con
(Estudio) de de con factor factor (%) reconsulta mortalidad

enfermos pacientes precipitante precipitante (sentido de (sentido de
(%) la asociación/ la asociación/

tiempo de tiempo de
seguimiento) seguimiento)

Ghali JK et al.18 Estados Cardiología 101 93 Múltiple No adherencia al tto (64) NA NA
Unidos Arritmias (29)
1988 Infecciones (12)

Michaelsen et al.19 Alemania Cardiología 179 85,5 Única Trasgresión terapéutica- NA NA
1998 dietética (42)

SCA (13,4)
Tratamiento inadecuado (12,3)
Taquiarritmias (6,1)
HTA (5,6)

Opasich et al.17 Italia Cardiología 215 60 Múltiple Trasgresión terapéutica- NA NA
(IN-CHF Registry) 2001 dietética (21)

Infección (12)
HTA (5)
SCA (5)
Taquiarritmias (5)

Erk O et al.20 Turquía Urgencias 192 89 Única Infección (41) NA NA
2004 Taquiarritmias (38)

Infarto y TEP (25)
HTA (16)
Trasgresión terapéutica-
dietética (14)
Miscelánea (25)

Nieminem et al.21 Europa Urgencias, 3.580 NA Múltiple Arritmias (32,4) NA NA
(EHFS II) 2006 UCI, UC, SCA (30,2)

cardiología, Causa valvular (26,8)
medicina Trasgresión terapéutica (27,2)
interna Infección (17,6)

Zannad F et al.22 Francia UCI/UC 599 92 Múltiple SCA (42) NA NA
(EFICA) 2006 Arritmia (25)

Infección (20)
HTA (8)
Trasgresión terapéutica (7)
Miscelánea (25)

Moraes P et al.23 Portugal Medicina 180 NA Múltiple Infección (57,8) NA NA
2006 interna Taquiarritmias (25)

HTA (17,2)
SCA (13,3)
Trasgresión terapéutica-
dietética (5)
TEP (2,2)

Formiga et al.14 España Medicina 293 75 Múltiple Infección (29) NA NA
2007 interna Taquiarritmias (22)

Anemia (15,7)
HTA (13)
Trasgresión terapéutica (12)
Trasgresión dietética (6,5)
SCA (3)

Hermida et al.24 España Medicina 209 86 Múltiple Infección (55) NA No relación con
(SANTICOR) 2008 interna Anemia (18) la mortalidad

Taquiarritmias (12) intrahospitalaria/
SCA (4,8) No seguimiento
Trasgresión terapéutica (3,8)
HTA (3)

Fonarow G et al.15 Estados ICA hospi- 48.612 61,3 Múltiple Infección (15,3) HTA (–/ 90 d) Infección
(OPTIMIZE-HF) Unidos talizadas SCA (14,7) (+/Ihosp)

2008 (259 hospitales) Taquiarritmias (13,5) SCA (+/Ihosp);
HTA (10,7) (+/90 d)
Trasgresión terapéutica (9) IRA (+/Ihosp);
IRA (6,8) (+/90 d)

HTA (–/Ihosp);
(–/90 d)
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Tabla 2. Pacientes incluidos por cada centro participante en el estudio (continuación)

Autores País/año Selección Número Pacientes Asignación Factores precipitantes Relación con Relación con
(Estudio) de de con factor factor (%) reconsulta mortalidad

enfermos pacientes precipitante precipitante (sentido de (sentido de
(%) la asociación/ la asociación/

tiempo de tiempo de
seguimiento) seguimiento)

Domínguez et al.25 España ICA > 70 años, 386 89,6 Múltiple Taquiarritmias (22,3) NA IRA (+/Ihosp)
2010 medicina Infección (21,2) Hipoalbu-

interna, Anemia (17) minemia
cardiología IRA (12,7) (+/Ihosp)

Hipoalbuminemia (11,4)
SCA (9)

Biegus et al.26 Polonia Cardiología 270 NA Múltiple Tto diurético inadecuado (43) NA Tto diurético
2011 HTA (24) inadecuado

SCA (8) (–/Ihosp)
Taquiarritmias (8) HTA (–/Ihosp)
Infección (9)

Follath et al.27 Europa UCI, UC, 4.953 93,5 Única SCA (37) NA NA
(ALARM-HF) México planta Arritmia (27)

Australia convencional Infección (16,3)
2011 Trasgresión terapéutica (13,4)

Díaz A et al.28 Argentina Cardiología, 102 88,5 Múltiple Trasgresión dietética (52) NA No FP (+/Ihosp)
2011 medicina Trasgresión terapéutica (30)

interna Infección (29)
Arritmia (25)
SCA (22)
HTA (15)
Miscelánea (18)

Aguirre et al.29 España Urgencias 662 51 Única Infección (22) Infección No relación con
(PAPRICA) 2012 Taquiarritmias (13) (–/30 d) la mortalidad

HTA (5) a 30 d
Trasgresión terapéutica-
dietética (4)
Anemia (4)
SCASEST (4)

Taylor DM et al.30 Australia Medicina 359 NA Múltiple Infección (39,8) NA NA
2012 interna SCA (17,3)

Taquiarritmias (16,2)
Trasgresión dietética (9,2)
Trasgresión terapéutica (6,7)
IRA (5,8)
Reducción del tratamiento (5)
Administración de fluidos (3,9)
Miscelánea (13,9)

Logeart Det al.31 Francia Urgencias, 1.658 70,5 Única Infección (27,2) NA NA
(OFICA) 2013 UCI, UC, Taquiarritmias (23,7)

planta SCASEST (8,8)
convencional HTA (6,2)

SCACEST (4,6)
Pinho-Gomes AC Portugal Cardiología 201 98,6 Única SCA (63,2) NA NA
et al.32 2013 Taquiarritmias (14,4)

Trasgresión terapéutica-
dietética (8)
Valvulopatía (7)
Infección (6)

Liaqat Ali et al.33 Pakistán Cardiología 200 85,5 Única SCA (22,5)
2014 HTA (13,2)

Trasgresión terapéutica (17,5)
Taquiarritmias (15,5)
Infección (6,5)
Anemia (3,5) NA NA

Miró et al.34 España Urgencias 3.535 72 Múltiple Infección (39) FA (–/90 d) FA (–/90 d)
(PAPRICA 2) 2014 Taquiarritmias (18) Infección Isquemia

Anemia (7) (–/90 d) coronária
HTA (7) (+/90 d)
Trasgresión terapéutica-
dietética (5)
SCASEST (3)

FA: fibrilación auricular; FP: factor precipitante; HTA: hipertensión; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; IRA: insuficiência renal aguda; Ihosp: intrahospi-
talaria; NA: no analizado; SCA: síndrome coronario agudo; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del ST; SCASEST: síndrome coronario
agudo sin elevación del ST; TEP: tromboembolismo pulmonar; Tto: tratamiento; UC: unidad coronaria; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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características de los 20 estudios analizados. En resu-
men, los estudios incluyeron desde 101 hasta 48.612
pacientes (total: 66.486), y fueron publicados entre
1988 y 2015 (marzo). Existe una gran heterogeneidad
en cuanto a los diseños de los estudios, los FP analiza-
dos y sus ámbitos. En seis de ellos los pacientes proce-
dían exclusivamente de salas de cardiología, en cuatro
de medicina interna, en tres de urgencias y en los siete
restantes procedían de áreas de hospitalización diversas,
dos de los cuales incluían urgencias. Catorce estudios
fueron realizados en países europeos (5 en España), tres
estudios analizan los resultados en población americana
(2 EEUU, 1 Argentina), uno en población australiana,
uno en Pakistán y uno es de carácter multicontinental.
En 13 estudios se contempló la posibilidad de más de
un FP y en los restantes solamente un único FP (el más
reciente si hubiese más de uno). El FP más prevalente
entre todos los que las series analizaban fue la infección
(9/20 estudios), seguido de las trasgresiones de la dieta
o el tratamiento (5/20 estudios). Las arritmias y el SCA
fueron los más prevalentes en los estudios realizados en
unidades de intensivos (UCI) y coronarias (UC). Las di-
ferencias entre los distintos FP considerados en cada es-
tudio, la inclusión de un único o múltiples FP y los ses-
gos de la prevalencia de los FP en relación con los
diferentes ámbitos de procedencia de los pacientes dan
una idea de la dificultad de establecer comparaciones
entre ellos.

La relación de los FP con la reconsulta solamente se
analizó en tres estudios, en donde la HTA, las arritmias
y las infecciones se asociaron a menor riesgo de recon-
sulta a corto-medio plazo. La relación con la mortali-
dad intrahospitalaria se analizó en cinco estudios. Las
infecciones, el SCA, la IRA, la hipoalbuminemia y la au-
sencia de un FP identificable se han relacionado con
un aumento de la mortalidad intrahospitalaria, mien-
tras que la HTA y un tratamiento diurético inadecuado
como FP se han relacionado con una menor mortali-
dad. La relación con la mortalidad a corto (30 días) y
medio plazo (90 días) se analizó en tres estudios. Estas
aumentaban en relación con el SCA y la IRA, y dismi-
nuían en relación con la HTA y las arritmias como FP
de la ICA.

Discusión

1. Factores precipitantes de insuficiencia
cardiaca aguda. Epidemiología y descripción

Los FP son capaces de provocar cambios fisiopatoló-
gicos que conducen a un deterioro del estado hemodi-
námico con la consecuente retención de líquidos. Re-
cientemente se han estandarizado aquellos FP que se
consideran más plausibles y que debieran considerarse
en futuros estudios al respecto9. No obstante, existen
trabajos que consideran otros posibles factores10-12 (Ta-
bla 1).

Las descompensaciones y hospitalizaciones constitu-
yen el 70% del gasto generado por la insuficiencia car-

diaca13. La identificación de FP prevenibles permite dise-
ñar estrategias de manejo multidisciplinar, incluyendo la
educación sanitaria, destinadas a evitar nuevos eventos
de descompensación14-16.

La identificación de al menos un FP en los pacientes
con ICA oscila entre un 60% y un 98%. Opasich et al.17

han señalado que un esfuerzo insuficiente por parte del
clínico en tratar de identificar estos FP, por percibirlo
poco útil, podría explicar algunos de los porcentajes
más bajos. Su prevalencia varía según los estudios, te-
niendo en cuenta que se desarrollan en diferentes paí-
ses y ámbitos hospitalarios. Pocos estudios analizan la
influencia de la identificación de los FP sobre el pronós-
tico a corto plazo (mortalidad y reconsultas) y no he-
mos encontrado estudios de intervención que analicen
si el manejo de estos FP puede modificar la estancia
media o el pronóstico. En la Tabla 2 se recogen los
principales estudios revisados14,15,17-34. A continuación, se
describen los hallazgos más relevantes a los factores
precipitantes más frecuentes.

1.1. Infección
Es el FP más frecuente en España, tanto en los servi-

cios de medicina interna como de urgencias. En dos es-
tudios realizados en Portugal, las frecuencias diferían
desde el 58% en pacientes procedentes de medicina in-
terna23 y el 6% en pacientes de cardiología32. Estas dife-
rencias pueden deberse a sesgos de selección. Existen
varios mecanismos fisiopatológicos por los que las infec-
ciones producen una descompensación en pacientes
con cardiopatía previa35. La taquicardización secundaria
al proceso febril acorta el llenado diastólico. El aumento
de la presión pulmonar inducido por la hipoxemia aso-
ciada a las infecciones respiratorias graves también in-
crementa la poscarga del ventrículo derecho. Todo ello
resulta en un desequilibrio entre el aporte y las deman-
das de oxígeno a la que pueden ser especialmente sus-
ceptibles los pacientes con cardiopatías previas y otras
comorbilidades, como puede ser la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC), que se puede dar hasta
en un 20%21 y un 30% de los casos29. Además, el pro-
ceso inflamatorio de las miocarditis asociadas a infeccio-
nes víricas como la gripe puede producir una depresión
de la función miocárdica. Las infecciones más frecuen-
tes son las respiratorias, aunque en los trabajos revisa-
dos no especifican si son víricas o bacterianas. En un
metaanálisis de 4.215 pacientes con neumonía adquiri-
da en la comunidad, el 14% presentó ICA34. Su papel
sería incluso más notable en países con climas fríos36, y
hay estudios que demuestran un aumento de las des-
compensaciones cardiacas durante la estación gripal37.
Si bien no disponemos de datos sobre la influencia del
tratamiento de las infecciones sobre el curso de los epi-
sodios de ICA, si tenemos evidencias de que la vacuna-
ción gripal reduce el riesgo de hospitalizaciones por
ICA38.

1.2. Hipertensión arterial no controlada
La HTA está presente en el 62%-72% de los casos

de ICA15,21. Como FP, su frecuencia oscila entre el 5-
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24%, pero puede ser más relevante en el caso de car-
diopatías degenerativas20. El aumento de la poscarga
afecta tanto a la contractilidad como a la función dias-
tólica. El control ambulatorio adecuado de la HTA cons-
tituye una estrategia preventiva fundamental por ser un
FP y un factor etiológico de cardiopatía.

1.3. Incumplimiento del tratamiento y la dieta
Su frecuencia oscila ampliamente, teniendo en

cuenta que en algunos estudios se analizaban bien
conjuntamente o bien por separado. Así, la frecuencia
podía oscilar desde un máximo del 64%18 hasta un
mínimo del 7% en el EFICA22, realizado en unidades
de intensivos y coronarias. Se ha señalado que el perfil
del paciente no cumplidor sería el de un paciente va-
rón, más joven y de nivel socioeconómico más bajo,
con cardiopatía no isquémica y mayor número de
hospitalizaciones previas por ICA18,19,39. El incumpli-
miento de la dieta, a veces, va asociado al desconoci-
miento de recomendaciones sobre la ingesta diaria de
líquidos y sal, así como el contenido de sodio de de-
terminados alimentos o fármacos12. Su frecuencia po-
dría estar infraestimada, dado que su detección se ba-
sa en el interrogatorio del paciente o sus familiares,
con los posibles sesgos que comporta40. Sin embargo,
su búsqueda activa puede traducirse en una oportuni-
dad de iniciar medidas educativas y de prevención. El
simple conocimiento del tratamiento no asegura un
adecuado cumplimiento19. Esto enfatiza aún más la ne-
cesidad de unidades multidisciplinarias que profundi-
cen en la labor educativa de estos pacientes. Dentro
de este capítulo, también se podría incluir la iatroge-
nia en el tratamiento. En el estudio de Formiga et al.14

se señaló como FP el uso de medicación perjudicial y
la supresión de medicación beneficiosa en el 6,5% y el
1,4% de los casos, respectivamente. Este riesgo podría
ser aún mayor en la población anciana, debido a la
polifarmacia y su riesgo de interacciones41. También se
incluiría la administración inadecuada de líquidos en
los pacientes hospitalizados30, la supresión o dosis in-
adecuadas de fármacos y la prescripción de fármacos
contraproducentes12,40, tanto por sus efectos sobre la
contractilidad, en el caso de determinados antiarrítmi-
cos, como sobre la retención hidrosalina, en el caso
de los antiinflamatorios no esteroideos, los inhibidores
de la COX-2 y las tiazolidindionas12. Si bien se había
atribuido a los glucocorticoides esta capacidad, recien-
tes trabajos han puesto en duda este efecto perjudi-
cial, señalando un posible efecto beneficioso sobre la
diuresis en pacientes resistentes a los diuréticos, me-
diante un aumento de la expresión de receptores de
péptidos natriuréticos42,43. La insuficiencia cardiaca pre-
cipitada por tratamientos inadecuados es otro campo
de intervención para prevenir eventos30.

1.4. Síndrome coronario agudo
La enfermedad coronaria está presente en más del

50% de los pacientes de los principales registros de
ICA16. Su frecuencia como FP es mucho menor, pero
tiene especial relevancia en los estudios realizados en

servicios de cardiología, unidades coronarias o unidades
de intensivos, en donde oscila entre el 22-60%22,27,28,31-33.
Esto contrasta con la frecuencia inferior al 4% recogida
en los estudios PAPRICA29,34, debido a que excluían los
pacientes con infarto con elevación del ST (SCACEST;
pero no los SCA sin elevación de ST –SCASEST–). En lo
que sí coinciden diversos trabajos es que es el FP más
frecuente en los episodios de ICA de novo21,27,32,33. Tam-
bién es más frecuente en pacientes diabéticos44. Es sabi-
do el detrimento de la función ventricular asociado a la
isquemia miocárdica, así como su mejoría tras la revas-
cularización del miocardio viable45. En el registro GRA-
CE46 se ha visto que el desarrollo de ICA es similar tanto
en los casos de SCACEST como SCASEST (15,6% vs
14,7%) aunque menor en los casos de angina inestable
(8%). Sin embargo, los pacientes que ingresan por ICA
tras un SCASEST recibirían menos intervenciones de re-
vascularización, lo que podría tener consecuencias ne-
gativas en el pronóstico47.

1.5. Arritmias
El deterioro hemodinámico causado por taquiarrit-

mias y bradiarritmias puede precipitar ICA. La más fre-
cuentemente registrada en los estudios es la fibrilación
auricular (FA). El ritmo rápido e irregular, la pérdida de
la sincronía auriculoventricular, la pérdida de la contri-
bución de la contracción auricular al llenado ventricular
y el remodelado auricular, convierten a la FA en un po-
tencial FP de ICA48. Si bien en algunos casos será difícil
dilucidar si la FA precipita la ICA o es esta última quien
provoca la aparición de la FA, es necesario el manejo
efectivo y simultáneo de ambas patologías49. En un tra-
bajo retrospectivo realizado en el servicio de urgencias,
el control de ritmo o de frecuencia precoz en pacientes
con patologías agudas descompensadas se asoció a me-
nor tasa de éxito y a un aumento (hasta 6 veces) de los
eventos adversos50. Esto plantea la hipótesis de que de-
be comenzarse el tratamiento de la patología de base
descompensada antes de intentar el control de ritmo o
frecuencia de la FAs.

1.6. Anemia
Se considera un FP tanto por su contribución a la is-

quemia miocárdica como por su efecto sobre la viscosi-
dad sanguínea y las resistencias periféricas12. Si bien es
una comorbilidad presente en el 15% de los pacientes
con ICA16, se tienen menos datos como FP de ICA,
puesto que muchos estudios no la contemplan. Tampo-
co tenemos muchos datos sobre cuál es su manejo más
apropiado, aunque existe un consenso51 en que hemo-
globinas inferiores a 9 g/dl precisarían de transfusión.
Quedaría a criterio del profesional el número de con-
centrados, la velocidad de transfusión y las dosis de
diuréticos para evitar sobrecargas de volumen.

7. Insuficiencia renal aguda
Supone un aumento de la retención de líquidos. Al

igual que la anemia, es una comorbilidad frecuente, pe-
ro ha sido registrada en pocos estudios15,25,30, que ade-
más recogían varios FP por episodio.

185-193_C05-12622.EME_REVISION_Aguirre_2016  26/05/17  09:28  Página 190



Aguirre Tejedo A, et al. Emergencias 2017;29:185-193

191

8. Tromboembolia pulmonar
Pocos estudios la recogen. Probablemente su fre-

cuencia está infraestimada en comparación con estu-
dios post-mortem23.

2. Factores precipitantes de insuficiencia
cardiaca aguda en situaciones particulares

2.1. Pacientes diabéticos
El estudio ALARM-HF44 mostró que los diabéticos

eran más proclives a presentar como FP un SCA, arrit-
mias y mala adherencia al tratamiento. Las valvulopatías
y la cirugía como desencadenantes de ICA fueron me-
nos frecuentes. Las infecciones no fueron más frecuen-
tes en este grupo.

2.2. Pacientes ancianos
No parecen existir diferencias en cuanto a la fre-

cuencia de los FP, más allá de las diferencias en el dise-
ño de los estudios25,28.

2.3. Pacientes con ICA de novo
El estudio EHFS II mostró que el SCA fue la causa

más frecuente en este grupo con respecto a los pacien-
tes con descompensación de una insuficiencia cardiaca
previa (42,2% vs 23,1%; p < 0,001)21. No hubo diferen-
cias como FP de las ICA de novo.

2.4. Pacientes con función sistólica preservada
frente a función sistólica disminuida

En el estudio de Hermida et al.24 no se encontraron
diferencias entre ambos grupos. En cambio, en otro es-
tudio20 mostró que los FP potencialmente prevenibles se
daban con mayor frecuencia en los pacientes con fun-
ción sistólica preservada (68% vs 34%).

3. Relación entre los factores precipitantes
de insuficiencia cardiaca aguda y el pronóstico

La mayoría de registros no analizan si la identifica-
ción de un FP tiene una relación con el pronóstico del
episodio, por lo que en este sentido los datos son más
escasos que los relativos a la prevalencia.

3.1. Mortalidad intrahospitalaria
Las infecciones15, el SCA15, la insuficiencia renal agu-

da15,25 y la hipoalbuminemia25, así como la ausencia de
FP identificado28, se han visto asociadas con un aumento
de la mortalidad intrahospitalaria. Hermida et al.24 no
hallaron ninguna relación. Se ha visto una menor morta-
lidad intrahospitalaria en los pacientes que presentaban
como FP un tratamiento diurético inadecuado, una HTA
no controlada26 o una falta de adherencia a la dieta y el
tratamiento39, lo que indicaría la posibilidad de un mejor
pronóstico asociado a un correcto tratamiento.

3.2. Mortalidad a corto-medio plazo
El estudio PAPRICA29 con 662 pacientes solamente

evidenció que el SCA mostraba un aumento no signifi-

cativo de la mortalidad a 30 días. En el PAPRICA234, que
incluía 3.535 pacientes, y en el estudio OPTIMIZE-HF15

con 48.612 pacientes, sí se observó un aumento signifi-
cativo de la mortalidad a 90 días en este grupo de pa-
cientes, lo que podría traducir su correlación con la
evolución y la gravedad de la enfermedad coronaria.
Las arritmias34 (fundamentalmente FA) y la HTA no con-
trolada15,34, en cambio, se asociaron a una menor mor-
talidad, aunque la HTA, en el PAPRICA2 perdió su signi-
ficación al ajustarse en modelos que incluían más
factores de confusión34. Esto quizás señale que un trata-
miento adecuado de estas patologías puede ser eficaz
en controlar la evolución de la cardiopatía. De todos
modos, existen más aspectos a considerar en el caso de
la influencia de la FA en el pronóstico de la ICA. Se ha
señalado que los pacientes que presentan ICA tras una
FA tendrían un mejor pronóstico y que podrían presen-
tar con más frecuencia un FP no cardiaco de la des-
compensación, así como una cardiopatía de base me-
nos evolucionada, que aquellos que presentan FA
después de haber presentado ICA48. Otros autores, en
cambio, señalan que la coexistencia de FA e ICA au-
menta la mortalidad intrahospitalaria y post-alta52.

3.3. Reconsultas en urgencias
Existe consenso en la recomendación de evaluar en

profundidad los FP previamente al alta para reducir los
reingresos53. Si el estudio PAPRICA29 ya apuntaba a las
infecciones, principalmente, y la FA como posibles FP
asociados a un menor riesgo de reconsultas posterior, el
estudio PAPRICA234 confirmó dicha asociación señalán-
dolos como factores potencialmente controlables con
un tratamiento adecuado. Si en el estudio Optimize-
HF15 la HTA no controlada se asociaba a menos recon-
sultas a 90 días, en el estudio PAPRICA234 esta perdió su
significación como FP asociado a menor reconsulta en
los modelos de ajuste más amplios.

3.4. Estancia media
El estudio EPICA-UCE54 identificó la crisis hipertensi-

va como el único FP que se ajustaba al criterio de in-
greso inferior a las 72 h, mientras que las infecciones se
asociaban con estancias más largas. Todo ello puede
contribuir a perfilar a los pacientes más aptos para in-
gresar en las unidades de corta estancia.

4. Limitaciones del estudio

Es conocido que la comparación entre diferentes es-
tudios observacionales procedentes de diferentes regis-
tros nacionales e internacionales pone de manifiesto la
heterogeneidad de los mismos y comporta la posibilidad
de sesgos de selección55. Esto es aún más manifiesto en
la descripción de los diferentes FP considerados en cada
estudio. Sería conveniente que en futuros estudios se lle-
vara a cabo una recogida de los diferentes FP de forma
homogénea, siguiendo las recomendaciones publicadas9,
y que se analizaran con más detalle aspectos como las
diferencias de FP entre episodios de novo con respecto a
insuficiencia cardiaca crónica descompensada.
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Conclusiones

Es posible identificar al menos un FP entre el 60-
98% de los casos de ICA. Su prevalencia varía en fun-
ción de los diferentes ámbitos de los estudios. En Espa-
ña, el FP más prevalente son las infecciones. Algunos FP
se han asociado a menor riesgo de reconsulta y otros a
una mayor mortalidad intrahospitalaria, pero hacen falta
estudios de intervención sobre los FP para conocer hasta
qué punto se puede modificar el pronóstico de la ICA.
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