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Impacto de la fragilidad y la discapacidad en la mortalidad a los 30 días en pacientes
ancianos con insuficiencia cardiaca aguda en los servicios de urgencias

Impact of frailty and disability on 30-day mortality in older patiens with acute heart failure
in the emergency department
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Introducción: La insuficiencia cardiaca (IC) es una en-
fermedad crónica cuya prevalencia e incidencia se in-
crementan con la edad. La IC se asocia con frecuentes
visitas a los servicios de urgencias, hospitalizaciones y
reingresos. La mortalidad a corto plazo es elevada, sien-
do del 10% a los 30 días. Se conoce que la fragilidad y
la discapacidad se asocian a un mal pronóstico en los
pacientes ancianos atendidos por IC descompensada,
aunque hasta la fecha no se han evaluado de forma
conjunta en una misma cohorte, y por tanto se desco-
noce el grado de efecto o su posible interacción.
Objetivo: Determinar el impacto de la fragilidad y la
discapacidad en la mortalidad a 30 días en pacientes
ancianos con IC aguda atendidos en los servicios de ur-
gencias.
Método: Se realizó un análisis retrospectivo del registro
OAK (Older Acute Heart Failure Key Data) que incluyó
de forma consecutiva a todos los pacientes de 65 o
más años con IC aguda atendidos en 3 servicios de ur-
gencias españoles durante 4 meses. La fragilidad y la
discapacidad se clasificaron en 6 grupos: G1: no frágil,
no/ligeramente dependiente (< 3 criterios de Fried, Bar-

thel � 90); G2: frágil, no/ligeramente dependiente
(� 3 criterios de Fried, Barthel � 90); G3: no frágil,
moderadamente dependiente (< 3 criterios de Fried,
Barthel 60-85); G4: frágil, moderadamente dependiente
(� 3 criterios de Fried, Barthel 60-85); G5: gravemente
dependiente (Barthel 40-55); G6: muy gravemente de-
pendiente (Barthel < 40).
Resultados: Se incluyeron 596 pacientes con edad me-
dia de 83 años (DE 7), 61,2% mujeres. La mortalidad a
los 30 días fue del 11,6% con diferencias estadística-
mente significativas entre los seis grupos (p < 0,001).
Tras un análisis multivariable se halló un aumento pro-
gresivo en las proporciones de riesgo de los grupos 2 a
6 en comparación con G1 (referencia): G2 = 1,4 (IC
95%: 0,4-5,6; p = 0,605); G3 = 1,5 (IC 95%: 0,5-4,8; p
= 0,486); G4 = 2,7 (IC 95%: 1,1-7,0; p = 0,048); G5 =
3,9 (IC 95%: 1,4-10,7; p = 0,008); y G6 = 4,2 (IC 95%:
1,5-12,3; p < 0,001).
Conclusiones: La discapacidad grave y la fragilidad en
pacientes con discapacidad moderada se asocian con la
mortalidad a 30 días en los pacientes ancianos con IC
aguda atendidos en los servicios de urgencias.
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Criterios predictores de supervivencia en el paciente politraumatizado grave

Predictors of survival in the severe polytraumatized

López Pereira F, Martín Tomero N, Moreno Ortiz MD, Barneto Valero C, Bartolomé Martínez MJ
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Introducción: La estandarización de la asistencia en el
paciente traumatizado grave en un servicio de emer-
gencias médico (SEM) prehospitalario asegura la calidad
de la intervención, con el objetivo de aumentar la su-
pervivencia del paciente. En el año 2007 se estandariza
la asistencia de este tipo de pacientes en SAMUR-Pro-

tección Civil y en el año 2010 se integra con la estan-
darización de la transferencia hospitalaria.
Objetivo: Analizar la supervivencia del paciente poli-
traumatizado grave en función del manejo clínico y te-
rapéutico prehospitalario estandarizado.
Método: Estudio observacional, analítico, de cohortes
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retrospectivo cuya población de estudio fueron los pa-
cientes politraumatizados atendidos en un SEM prehos-
pitalario urbano trasladados con preaviso hospitalario,
durante año 2016 en la ciudad de Madrid. Las variables
de resultado fueron la supervivencia a 6 y 24 horas y 7
días. Las variables de estudio fueron demográficas y de
manejo clínico terapéutico estandarizado. La recogida
de datos se realizó de la historia clínica y del segui-
miento hospitalario.
Resultados: Se incluyeron 473 enfermos con una edad
media de 41 años (DE: 20), el 76,7% varones. En el
manejo clínico terapéutico estándar se encontró que un
25,6% precisó un manejo avanzado de la vía aérea
(MAVA), un 99,5% acceso intravenoso, un 0,4% acceso
intraóseo y en un 64,7% se dispuso de un segundo ac-
ceso vascular periférico. El volumen medio administrado
fue de 622 cc (DE 562), llegando al hospital con pre-
sión arterial sistólica con una media de 122 mmHg (DE
27). La supervivencia de estos pacientes a las 6 horas
fue del 96,62% y del 93% a las 24 horas respecto a los
previos. Así como se encontró una supervivencia del
83,1% a los 7 días respecto a los previos (76,2% super-
vivencia del total de pacientes a 7 días). En el análisis

multivariable se observó que el MAVA con OR 6,63 [(IC
95%: 2,04-21,57); p = 0,002] y la reposición de volu-
men adaptada a las necesidades de cada paciente OR
1,76 [(IC 95%: 1,31-2,35); p < 0,001] se relacionaron
con la supervivencia a las 6 horas. A las 24 horas el
MAVA con OR 7,95 [(IC 95%: 3,23-19,55); p < 0,001]
y la reposición de volumen adaptada a las necesidades
de cada paciente OR 1,40 [(IC 95%: 1,10-1,79); p =
0,006]. Y a los 7 días el MAVA con OR 8,99 [(IC 95%:
3,67-22,01); p < 0,001] y la reposición de volumen
adaptada a las necesidades de cada paciente OR 1,60
[(IC 95%: 1,26-2,03); p < 0,001], también mantuvieron
la significación.
Conclusiones: El MAVA aporta una supervivencia 6,6
veces superior a las 6 horas, 7,95 veces superior a las
24 horas y casi 9 veces superior a los 7 días, si se reali-
za adecuadamente. La reposición de volumen adecuada
aporta una supervivencia 1,76 veces superior a las 6
horas, 1,40 veces superior a las 24 horas y 1,60 veces
superior a los 7 días. Por ello, la estandarización de la
asistencia al paciente politraumatizado grave y su ade-
cuación a las necesidades de este conduce a mejorar la
supervivencia de este tipo de pacientes.

Valor predictor de la oximetría cerebral en el pronóstico hemodinámico y neurológico
de la parada cardiaca prehospitalaria

Cerebral oximetry for predicting hemodynamic and neurological outcomes in prehospital cardiac arrest

Ruiz-Hornillos PJ, Caniego Rodrigo C, Uceda Palanco B, Suarez Bustamante R, Corral Torres E, Polo Izquierdo R,
Torres García F

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid, Madrid, España.

Introducción: Los valores altos de oximetría cerebral re-
gional (rSO2) durante las maniobras de reanimación
cardiopulmonar prehospitalaria (RCPp), antes de la re-
cuperación espontánea de la circulación (ROSC), po-
drían ser un factor predictor de dicha recuperación y de
un pronóstico neurológico favorable tras el alta hospita-
laria. Las guías de reanimación del European Resuscita-
tion Council (ERC) de 2015, recomiendan este uso de
la oximetría cerebral. El presente estudio es pionero en
la urgencia y emergencia prehospitalaria en España.
Objetivos: Analizar las mediciones de oximetría cerebral
en la parada cardiorrespiratoria prehospitalaria (PCRp).
Asimismo, establecer unos valores de referencia que se
relacionen con el aumento de la supervivencia y ade-
más sirvan como predictor de un buen pronóstico neu-
rológico.
Método: Estudio observacional de cohortes prospectivo
cuya población de estudio fueron los pacientes atendi-
dos en PCRp de etiología médica desde julio 2016 a
abril 2017, por un servicio de emergencias médico pre-
hospitalario (SEMp) en la ciudad de Madrid. Como va-
riables de resultado se consideraron la ROSC y el Cere-
bral Performance Category a los 30 días del ingreso
hospitalario (CPC30), en pacientes con buena recupera-
ción neurológica (grados I y II). Las variables de estudio

analizadas fueron las mediciones de las oximetrías cere-
brales en RCPp, otras variables independientes demo-
gráficas, clínicas y analíticas. La recogida de datos se 
realizó in situ con una hoja de registro de oximetría ce-
rebral. Se realizó un análisis estadístico multivariable
mediante regresión logística y ANOVA.
Resultados: Se analizaron 30 pacientes, la mayoría varo-
nes (83,3%), con una media de edad de 68 años (DE
15). Se realizó la medición inicial de oximetría previa al
ROSC con medias: derecha 40,2% (DE 13,5); izquierda
41,6% (DE 14,7). Las medias de los valores máximos
previos a la ROSC: derecha 49,8% (DE 11,4); izquierda
49,7% (DE 12,9). Otras variables medidas fueron la ET-
CO2 con media más alta previa a la ROSC: 35,3 mmHg
(DE 15,1); Prensión arterial sistólica (PAS) media más al-
ta posterior a la ROSC: 121 mmHg (DE 37); Media de la
PA media (PAM) más alta posterior a la ROSC: 41,2
mmHg (DE 47,9). Un 46,7% de las PCRp recuperaron la
circulación espontánea, y un 13,3% de estas tuvieron
una recuperación neurológica favorable (CPC de I y II).
El 48,3% de los ritmos fueron no desfibrilables. Se com-
probó una relación significativa de la oximetría inicial
con la ROSC. Tras el análisis de regresión se confirmó la
significación estadística en la izquierda con p = 0,046,
IC (1,001-1,155); derecha con p = 0,032, IC (1,010-
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1,246). El punto corte óptimo de oximetría inicial en-
contrado fue 35 relacionado con la ROSC. Por otro lado,
es relevante la relación existente entre el valor inicial
previo al ROSC con la buena evolución neurológica va-
lorada con CPC, así en la derecha F: 7,477, p = 0,001;
Izquierda F: 3,595, p = 0,030. RL: CPC30: derecha con
p < 0,001 e izquierda con p = 0,014. También, destaca
como factor predictor la relación entre el valor máximo
previo al ROSC con una buena evolución neurológica
(CPC): derecha: p = 0,032; Izquierda p = 0,032. RL:
CPC30: derecha con p = 0,003; Izquierda p = 0,008.
Punto corte óptimo de 50. Por su lado, el valor predicti-
vo de la PAS post-PCR con CPC30: p = 0,048; IC
(–0,044-0,000), refuerza los resultados de estudios pre-

vios sobre PCR. La oximetría inicial previa a la ROSC de-
recha-izquierda se relaciona con la PAM más alta post
ROSC (p = 0,010). RL: izquierda p = 003, IC (0,623-
2,753) y derecha p < 001, IC (1,283-3,359).
Conclusiones: Valores iniciales elevados de oximetría
cerebral durante maniobras de RCPp se relacionan de
forma significativa con la ROSC y con un buen pronós-
tico neurológico. Los valores de oximetría cerebral ele-
vados previos al ROSC y la PAS se relacionan con un
buen pronóstico neurológico. Se refuerza la necesidad
del manejo adecuado de valores de PA como cuidado
post-PCRp. Las mediciones de oximetría cerebral eleva-
das, tanto al inicio como durante las maniobras de
RCPp, se asocian a buen pronóstico.

Precisión, seguridad y eficiencia de la ecografía realizada por urgenciólogos en el diagnóstico
de la trombosis venosa profunda en los servicios de urgencias hospitalarios

Precision, safety, and efficiency of ultrasound images taken by emergency department physicians
to diagnose deep vein thrombosis: we need more experience

Jiménez Hernández S1, Maza Vera MT1, Ortiz Villacian E1, Chejaleb J2, Campo Linares R2, Nogué Bou R2,
en representación de los investigadores del estudio ECO-TVP-SEMES de los grupos de trabajo ETV-SEMES
y ECO-SEMES
1ETV-SEMES: Grupo de estudio de la Enfermedad Tromboembólica Venosa de la Sociedad Española de Medicina de Ur-
gencias y Emergencias. 2ECO-SEMES: Grupo de trabajo de Ecografía de la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y
Emergencias.

Introducción: Un metanálisis reciente cifra la exactitud
de la ecografía realizada por el urgenciólogo (ERU) en el
diagnóstico de la trombosis venosa profunda (TVP) en
una sensibilidad del 96,1% y una especificidad del
96,7%, y sugiere que la ERU puede ser útil en el mane-
jo de los pacientes con sospecha de esta entidad. No se
dispone de estudios nacionales y multicéntricos que ha-
yan analizado la precisión de la ecografía de extremida-
des inferiores realizada por urgenciólogos en el diagnós-
tico de la TVP.
Objetivos: Evaluar la precisión, seguridad y la eficiencia
de la ecografía realizada por urgenciólogos, respecto al
gold standard (realizada por radiólogos/vasculares) para
el diagnóstico de la TVP.
Método: Estudio prospectivo multicéntrico de cohortes,
realizado en 11 servicios de urgencias (SU). La inclusión
de pacientes con sospecha de TVP (que se realizó por
muestreo de oportunidad) se asignaron a “grupo caso”
(evaluados ecográficamente por el urgenciólogo y poste-
riormente por el radiólogo/vascular) y “grupo control”
(evaluados únicamente por el radiólogo/vascular), se-
gún la estrategia diagnóstica basada en la probabilidad
clínica (medida a través de la escala de Wells) y la de-
terminación del dímero-D. Se analizaron las variables
relacionadas con el paciente (demográficas, comorbili-
dad, factores de riesgo para el desarrollo de ETV); con
el urgenciólogo; con el episodio; con el resultado de la
prueba y tiempos de estancia y acontecimientos a 30
días. Para evaluar la comparabilidad entre los dos gru-
pos se utilizaron el test de la ji cuadrado o test exacto
de Fisher para las variables cualitativas; y el test de la t

de Student para las variables cuantitativas. Se calcula-
ron sensibilidad, especificidad, y razones de verosimili-
tud positiva y negativa e índice de Kappa.
Resultados: Se incluyeron 304 pacientes (95 en grupo
control, 209 en el grupo caso) de enero a julio de
2016. No se registraron diferencias entre los dos grupos
en relación a variables demográficas, de comorbilidad y
FR para el desarrollo de ETV, de tal forma que ambos
grupos fueron comparables. La frecuencia de pacientes
en las diferentes categorías de riesgo (escala de Wells)
fue similar en ambos grupos. La prevalencia de TVP en
la cohorte global fue de 35,5% (IC 95%: 30,3-41,0) sin
diferencias entre los dos grupos. La sensibilidad de la
ecografía realizada por urgenciólogos fue superior según
la experiencia-curso vs meses vs uso habitual: 71,4%
(IC 95%: 50,0-86,0) vs 75,0% (IC 95%: 80,0-95,4) vs
94,7% (IC 95%: 82,7-98,5), así como la especificidad
83,3% (IC 95%: 55,2-95,2) vs 100% (IC 95%: 83,0-
100) vs 96,6% (IC 95%: 88,4-99,0). Las razones de ve-
rosimilitud positiva y negativa para la ecografía realiza-
da por urgenciólogos con uso habitual fueron,
respectivamente del 27,94 y del 0,054. El índice de
Kappa fue de 0,80. El tiempo para la realización de la
ecografía por el urgenciólogo fue de 1,99 (DE 1,60) ho-
ras frente a 24,1 (DE 41,1) horas del radiólogo/vascular.
Durante el seguimiento a 30 días se registraron 3 muer-
tes, ninguna de ellas por recurrencia o hemorragia.
Conclusiones: La ecografía de extremidades inferiores
para el diagnóstico de TVP realizada por urgenciólogos
es precisa, segura y podría resultar eficiente (al reducir
tiempo y participación de otros servicios ajenos al SU).
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Sin embargo, se requiere de experiencia basada en el
uso habitual de esta técnica. Se debe fomentar el uso

de la ecografía por los profesionales de urgencias en to-
dos los SU españoles.

Factores asociados al éxito en la restauración del ritmo sinusal en la fibrilación auricular
de reciente comienzo (Estudio HERMES-AF)

Factors related to sinus rhythm restoration in recent-onset atrial fibrillation: the HERMES atrial
fibrillation study

Romero Pareja R1, Thuissard Vasallo IJ2, Sanz Rosa D2, Coll-Vinnet Puig B3, Del Arco Galán C4, Martín Martínez A5
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Barcelona, España. 4Hospital de La Princesa, Madrid, España. 5Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid. España.

Introducción: Aunque existe un acuerdo general sobre
la conveniencia de intentar la restauración del ritmo si-
nusal (RS) en la fibrilación auricular (FA) de reciente co-
mienzo, es preciso identificar aquellos grupos de pa-
cientes con menores probabilidades de éxito para
establecer estrategias de mejora de la calidad asistencial
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).
Objetivo: Analizar los factores asociados a la existencia
de ritmo sinusal al alta del SUH en pacientes atendidos
por FA de reciente comienzo.
Método: Estudio prospectivo, multicéntrico y observa-
cional realizado en 123 SUH del 23 mayo al 5 junio
2011. Se incluyeron los pacientes con FA documentada
mediante un electrocardiograma realizado en el SUH y
se consideraron de reciente comienzo aquellos episodios
de < 48 horas de duración (y por tanto, candidatos a la
restauración del RS). Se recogieron variables demográfi-
cas, clínicas y de manejo del episodio de FA. Se definió
FA secundaria como aquella en la que se identificó una
enfermedad no cardiaca como posible causa de la arrit-
mia. Se realizó un modelo multivariante con todas las
variables clínicas y epidemiológicas para identificar los
factores asociados con la existencia de RS al alta del SU.
Resultados: Se incluyeron 3276 pacientes, el 51,5%
fueron mujeres y la edad media fue de 76 (DE 11)
años. En 230 (7%) casos se consideró la FA secundaria
a otros procesos (síndrome febril 69%, hipertirodismo
10%, alcohol 8%, fármacos 6%, tromboembolismo 4%,
drogas de abuso 3%). La duración de la FA se estimó
como menor de 48 horas en 520 (15,9%) pacientes, y

en 354 (68,1%) de ellos se intentó la cardioversión, ob-
teniéndose RS al alta en 293 (82,8%) casos. En estos
pacientes se observó menos antecedentes de HTA
(62,3% vs 75,7%; p < 0,001), de DM (19,0% vs
32,5%; p < 0,001), de cardiopatía estructural (31,5% vs
58,7%; p < 0,001) y de insuficiencia cardiaca (12,7% vs
39,3%; p < 0,001) que los pacientes con una
duración � 48 horas o de duración inderterminada.
Además, los pacientes con FA de reciente comienzo
consultaron predominantemente por síntomas atribui-
bles a la arritmia (88,7% vs 48,9%; p < 0,001), tenían
una mayor frecuencia cardiaca [130 (DE 36) vs 90 (DE
46) latidos por minuto; p < 0,001] y el destino predo-
minante fue alta al domicil io (65,2% vs 43,5%;
p < 0,001). En el análisis de regresión múltiple la exis-
tencia de FA al alta del SU se asoció con la edad > 75
años con OR 1,91 [IC 95%: 1,22-2,97; p = 0,004], la
cardiopatía estructural OR 2,31 [IC 95%: 1,49-3,57;
p < 0,001], la insuficiencia cardiaca aguda OR 3,16 [IC
95%: 1,41-7,06; p = 0,05] y la FA secundaria con OR
2,36 [IC 95%: 1,25-4,43; p = 0,008].
Conclusiones: Los pacientes con una FA de reciente co-
mienzo, los ancianos, los portadores de cardiopatía es-
tructural y, en especial, aquellos en los que la arritmia
está causada por enfermedades no cardiacas o presen-
tan insuficiencia cardiaca aguda tienen un mayor riesgo
de ser dados de alta del SU en FA. Por ello, constituyen
un grupo de pacientes en los que es preciso diseñar es-
trategias específicas de control del ritmo para que ob-
tengan los beneficios derivados de la reversión a RS.

Propuesta de una escala clínica predictiva para el diagnóstico del síndrome coronario agudo

Clinical score for diagnosing acute coronary syndrome

Montero-Pérez FJ, De Borja Quero-Espinosa F*, Clemente-Millán MJ, Castro-Giménez JA, De Burgos-Marín J,
Romero-Moreno MA

Unidad de Gestión Clínica de Urgencias y Unidad de Gestión Clínica de Cardiología. Instituto Maimónides de Investigación
Biomédica de Córdoba (IMIBIC). Hospital Universitario “Reina Sofía”, Córdoba, España. Universidad de Córdoba, España.
*FB Borja Quero-Espinosa tiene en este estudio la calificación de “equal contributor” que el Dr. F. J. Montero Pérez.

Introducción: El síndrome coronario agudo (SCA) re-
presenta un reto diagnóstico en pacientes que se pre-
sentan en un servicio de urgencias (SU) con dolor torá-
cico (DT). Especialmente cuando el electrocardiograma

(ECG) no es diagnóstico y los valores séricos de tropo-
nina son normales, lo que ocurre en aproximadamente
hasta en un 33% de casos de SCA. Así, en España hasta
casi un 50% de estos pacientes son ingresados por sos-
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pecha clínica de SCA y dados posteriormente de alta
sin confirmarse el diagnóstico. Por otra parte, entre un
2-10% de pacientes con SCA son enviados desde los
SU a su domicilio al considerarse erróneamente que el
DT no es origen coronario. La mejora de la precisión
diagnóstica exige otras herramientas que sean útiles, se-
guras y de fácil aplicabilidad clínica.
Objetivo: obtener una escala de valoración para el
diagnóstico preciso de SCA en pacientes que se presen-
tan en el SU con DT con un ECG no diagnóstico y tie-
nen valores séricos normales de troponina en el mo-
mento de la consulta en el SU.
Método: Estudio de cohortes prospectivo en el que se in-
cluyeron 286 pacientes atendidos en el SU por DT agudo,
con un ECG no diagnóstico y concentraciones de troponi-
na sérica normal. Los pacientes fueron evaluados mediante
la recogida de una serie de variables clínicas relativas a
edad y sexo, antecedentes personales y familiares de enfer-
medad coronaria, factores de riesgo cardiovascular, carac-
terísticas del dolor torácico, el tipo de gesto realizado con
las manos al expresar el dolor, así como la puntuación en
la escala de Geleijnse. El diagnóstico final de SCA se realizó
siguiendo los criterios vigentes relativos a la clínica, valor
pico de troponina en las primeras 24 horas, ECG, estudio
de imagen (angioTC) y coronariografía. Además, todos los

casos se siguieron hasta el alta y durante los 12 meses si-
guientes para verificar su diagnóstico final. Se utilizó regre-
sión logística múltiple para determinar aquellas variables
independientes predictoras del diagnóstico de SCA y el
poder discriminativo de la escala de valoración fue evalua-
do mediante el área bajo la curva (ABC)-ROC.
Resultados: El diagnóstico de SCA fue confirmado en
103 pacientes (36%). El modelo predictivo final incluyó
3 variables: antecedentes personales de enfermedad co-
ronaria, de hiperlipidemia y una puntuación en la escala
de Geleijnse igual o mayor de 6 puntos. El ABC- ROC
para el modelo obtenido fue de 0,90 (IC 95%: 0,85-
0,93). Un valor umbral de 5 puntos obtuvo una sensibi-
lidad de 76,70% (IC 95%: 68-84), una especificidad de
91,80% (IC 95%: 87-95%), un cociente de probabili-
dad positivo de 9,36 (IC 95%: 5,70-15,40), con una
precisión diagnóstica global de 86,40% (IC 95% de 82-
90%). El modelo predictivo propuesto se mostró supe-
rior a la escala de Geleijnse aislada.
Conclusiones: La escala de puntuación obtenida mos-
tró una buena capacidad discriminativa para el diagnós-
tico de SCA. A expensas de una validación externa en
un estudio multicéntrico amplio, podría ser de interés
en la práctica clínica para discernir si un paciente que
acude al SU por un DT tiene o no un SCA.

Pronóstico de la neumonía en ancianos: ¿mejor el Índice de Barthel que el Fine, o ambos juntos?

Predicting prognosis in elderly patients with pneumonia: Is it better to use the Barthel Index,
the Fine Severity Index, or both?

García Fernández JA1, Cernuda Martínez YM2, Pérez Regueiro I3, Antuña Montes L4, Herrero Puente P1

1Hospital Universitario Central de Asturias, Departamento de Medicina-Urgencias de la Universidad de Oviedo, Oviedo, España.
2Unidad de Reanimación del Servicio de Anestesia del Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, España. 3Servicio de
Atención Médica Urgente (SAMU) del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), España. 4Director Unidad de Gestión
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Introducción: La neumonía adquirida en la comunidad
(NAC) es el proceso infeccioso que con mayor frecuencia
ocasiona ingreso hospitalario. La escala pronóstica más
utilizada y conocida es Pneumonia Severity Index (PSI) o
escala de Fine. En la población anciana su capacidad pro-
nóstica es menor, por lo que se postula que añadiendo a
la misma otra escala que valore la capacidad funcional,
como el índice de Barthel (IB), se mejoraría su capacidad
predictora y con ello la toma adecuada de decisiones.
Objetivo: Determinar la capacidad pronóstica del PSI
en los pacientes con NAC en la población anciana aisla-
da, frente a la conseguida por el IB y cuando se utilizan
ambas conjuntamente.
Método: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se
incluyeron todos los pacientes con edad mayor o igual
a 70 años, con diagnóstico de NAC, ingresados a través
del servicio de urgencias de un hospital universitario
general de tercer nivel entre junio y diciembre del
2015. Se analizaron variables sociodemográficas, ante-
cedentes, signos vitales y la analítica al ingreso, así co-
mo signos y síntomas clínicos presentes, lugar y dura-
ción de ingreso, tipo de alta, mortalidad en ingreso y a

los 30 días, puntuación del PSI y de IB. Se valoró la ca-
pacidad predictiva de PSI y de IB por separado y, tam-
bién, cuando se utilizaron conjuntamente mediante la
obtención del área bajo la curva ROC.
Resultados: Se incluyeron 282 casos con edad 86 años
(DE 6), el 42,9% eran mujeres (121). Fallecieron 69
(mortalidad a los 30 días del 24,5%), 54 de ellos du-
rante su ingreso hospitalario (19,15% del total). Todos
los fallecidos se clasificaron en el grupo PSI 4 (33/169;
19,5%) o PSI 5 (36/103; 34%). Esta mortalidad encon-
trada fue mucho más alta que la que pronostica el PSI
para población general (PSI 4 con mortalidad del 8,2%
y PSI 5 del 29,2%). El IB previo al ingreso era de 53,3
(DE 35,2). El 22,7% de pacientes ingresaron en el servi-
cio de geriatría, otro 22,7% en neumología y el 19,9%
en medicina interna. El 50% de los enfermos antes de
ingresar en planta, pasaron por la unidad de observa-
ción de urgencias. Se asoció significativamente a una
mayor mortalidad a los 30 días: 1) la edad media más
alta [88,3 (DE 5,5) vs 85,6 (DE 5,7) años, p < 0,001],
2) peor función renal al ingreso [Creatinina 1,6 (DE 1,2)
vs 1,3 (DE 0,7) mg/dl, p = 0,01], peor oxigenación ar-
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terial al ingreso [PaO2 55,8 (DE 14,2) vs 61,3 (DE 18,3)
mmHg, p = 0,04] y Saturación O2 88,9 (DE 7,6) vs
91,9 (DE 5,7) %, p < 0,001] y pH arterial más bajo
[7,41 (DE 0,10) vs 7,44 (DE 0,05), p = 0,01]. Se encon-
tró una asociación significativa entre la mortalidad y el
PSI 5 [OR 2,45 (IC 95%: 1,45-4,14); p = 0,01] y tam-
bién con un mayor grado de dependencia (IB < 60)
[OR 5,18 (IC 95%: 2,74-9,77); p < 0,001]. Además, se
demostró que el PSI y el IB de forma independiente son
predictores de baja potencia con área bajo la curva

(ABC)-ROC de 0,62 y 0,68, respectivamente, y que su
capacidad pronóstica mejora cuando se usan conjunta-
mente obteniendo un ABC-ROC de 0,72 (p = 0,018).
Conclusiones: Nuestra población (solo ingresados, ancia-
nos y bastante dependientes) tuvo una mortalidad mucho
más alta de la predicha por el PSI para población general.
Tanto el IB como el PSI, de forma independiente, tienen
una capacidad de predicción pronóstica en la NAC limita-
da en la población anciana, dependiente y con cuadros
graves, pero esta mejora cuando se usan conjuntamente.

Capacidad predictiva de la mortalidad a medio y largo plazo de una estrategia
multimarcador en los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos
en los servicios de urgencias hospitalarios

Predicting medium- and long-term survival after acute heart failure treated in hospital emergency
departments: usefulness of a multi-marker strategy

López Menéndez L, García García M, Vázquez Álvarez J, Rodríguez Paredes J, Berdún González E, Cano Cabo EM,
Sánchez González M en representación del Grupo de ICA de SEMES

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, España. Financiado por el proyecto PI10/01918 del Instituto de Salud Carlos
III y por fondos FEDER

Introducción: En la insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
se han identificado factores clínicos, de comorbilidad y
bioquímicos asociados con pronóstico a medio y largo
plazo. Añadidos a ellos, se está generalizando el uso de
nuevos biomarcadores que dan información importante
para esta estratificación. Publicaciones recientes han de-
mostrado que la combinación copeptina más
NTproBNP tiene una mayor capacidad pronóstica a cor-
to plazo, y que ésta disminuye con el tiempo.
Objetivo: Evaluar la capacidad de región medial de la
proadremomedulina (MRproADM), copeptina y
NTproBNP, añadidas a las variables clínicas y bioquími-
cas convencionales, para predecir mortalidad a 180 y
365 días en pacientes con ICA.
Método: Estudio observacional, multicéntrico, prospecti-
vo, de pacientes atendidos en urgencias por ICA. Se re-
cogieron variables clínicas, de comorbilidad, bioquímicas
y biomarcadores (NTproBNP, copeptina y MRproADM).
Las variables resultado fueron la mortalidad a 180 y 365
días tras la inclusión. Las variables incluidas fueron el se-
xo, la edad, cifras de presión arterial, hemoglobina, so-
dio < 135 mEq/L y filtrado glomerular estimado < 60
ml/min/1,73 m2. Se realizó un análisis bivariante, un
análisis multivariante por regresión logística para calcular
las probabilidades de cada modelo y se calcularon las
áreas bajo la curva (ABC)-ROC de cada uno de ellos.
Resultados: Se incluyeron 504 pacientes, 55,2% muje-
res, con una edad media 80 (DE 9) años. La mortalidad
a 180 y 365 días fue del 23,4% (118 individuos) y
31,9% (161 individuos), respectivamente. Las concen-
traciones de los biomarcadores [mediana (p25-p75)],
comparando las de fallecidos a 180 días y no fallecidos
fueron: copeptina en pmol/L [35,1 (19,8-67,2) vs 15,8
(10,4-29,9); p < 0,001]; MRproADM en nmol/L [1,44
(1,11-2,05) vs 1,16 (0,88-1,58); p < 0,001] y
NTproBNP en pmol/L [2.583 (784-5.977) vs 1.585

(665-3.517); p < 0,001]. En relación a la mortalidad a
365 días comparando con los no fallecidos las concen-
traciones encontradas fueron: Copeptina en pmol/L
[61,8 (34,0-116,7) vs 28,5 (15,0-63,8); p < 0,001];
MRproADM en nmol/L [2,04 (1,42-2,91) vs 1,55 (1,13-
2,13); p < 0,001] y NTproBNP en pmol/L [5.841
(2.409-10.698) vs 3.316 (1.577-6.698); p < 0,001]. La
Copeptina consigue un ABC-ROC de 0,70 (IC 95%:
0,64-0,75) y de 0,70 (IC 95%: 0,65-0,75) para la mor-
talidad a 180 y 365 días, respectivamente, superior a la
del NTproBNP de 0,61 (IC 95%: 0,55-0,67) y de 0,61
(IC 95%: 0,56-0,67) para mortalidad a 180 y 365 días
(p = 0,02, para ambas comparaciones). La MRproADM
obtiene un ABC-ROC de 0,64 (IC 95%: 0,58-0,70) y de
0,66 (IC 95%: 0,60-0,71) para mortalidad a 180 y 365
días, respectivamente, sin diferencias estadísticamente
significativas con respecto a los otros dos biomarcado-
res. El ABC-ROC del modelo clínico para mortalidad a
180 días es 0,70 (IC 95%: 0,65-0,75) y de 0,68 (IC
95%: 0,63-0,73) para mortalidad a 365 días. La combi-
nación modelo clínico más copeptina tiene un ABC-
ROC de 0,72 (IC 95%: 0,67-0,77) para la mortalidad a
180 días y de 0,71 (IC 95%: 0,67-0,76) a 365 días, di-
ferencias no significativas en la comparación con el mo-
delo clínico aislado. En ambos casos añadir NTproBNP
o la MRproADM no supone ninguna mejora en la capa-
cidad predictiva ni al modelo clínico ni al modelo clíni-
co más copeptina.
Conclusiones: La Copeptina es el biomarcador con una
mayor capacidad pronóstica de mortalidad de forma ais-
lada. Estos biomarcadores añaden poca capacidad pro-
nóstica de mortalidad a medio y largo plazo en pacientes
con ICA a un modelo clínico y de parámetros analíticos
de uso habitual en los servicios de urgencias. Su utilidad
es mayor en la predicción de mortalidad más precoz tras
la asistencia en urgencias por un episodio de agudización.
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Árboles de decisión en el control de la frecuencia cardiaca de la fibrilación auricular
en los servicios de urgencias hospitalarias

Impact of geriatric variables on 30-day mortality in older patients attended for acute heart failure

Ribas Seguí D1,4,7, Martín Martínez A2,7, Avilés Jurado FX3, Bardají Ruiz A4, Coll-Vinent Puig B3,7, Suero Mendez C5,7,
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Introducción: La fibrilación auricular (FA) es la arritmia
sostenida más frecuente en los servicios de urgencias,
responsable de un 3-6% de todas las causas médicas de
admisión en urgencias. El control de la frecuencia es
siempre un objetivo terapéutico, alivia los síntomas,
principalmente en fase aguda, impide el deterioro he-
modinámico y evita la aparición de la taquimiocardio-
patía y la insuficiencia cardíaca. En la FA de reciente ini-
cio atendida en servicios de urgencias se consigue un
escaso control de la frecuencia cardiaca, con tasas del
37% al 48%. Los modelos de árboles de decisión per-
miten desarrollar sistemas de clasificación que pronosti-
can el control o no, según un conjunto de reglas de
decisión. Estos modelos representan de forma gráfica y
analítica todos los sucesos que pueden surgir a partir de
una decisión, y gracias a su representación visual permi-
ten identificar subgrupos específicos y relaciones que a
menudo pasan desapercibidas con los modelos estadís-
ticos más tradicionales.
Objetivo: Analizar las características de los pacientes
atendidos en urgencias por FA y aplicar un modelo de
árboles de decisión para conocer los factores pronósti-
cos del control de la frecuencia y de los síntomas en el
grupo que recibe tratamiento para el control de la fre-
cuencia.
Método: La población de estudio se constituyó a partir
del registro HERMES-AF "Hospital EmeRgency depart-
ment ManagEment Strategies of Atrial Fibrillation", que
fueron pacientes atendidos en los servicios de urgencias
hospitalarias por FA durante el periodo del 23 de mayo
al 5 de junio de 2011 en 124 hospitales de España. Es-
tudio prospectivo, multicéntrico, observacional y trans-
versal. Se analizaron variables clínicas, de tratamiento y

efectividad en pacientes con FA que recibieron trata-
miento para el control de la frecuencia y se generaron
los árboles de decisión para definir los factores pronósti-
cos de su control. Se utilizó el nodo CHAID (CHi-squa-
red Automatic Interaction Detection), método de clasifi-
cación mediante valores estadísticos de ji cuadrado para
identificar divisiones óptimas. Como variable depen-
diente, por un lado, el control de la frecuencia, frecuen-
cia cardiaca (FC) < 110 lpm a la salida de urgencias, y
por otro, el control de los síntomas.
Resultados: Un total de 1.223 pacientes recibieron tra-
tamiento para el control de la frecuencia, 964 (78,8%)
con frecuencias > 110 latidos por minuto (lpm). El perfil
clínico de estos pacientes se caracterizó por tener edad
avanzada, alta prevalencia de hipertensión y de insufi-
ciencia cardiaca. El motivo de consulta más frecuente
fueron la disnea y las palpitaciones. Un 33,9% de los pa-
cientes presentaba una FA de más de 48 horas y un
41% de origen desconocido. Un 39,1% requirió ingreso
hospitalario y un 16,7% control en la unidad de obser-
vación. La estancia media en urgencias fue de 9,9 horas
(DE 9). El tratamiento más utilizado fue la digoxina, se-
guido de los betabloqueantes. La eficacia llegó al
80,8%, siendo del 41,5% en los tratados con digoxina.
Según los árboles de decisión, los hombres con insufi-
ciencia cardiaca aguda y FC a la llegada > 120 lpm ob-
tuvieron un menor control de la frecuencia (p = 0,027).
Conclusiones: Los modelos de árboles de decisión per-
miten caracterizar al grupo de pacientes con más difi-
cultad para el control de la FC y así implementar estra-
tegias específicas que incrementen la efectividad del
control de FC y contribuir a mejorar los resultados del
manejo agudo de la FA.

Impacto de las variables geriátricas en la mortalidad a 30 días entre los ancianos atendidos
por insuficiencia cardiaca aguda

Impact of geriatric variables in 30-day mortality in older patients attended for acute heart failure
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Introducción: La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es
una de las principales causas de atención e ingreso en
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) en la po-
blación anciana, y se asocia a malos resultados a corto
plazo. El papel del urgenciólogo consiste en realizar el
manejo inicial del proceso, la toma de decisión de in-
greso y el diseño de un plan de cuidados. Se han deri-
vado una serie de modelos de riesgo con el fin de ayu-
dar en este proceso de toma de decisiones. En este
sentido, se han publicado diversas escalas para la estra-
tificación del riesgo en la ICA que permiten predecir el
pronóstico de los pacientes a corto plazo. Se ha descri-
to que la comorbilidad, la polifarmacia, la situación
cognitiva, funcional, social y nutricional, así como la
presencia de fragilidad y de síndromes geriátricos son
factores independientes de mal pronóstico entre los pa-
cientes ancianos hospitalizados por ICA. En la actuali-
dad, no se conoce ningún trabajo desarrollado que
analice el efecto en el pronóstico a corto plazo de dis-
tintas variables, como la comorbilidad, la polifarmacia,
la fragilidad, la situación cognitiva, funcional, social y
nutricional, y la presencia de síndromes geriátricos, es-
pecíficamente en la población anciana con ICA atendi-
da en los SUH.
Objetivo: Estudiar el impacto de las variables geriátricas
en la mortalidad a 30 días entre los ancianos con ICA.
Método: Análisis retrospectivo del registro OAK (Older

Acute heart failure Key Data) que incluye prospectiva-
mente de forma consecutiva a pacientes mayores de 65
años con ICA en 3 SUH españoles durante 4 meses (no-
viembre-diciembre de 2011 y enero-febrero de 2014).
Se realizó una valoración geriátrica adaptada a urgen-
cias durante los días laborales de 8 am a 10 pm. Se re-
cogieron variables demográficas, clínicas, analíticas y
geriátricas (comorbilidad, polifarmacia, fragilidad, situa-
ción funcional, cognitiva y social basal, despistaje de
síndrome confusional, deterioro cognitivo, depresión y
situación nutricional). La variable de resultado fue la
mortalidad por cualquier causa a los 30 días.
Resultados: Se incluyeron 565 pacientes con edad me-
dia 83 años (DE 7), 346 mujeres (61,6%). Sesenta y
cinco sujetos (11,5%) fallecieron a los 30 días. La pre-
sencia de síndrome confusional agudo [OR ajusta-
da = 2,2 (IC 95%: 1,0-4,8); p = 0,04], de enfermedad
aguda [OR ajustada = 1,8 (IC 95%: 0,9-3,4); p = 0,05]
o la pérdida de apetito en los últimos 3 meses [OR ajus-
tada = 1,8 (IC 95%: 1-3,4); p = 0,04], y de fragilidad
[OR ajustada = 2,0 (IC 95%: 1,0-4,1); p = 0,05] o dis-
capacidad grave [OR ajustada = 4,4 (IC 95%: 1,9-11,4);
p = 0,01] fueron factores independientes asociados con
mortalidad a los 30 días.
Conclusiones: Existen ciertas variables geriátricas que
debieran contemplarse en la estratificación de riesgo a
corto plazo entre los pacientes ancianos con ICA.


