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

Francisco Javier Martín-Sánchez1,2, Esther Rodríguez-Adrada2, María Teresa Vidán3,
Pablo Díez Villanueva4, Guillermo Llopis García1, Juan González del Castillo1,2,
Miguel Alberto Rizzi5, Aitor Alquézar5, Sergio Herrera Mateo5, Pascual Piñera6,
José Andrés Sánchez Nicolás6, Paula Lázaro Aragues6, Pere Llorens7, Pablo Herrero8,
Javier Jacob9, Víctor Gil10, Cristina Fernández2,11, Héctor Bueno12, Òscar Miró10

Objetivos. Estudiar el impacto de las variables geriátricas en la mortalidad a 30 días entre los ancianos con insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA).

Método. Análisis retrospectivo del registro Older Acute heart failure Key data (OAK) que incluye prospectivamente a
pacientes consecutivos � 65 años con ICA en 3 servicios de urgencias españoles durante 4 meses (noviembre-di-
ciembre 2011 y enero-febrero 2014). Se realizó una valoración geriátrica adaptada a urgencias durante los días labo-
rales de 8 am a 10 pm. Se recogieron variables demográficas, clínicas, analíticas y geriátricas (comorbilidad, polifar-
macia, fragilidad, situación basal funcional, cognitiva y social, despistaje de síndrome confusional, deterioro
cognitivo y 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 media 83 años (DE 7,1), 346 mujeres (61,6%). Sesenta y cinco
sujetos (11,5%) fallecieron a los 30 días. La presencia de síndrome confusional agudo (OR ajustada = 2,2; IC95%
1,0-4,8; p = 0,04), de enfermedad aguda (OR ajustada = 1,8; IC95% 0,9-3,4; p = 0,05) o pérdida de apetito (OR
ajustada = 1,8; IC95% 1-3,4; p = 0,04) en los últimos 3 meses, y de fragilidad (OR ajustada = 2,0; IC95% 1,0-4,1;
p = 0,05) o dependencia funcional grave (OR ajustada = 4,4; IC95% 1,9-11,4; p = 0,01) fueron factores indepen-
dientes asociados con mortalidad a los 30 días.

Conclusiones. Existen ciertas variables geriátricas que debieran contemplarse en la estratificación de riesgo a corto
plazo de los pacientes ancianos con ICA.
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Impact of geriatric assessment variables on 30-day mortality among older
patients with acute heart failure

Objective. To study the impact of geriatric assessment variables on 30-day mortality among older patients with
acute heart failure (AHF).

Methods. Retrospective analysis of cases in the OAK Registry (Older Acute Heart Failure Key Data), a prospectively
compiled database of consecutive patients aged 65 years or older treated for AHF in 3 Spanish emergency depart-
ments over a 4-month period (November-December 2011 and January-February 2014). The patients underwent a
geriatric assessment adapted for emergency department use on weekdays between 8 AM and 10 PM. Demographic,
clinical, laboratory, and geriatric assessment variables were recorded. The geriatric variables were concurrent dis-
eases; polypharmacy; frailty; functional, social, and cognitive status at baseline; results of screening for confusional
state, cognitive impairment, and depression; and nutritional status. The primary outcome was all-cause mortality at
30 days. 

Results. We included 565 patients with a mean (SD) age of 83 (7.1) years; 346 (61.6%) were women. Sixty-five
(11.5%) died within 30 days. Independent factors associated with 30-day mortality were acute confusional state (ad-
justed odds ratio [aOR], 2.2; 95% CI, 1.0–4.8; P=.04), acute illness (aOR, 1.8; 95% CI, 0.9–3.4; P=.05), loss of ap-
petite in the past 3 months (aOR, 1.8; 95% CI, 1.0–3.4; P=.04), frailty (aOR, 2.0, 95% CI, 1.0–4.1; P=.05), and se-
vere disability (aOR, 4.4; 95% CI, 1.9–11.4; P=.01). 

Conclusions. Certain geriatric variables should be considered when assessing short-term risk in older patients with
AHF.
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Introducción

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una de las
principales causas de atención en los sistemas de emer-
gencias médicas y en los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) en la población anciana, y se asocia a ma-
los resultados a corto plazo1-3. El papel del urgenciólogo
consiste en realizar el manejo inicial del proceso, la toma
de decisión de ingreso y el diseño de un plan de cuida-
dos4-6. Se han derivado modelos de riesgo con el fin de
ayudar en este proceso de toma de decisiones, que in-
cluyen diversas escalas para la estratificación del riesgo
en la ICA que permiten predecir el pronóstico de los pa-
cientes a corto plazo7-10. Un estudio reciente concluyó
que los modelos de riesgo han mostrado una capacidad
predictiva muy limitada en la población anciana11.

Se ha descrito que la comorbilidad, la polifarmacia,
la situación cognitiva, funcional, social y nutricional y la
presencia de fragilidad y de síndromes geriátricos son
factores independientes de mal pronóstico entre los pa-
cientes ancianos hospitalizados por ICA12-18. En la actua-
lidad, 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-
das en los SUH. Por ello, el objetivo principal del estu-
dio fue conocer el impacto de las distintas variables
geriátricas en el pronóstico a los 30 días entre los pa-
cientes ancianos atendidos por ICA en los SUH.

Método

Se trata de un análisis retrospectivo del registro Ol-
der Acute heart failure Key data (OAK), un estudio ob-
servacional de cohorte multipropósito y multicéntrico19.
El estudio fue aprobado por los Comités de Ética de In-
vestigación (CEI) de los centros participantes.

El registro OAK incluyó de forma prospectiva a todos
los pacientes � 65 años atendidos por ICA en 3 SUH es-
pañoles (Hospital Clínico San Carlos –HCSC–, Madrid;
Hospital Reina Sofía –HRS–, Murcia, y Hospital Santa Creu
i Sant Pau –HSCSP–, Barcelona), durante 4 meses, en pe-
riodos de 2 meses (noviembre-diciembre 2011 y enero-fe-
brero 2014), y que dieron su consentimiento a participar
en el estudio. Se seleccionó inicialmente a todos los pa-
cientes diagnosticados de ICA por el médico responsable
de urgencias según los hallazgos clínicos, electrocardio-
gráficos y radiológicos, y si estuvieron disponibles, con los
datos de las concentraciones plasmáticas de péptidos na-
triuréticos tipo B y de la ecografía a pie de cama. El inves-
tigador principal de cada centro revisó todos los casos e
incluyó finalmente solo aquellos que cumplieron los crite-
rios diagnósticos de las guías de insuficiencia cardiaca de
la Sociedad Europea de Cardiología vigente en el mo-
mento del estudio20. Se excluyeron los pacientes con un
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento
al ST como factor precipitante de la ICA.

Para el presente estudio, se seleccionaron los pa-
cientes del registro OAK en los que se realizó una valo-
ración geriátrica adaptada a urgencias en el momento
de su primera atención y en los que se disponía de da-
tos de seguimiento a los 30 días de la visita índice.

Los médicos responsables de la atención en urgen-
cias recogieron los datos demográficos (edad y género),
antecedentes personales (hipertensión arterial, diabetes
mellitus –DM–, cardiopatía isquémica, valvulopatía, fi-
brilación auricular, enfermedad cerebrovascular, insufi-
ciencia renal crónica, enfermedad arterial periférica, en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica –EPOC–,
cirrosis, cáncer, episodio previo de insuficiencia cardiaca
y función del ventrículo izquierdo), situación basal car-
diorrespiratoria (según la clase de la New York Heart As-
sociation –NYHA–), datos clínicos y analíticos del episo-
dio agudo (presión arterial sistólica –PAS–, frecuencia
cardiaca y respiratoria, saturación basal de oxígeno por
pulsioximetría, hemoglobina, natremia, aclaramiento re-
nal calculado por MDRD-4 y péptido natriurético tipo
B –NT-proBNP–) y el tratamiento dirigido durante su es-
tancia en urgencias (oxígeno, ventilación mecánica no
invasiva, diuréticos intravenosos, nitroglicerina intrave-
nosa, inhibidores del enzima convertidor angiotensina
–IECA–, antagonistas del receptor de la aldosterona
–ARA–, beta bloqueantes y digoxina).

Un médico investigador de cada centro realizó una
valoración geriátrica adaptada a urgencias a los pacien-
tes durante los días laborales de 8 am a 10 pm. La valo-
ración geriátrica adaptada incluyó el antecedente perso-
nal de diagnóstico de demencia o depresión, el grado
de comorbilidad (grave si � 3 puntos según el índice de
Charlson), el número de fármacos tomados de forma
crónica (polifarmacia si � 5 medicamentos), la situación
funcional basal (índice de Barthel), el despistaje de fragi-
lidad (fragilidad si � 3 criterios de fragilidad de Fried
modificados: 1) cansancio: ¿siente frecuentemente que
todo lo que hace es un esfuerzo?; 2) fuerza muscular:
¿presenta dificultad para levantarse de una silla?; 3) len-
titud de la marcha: ¿tiene importante dificultad para ca-
minar fuera de su domicilio?; 4) actividad física: ¿practi-
ca actividad física de forma regular?; y 5) pérdida de
peso: ¿ha perdido peso de forma no intencionada en el
último año?) en aquellos sin dependencia funcional gra-
ve (índice de Barthel � 40 puntos), el despistaje de sín-
drome confusional agudo breve (cuadro confusional si
presentaba un Confussion Assessment Method –CAM–
positivo), el despistaje de demencia (probable demencia
si � 3 puntos del Six-Item Screener –SIS–) y depresión
(probable depresión si � 2 puntos Geriatric Depression
Scale de 5 preguntas –GDS-5–) en aquellos sin presencia
de cuadro confusional, la contestación a dos preguntas
recogidas en el Mini MNA relacionadas con la autoper-
cepción del estado de salud y nutricional (¿ha perdido
apetito o ha comido menos por falta de apetito, proble-
mas digestivos, dificultades de masticación o deglución
en los últimos 3 meses? y ¿ha tenido una enfermedad
aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3
meses?), la presencia auto-referida de déficit de agudeza
visual o auditiva y el vivir solo.
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La variable de resultado principal fue la mortalidad
por cualquier causa a los 30 días del evento índice me-
diante la revisión de la historia clínica o llamada telefó-
nica a cada paciente o acompañante entre los 31 y 60
días tras la atención en el SUH.

Para el análisis estadístico las variables cuantitativas se
expresaron como medias y deviación estándar (DE) y las
cualitativas como números absolutos y porcentajes. Para el
análisis univariable de las variables cuantitativas se utilizó el
test de Student, tras comprobar mediante el test de Kol-
mogorov-Smirnov que se ajustaban a una distribución nor-
mal, y para el de las cualitativas el test de ji-cuadrado o test
exacto de Fisher según correspondiera. Se realizó un análi-
sis de regresión logística que incluyó todas las variables car-
diológicas con un valor de p < 0,10 en el análisis univaria-
ble o con relevancia clínica descrita en la literatura11 y,
ulteriormente, se incluyeron las variables geriátricas previa-
mente identificadas como independientemente asociadas
con la mortalidad a los 30 días. Se determinaron los efectos
de las variables geriátricas sobre la mortalidad a 30 días, ex-
presados como razón de ventaja (odds ratio, OR) cruda
(con su correspondiente intervalo de confianza al 95%, –IC
95%–), y posteriormente ajustada, primero por las variables
no cardiológicas y, posteriormente, tanto por las variables
cardiológicas como no cardiológicas. Se consideraron las
diferencias como estadísticamente significativas si el valor
de p era < 0,05, el IC 95% de la OR excluyó el valor 1. El
análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión
18.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, EE.UU.).

Resultados

Se seleccionaron para el presente estudio 565 pa-
cientes de los 952 casos del registro OAK. Se excluye-
ron 349 pacientes en los que no se había realizado la
valoración geriátrica y 38 pacientes por falta de datos
sobre seguimiento a los 30 días. La comparación entre
los pacientes incluidos y no incluidos no encontró dife-
rencias estadísticamente significativas exceptuando la
edad, el antecedente de DM y de EPOC, la situación
basal cardiorrespiratoria y la presencia de insuficiencia
respiratoria a la llegada a urgencias (Tabla 1).

Los pacientes incluidos en el estudio tenían una
edad media 83 (DE 7,1) años, 346 (61,6%) eran muje-
res y 357 (63,2%) habían tenido un episodio previo de
ICA. Sesenta y cinco (11,5%) sujetos fallecieron a los 30
días de la atención en urgencias. La Tabla 2 muestra las
características de los pacientes de forma global y agru-
pada según la mortalidad a los 30 días.

La Tabla 3 refleja la frecuencia de aparición de las va-
riables geriátricas en la población anciana con ICA. El
antecedente de demencia (p < 0,01) o depresión
(p = 0,02), la presencia de síndrome confusional agudo
en urgencias (p < 0,01), la existencia de fragilidad o dis-
capacidad grave (p < 0,01), el haber sufrido una enfer-
medad aguda reciente (p < 0,01) o la pérdida de apeti-
to en los últimos 3 meses (p < 0,01) y el déficit de
agudeza visual (p = 0,03) se asociaron de forma estadís-
ticamente significativa con el mal pronóstico a 30 días.

La Figura 1 muestra los efectos crudos y ajustados
de cada una de dichas variables. Tras el análisis multiva-
riable, la presencia de síndrome confusional agudo (OR
ajustada = 2,2; IC95% 1,0-4,8; p = 0,04), de enferme-
dad aguda (OR a justada = 1,8 ; IC95% 0,9-3,4;
p = 0,05) o pérdida de apetito (OR ajustada = 1,8;
IC95% 1-3,4; p = 0,04) en los últimos 3 meses, y de
fragilidad (OR ajustada = 2,0; IC95% 1,0-4,1; p = 0,05)
o dependencia funcional grave (OR ajustada = 4,4;
IC95% 1,9-11,4; p = 0,01) fueron posibles factores in-
dependientes asociados con mortalidad a los 30 días.

Discusión

El presente estudio muestra que las variables geriá-
tricas son frecuentes en los ancianos con ICA atendidos
en los SUH y que la presencia de síndrome confusional
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Tabla 1. Características de los pacientes incluidos y no
incluidos en el estudio

Pacientes Pacientes p
incluidos no incluidos
(N = 565) (N = 387)

n (%) n (%)
Datos demográficos

Edad (años) [media (DE)] 83,4 (7,1) 82,6 (7,0) 0,01
Sexo mujer 346 (61,6) 235 (60,6) 0,77

Antecedentes personales
Hipertensión arterial 497 (88,0) 332 (85,6) 0,28
Diabetes mellitus 201 (35,6) 169 (43,6) 0,01
Cardiopatía isquémica 167 (29,6) 98 (25,3) 0,13
Insuficiencia renal crónica 171 (30,3) 101 (26,0) 0,15
Enfermedad cerebrovascular 94 (16,6) 63 (16,2) 0,80
Fibrilación auricular 263 (47,1) 159 (41,5) 0,09
Enfermedad vascular periférica 85 (15,0) 47 (12,1) 0,20
Valvulopatía 172 (30,4) 109 (28,1) 0,45
Enfermedad pulmonar obstructiva
crónica 126 (22,3) 109 (28,1) 0,03

Episodio de insuficiencia cardiaca
previa 357 (63,2) 238 (64,2) 0,82

Cirrosis 17 (3,0) 10 (2,6) 0,84
Cáncer 93 (16,5) 59 (15,2) 0,65

Situación basal
Situación cardiorrespiratoria
(NYHA III-IV) 137 (24,6) 68 (18,2) 0,02

FEVI � 45% 101 (57,7) 65 (59,1) 0,78
Datos del episodio agudo

Hipotensión (PAS < 100 mmHg) 28 (5,0) 15 (3,9) 0,46
Taquicardia (FC � 100 lpm) 137 (24,6) 104 (27,1) 0,39
Taquipnea (FR > 20 rpm) 222 (39,3) 137 (47,1) 0,25
Insuficiencia respiratoria
(SatO2 basal < 90%) 146 (27,4) 80 (21,4) 0,04

Hiponatremia (Na < 135 mEq/L) 89 (16,0) 70 (18,3) 0,37
Insuficiencia renal
(Acl Cr < 60 ml/min/m2) 323 (59,0) 244 (63,9) 0,07

Anemia (Hb < 12 g/L mujer y
<13 g/l varón) 305 (54,9) 200 (52,2) 0,44

NT-proBNP > 5.180 pg/ml 339 (60,0) 218 (56,3) 0,28
Seguimiento

Mortalidad a los 30 días 65 (11,5) 35 (10,0) 0,23
DE: desviación estándar; n: número de casos; NYHA: New York Heart
association; PAS: presión arterial sistólica; FC: frecuencia cardiaca; FR:
frecuencia respiratoria; lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones
por minuto; SatO2: saturación de oxígeno; Na: natremia; Acl: aclara-
miento renal estimado; FEVI: fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo; Hb: hemoglobina.



agudo, de fragilidad o dependencia funcional grave, y
del estado subjetivo de salud y nutrición en los últimos
3 meses, son factores que podrían asociarse de forma
independiente con la mortalidad global a los 30 días.
Estos hallazgos indican que las variables geriátricas des-
critas deberían ser consideradas en el futuro en el dise-
ño de modelos de predicción de riesgo en los pacientes
de 65 o más años atendidos por ICA.

Nuestros resultados están en consonancia con estu-
dios previos sobre la frecuencia elevada de comorbili-
dad, polifarmacia y síndromes geriátricos en los ancia-
nos con ICA y su aumento progresivo según avanza la
edad21,22. Más de la mitad de los ancianos con ICA pre-
sentó alteración de las actividades de la vida diaria y
uno de cada diez sufrió discapacidad grave. La fragili-
dad estuvo presente en uno de cada cuatro ancianos
sin dependencia grave. El síndrome confusional agudo
ocurrió en uno de cada diez casos. Estos datos están en
el rango de estudios previos y las posibles diferencias
encontradas pueden ser explicadas por las distintas he-
rramientas de medida y ámbitos de estudio13,17,19,23-25. Lo

relevante del presente trabajo es que se llevó a cabo en
una cohorte de pacientes de 65 años o más atendidos
por ICA en SUH españoles, y que no excluyó, en com-
paración con otros registros, a los ancianos dados de al-
ta directamente desde los SUH1.

Los datos mostrados aportan evidencia sobre el va-
lor pronóstico a 30 días de la fragilidad cognitiva, física
y nutricional en pacientes ancianos atendidos con ICA
en los SUH. Estudios previos han mostrado que la fra-
gilidad y la discapacidad grave son factores predictivos
de mortalidad a corto8,26, y largo plazo17, que el síndro-
me confusional agudo se asocia a mal pronóstico intra-
hospitalario13,25 y a corto plazo tras el alta13,24,25 y que la
malnutrición tiene efecto pronóstico a largo plazo27. Un
aspecto importante a considerar es que estas variables
geriátricas pueden ser potencialmente reversibles si se
establece un tratamiento farmacológico y no farmaco-
lógico adecuado28-30. En este sentido, nos gustaría inci-
dir en la importancia de identificar estas variables ge-
riátricas en la valoración sistemática de los ancianos
con ICA durante su atención urgente de cara a mejorar

Martín-Sánchez FJ, et al. Emergencias 2018;30:149-155

152

Tabla 2. Características de los pacientes incluidos en función de la mortalidad a 30 días

Total Muertos a los 30 días Vivos a los 30 días P
(N = 565) (N = 65) (N = 500)

n (%) n (%) n (%)
Datos demográficos

Edad (años) [media (DE)] 83,4 (7,1) 86,4 (6,7) 83,0 (7,0) < 0,01
Sexo mujer 346 (61,6) 38 (58,5) 308 (62,0) 0,58

Antecedentes personales
Hipertensión arterial 497 (88,0) 57 (87,7) 440 (88,0) 0,94
Diabetes mellitus 201 (35,6) 18 (27,7) 183 (36,6) 0,15
Cardiopatía isquémica 167 (29,6) 19 (29,2) 148 (29,6) 0,95
Insuficiencia renal crónica 171 (30,3) 23 (35,4) 148 (29,6) 0,34
Enfermedad cerebrovascular 94 (16,6) 14 (21,5) 80 (16,0) 0,25
Fibrilación auricular 263 (47,1) 26 (40,6) 237 (48,0) 0,26
Enfermedad vascular periférica 85 (15,0) 8 (12,3) 77 (15,4) 0,51
Valvulopatía 172 (30,4) 17 (26,2) 155 (31,0) 0,42
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 126 (22,3) 15 (23,1) 111 (22,1) 0,87
Episodio de insuficiencia cardiaca previa 357 (63,2) 41 (63,1) 316 (63,2) 0,98
Cirrosis 17 (3,0) 4 (6,2) 13 (2,6) 0,11
Cáncer 93 (16,5) 15 (23,1) 78 (15,6) 0,12

Situación basal
Situación cardiorrespiratoria (NYHA III-IV) 137 (24,6) 22 (34,9) 115 (23,2) 0,04
FEVI � 45% (n = 175) 101 (57,7) 3 (21,4) 71 (44,1) 0,10

Datos del episodio agudo
Hipotensión (PAS < 100 mmHg) 28 (5,0) 7 (10,9) 21 (4,3) 0,02
Taquicardia (FC � 100 lpm) 137 (24,6) 12 (18,5) 125 (25,4) 0,22
Taquipnea (FR > 20 rpm) 222 (39,3) 35 (53,8) 187 (37,4) 0,01
Insuficiencia respiratoria (SatO2 basal < 90%) 146 (27,4) 29 (45,3) 117 (24,9) 0,01
Hiponatremia (Na < 135 mEq/L) 89 (16,0) 18 (29,5) 71 (14,4) 0,01
Insuficiencia renal (Acl Cr < 60 ml/min/m2) 323 (59,0) 34 (56,7) 289 (59,3) 0,69
Anemia (Hb < 12 g/L mujer y < 13 g/l varón) 305 (54,9) 45 (71,4) 260 (52,7) 0,01
NT-proBNP > 5.180 pg/ml 339 (60,0) 52 (80,0) 287 (57,4) < 0,01

Tratamiento del episodio agudo
Oxígeno 398 (70,6) 52 (80,0) 346 (69,3) 0,07
Ventilación no invasiva 24 (4,3) 4 (6,2) 20 (4,0) 0,42
Diuréticos intravenosos 508 (90,1) 62 (95,4) 446 (89,4) 0,12
Nitroglicerina intravenosa 29 (5,1) 4 (6,2) 25 (5,0) 0,69
IECA o ARA 176 (31,2) 7 (10,8) 169 (33,9) < 0,01
Beta bloqueantes 101 (17,9) 1 (1,5) 100 (20,0) < 0,01
Digoxina 95 (16,8) 9 (13,8) 86 (17,2) 0,49

DE: desviación estándar; n: número de casos; NYHA: New York Heart Association; PAS: presión arterial sistólica; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuen-
cia respiratoria; lpm: latidos por minuto; rpm: respiraciones por minuto; SatO2: saturación de oxígeno; Na: natremia; Acl: aclaramiento renal estima-
do; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; Hb: hemoglobina; IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina; ARA: antagonis-
ta receptor angiotensina.



la estratificación del riesgo y establecer un plan de cui-
dados específicos con el fin de revertir dichas situacio-
nes.

El presente estudio tiene diversas limitaciones. Se
trata de un estudio exploratorio a partir de un registro
multipropósito, y por tanto el poder estadístico del aná-
lisis puede haber sido limitado. Aunque no se encontra-
ron diferencias clínicamente relevantes entre el grupo
de pacientes incluidos y no incluidos, no se puede des-
cartar que este hecho haya podido influir en las tasas
de mortalidad ni un sesgo de selección, ya que se reali-
zó un muestreo sistemático donde la valoración geriátri-
ca adaptada a urgencias se realizó de 8 am a 10 pm los
días laborales. La información sobre datos ecocardiográ-
ficos, como la función del ventrículo izquierdo, y de
biomarcadores pronósticos, como la troponina, no estu-
vieron disponibles en algunos pacientes, ya que no se
realizan de forma rutinaria en todos los pacientes aten-
didos por ICA en los SUH españoles. Los tratamientos
prescritos durante la fase aguda y tras el alta del pa-
ciente fueron a criterio de los médicos responsables de

atención, y por tanto esto podría haber tenido influen-
cia en los resultados. Sin embargo, esto permite que los
resultados sean más reales y que finalmente puedan ser
más fácilmente aplicados a la práctica clínica.

Se concluye que la inclusión de las actividades de la
vida diaria (índice de Barthel) y el despistaje de la fragi-
lidad física (cuestionario del fenotipo de fragilidad) y
nutricional (dos preguntas subjetivas sobre el estado de
salud o nutrición en los últimos 3 meses) son variables
claves a la hora de estratificar el riesgo a los 30 días en-
tre los ancianos atendidos por ICA en los SUH.
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Tabla 3. Análisis univariable de las variables geriátricas asociadas a mortalidad 30 días

Variable Frecuencia Mortalidad 30 días p
n (%) n (%)

Enfermedad aguda en los últimos 3 meses < 0,01
Sí 120/565 (21,2) 25 (20,8)
No 40 (9,0)

Comorbilidad grave (Índice de Charlson � 3) 0,1
Sí 329/565 (58,2) 44 (13,4)
No 21 (8,9)

Polifarmacia (número de fármacos � 5) 0,62
Sí 512/565 (90,6) 60 (11,7)
No 5 (9,4)

Síndrome confusional agudo (CAM positivo) < 0,01
Sí 55/565 (9,7) 19 (34,5)
No 46 (9,0)

Antecedente de demencia < 0,01
Sí 102/565  (18,1) 26 (25,5)
No 39 (8,4)

Despistaje de demencia positivo (SIS � 3) 0,45
Sí 153/510 (30,0) 16 (10,5)
No 30 (8,4)

Antecedente de depresión 0,02
Sí 152/565 (26,9) 25 (16,4)
No 40 (9,7)

Despistaje de depresión positivo (GDS-5 � 2) 0,98
Sí 156/510 (30,6) 14 (9,0)
No 32 (9,0)

Déficit agudeza visual 0,03
Sí 272/565 (48,2) 39 (14,3)
No 25 (8,6)

Déficit agudeza auditiva 0,12
Sí 225/565 (40,3) 31 (13,8)
No 32 (9,6)

Pérdida de apetito en los últimos 3 meses < 0,01
Sí 154/565 (27,3) 32 (20,8)
No 33 (8,0)

Fragilidad-discapacidad < 0,01
No frágil ni dependencia funcional grave 304/565 (53,8) 15 (4,9)
Frágil sin dependencia funcional grave (� 3 criterios fragilizada - 18 � 40) 201/565 (35,6) 28 (13,9)
Dependencia funcional grave (IB < 40) 60/565 (10,6) 22 (36,7)

Vivir solo 0,24
Sí 47/565 (8,4) 3 (6,4)
No 62 (12,1)

CAM: Confussion Assessment Method; SIS: Six-Item Screener; GDS: Geriatric Depression Scale; IB: índice de Barthel.



Responsabilidades éticas

Los Comités Éticos de Investigación Clínica de los hospitales partici-
pantes en el estudio (Hospital Clínico San Carlos de Madrid, Hospital
Reina Sofía de Murcia y Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelo-
na) aprobaron la realización del mismo.

Todos los pacientes dieron su consentimiento informado para parti-
cipar en el estudio.

Todos los autores han confirmado el mantenimiento de la confi-
dencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el documento
de responsabilidades del autor, acuerdo de publicación y cesión de de-
rechos a EMERGENCIAS.
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Figura 1. Efectos crudos y ajustados de las variables no geriátricas respecto a la mortalidad a los 30
días en los ancianos con insuficiencia cardiaca aguda. Ajustada 1: enfermedad aguda en los últimos
3 meses, comorbilidad grave, polifarmacia, síndrome confusional agudo, antecedente de demencia y
depresión, déficit de la agudeza visual y auditiva, pérdida de peso en los últimos 3 meses, fragilidad
y discapacidad agrupada, y vivir solo. Ajustada 2: ajustado por enfermedad aguda en los últimos 3
meses, comorbilidad grave, polifarmacia, síndrome confusional agudo, antecedente de demencia y
depresión, déficit de la agudeza visual y auditiva, pérdida de peso en los últimos 3 meses, fragilidad
y discapacidad agrupada, vivir solo, edad � 75 años, sexo mujer, antecedente de diabetes mellitus,
enfermedad cerebrovascular, cáncer, episodio de insuficiencia cardiaca previo, situación basal cardio-
respiratoria NYHA III-IV, presión arterial sistólica < 100 mmHg, saturación basal oxígeno < 90%, fre-
cuencia respiratoria > 20 rpm, aclaramiento renal < 60 ml/min, hemoglobina < 12 g/L mujeres y
< 13 g/l varones, natremia < 135 mEq/l, y NT-proBNP > 5.180 pg/ml.
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