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¿Es efectivo MEESSI para dar el alta desde urgencias a los pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda?

Is the MEESSI-AHF score for Multiple Estimation of risk based on the Spanish Emergency department
Score in patients with Acute Heart Failure an effective basis for discharging patients with AHF?
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La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) constituye una
pandemia global con más de un millón de ingresos al
año en Europa y EEUU1. Para reducir esta alta tasa de in-
gresos y evitar el colapso de los hospitales, los sistemas
de salud han desarrollado diversas estrategias operativas.
Entre las más efectivas cabe destacar la implementación
de áreas de observación2 o de corta estancia3 en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH), y para después
del ingreso, los programas sociales de atención a los pa-
cientes frágiles y la creación de unidades de insuficiencia
cardiaca con seguimiento mediante telemonitorización o
control telefónico4, que han demostrado reducir signifi-
cativamente los ingresos y mejorar los resultados5, espe-
cialmente en pacientes de alto riesgo6.

Parece lógico en este contexto que uno de los objeti-
vos fundamentales en los SUH sea el de evitar ingresos in-
necesarios. Para ello se han propuesto códigos y escalas
que clasifican a los pacientes según su gravedad, integrán-
dolos como herramientas de ayuda en la toma de decisio-
nes7. La escala MEESSI fue publicada en 2017 por el grupo
ICA-SEMES con este objetivo8, a partir de 13 variables ob-
tenidas en las primeras cohortes del registro EAHFE, un re-
gistro español multicéntrico de pacientes con ICA en ur-
gencias. La escala permite la estratificación en cuatro
grupos, con mortalidades a los 30 días que van desde el
2% en los de bajo riesgo (supone el 40%), hasta el 45%
en los de muy alto riesgo (menos del 10%). Este índice
fue posteriormente validado en otra cohorte EAHFE9.

El artículo publicado por Miró et al. en este número10

selecciona las cohortes 2, 3, 4 y 5 del registro EAHFE,
aplica el índice MEESSI y analiza a los de bajo riesgo da-
dos de alta desde urgencias, que fueron un tercio de los
etiquetados en esa categoría. El estudio tiene un impor-
tante sesgo de selección, pues hay más de un 40% de
pacientes que fueron desestimados por no tener suficien-
tes variables de la escala. Además, el hecho de que cerca
de dos tercios de los pacientes de bajo riesgo fueran in-
gresados sin un criterio predefinido provoca un mayor
problema metodológico, ya que no permite conocer cuál
habría sido su evolución si hubieran sido dados de alta. A

igualdad de riesgo, los pacientes ingresados tienen un
curso más favorable que los dados de alta11. Por otro la-
do, si los pacientes de bajo riesgo dados de alta eran cer-
ca del 14% del total de la serie y la tasa de altas directas
desde los SUH en España reportada por los mismos auto-
res es del 24%12, se puede inferir que hubo un porcenta-
je significativo de pacientes de riesgo intermedio o alto
que fueron enviados a su domicilio, lo cual añade más
dudas sobre la precisión de la escala para este objetivo.
Aunque en el artículo se comenta que el objetivo fue ge-
nerar hipótesis y no validar la escala MEESSI como méto-
do discriminatorio para asignar el alta, este objetivo se
adivina como prioritario.

En cualquier caso, los resultados del estudio señalan
que el índice MEESSI predice de forma discreta, pero
aceptable, la mortalidad a los 30 días que fue del 1,6%
(ABC-COR: 0,69; p = 0,01), pero tiene menor predicción
para el índice de reconsulta a los 7 días que fue del
8,06% (ABC-COR: 0,56; p = 0,07) y de reconsulta o rein-
greso en el primer mes, el llamado periodo vulnerable de
la población con ICA, que fue elevado, del 24,7% (ABC-
COR: 0,54; p = 0,04). Estos resultados eran predecibles
puesto que la escala fue desarrollada en base a la morta-
lidad a los 30 días.

El análisis multivariante identificó algunos parámetros
lógicos que fueron predictivos de reconsulta a los 7 días,
como la anemia y el tratamiento crónico con diuréticos,
mientras que los predictivos del evento a los 30 días re-
sultaron algo más dispersos, al incluir comorbilidades
como la arteriopatía periférica o el grado de dependen-
cia (un índice de Barthel < 90), juntamente con paráme-
tros de gravedad como el tratamiento crónico con an-
tialdosterónicos o la existencia de insuficiencia cardiaca
previa. Es de destacar que el haber recibido tratamiento
diurético endovenoso en urgencias fue beneficioso para
ambos eventos en el análisis multivariante, lo cual sugie-
re que probablemente debería ser una práctica común
en todos los pacientes con ICA atendidos en los SUH.

Con las limitaciones descritas, los autores concluyen
que la escala MEESSI tiene una baja capacidad predictiva
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para los eventos de reconsulta y rehospitalización a los
30 días. A la vista de estos resultados probablemente se-
ría necesario integrar mortalidad con reconsulta a ur-
gencias como variable de referencia para desarrollar una
nueva versión más ajustada de la escala, o bien añadir
una lista de comprobación adicional. Por otro lado, la
elevada tasa de reconsulta y hospitalización a los 30 días
pone de relieve que posiblemente no se cumplió la re-
comendación de efectuar una visita de seguimiento por
expertos en IC a los 7-15 días post-alta13. Esta visita es
totalmente imprescindible en pacientes dados de alta
con persistencia de signos de congestión (NT-ProBNP
elevado, edemas, peso aumentado, líneas B en la eco-
grafía pulmonar, etc.).

Cabe concluir que la estratificación de riesgo me-
diante la escala MEESSI integrando parámetros de re-
consulta, la administración de diuréticos endovenosos,
la disposición de áreas de observación y la estandariza-
ción de la visita precoz postalta, pueden permitir exten-
der el alta directa desde los SUH a cerca de la mitad de
los pacientes con ICA, en línea con las recomendacio-
nes de los expertos14.
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