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ORIGINAL

Complicaciones a corto y medio plazo en pacientes
con fibrilación auricular que acuden a urgencias:
diseño y validación interna de la escala CoSTuM

Joaquín Valle Alonso1,*, José Miguel Rivera-Caravaca2,3,*, Francisco Javier Fonseca4,
Leandro Noblía5, Jesús Cruzado5, Andreu Nolasco Bonmati6

Objetivo. Diseñar y validar una escala clínica para predecir el riesgo de sufrir eventos adversos a los 90 días del alta 
de urgencias en pacientes con fibrilación auricular (FA).

Método. Estudio observacional, prospectivo que incluyó pacientes con FA que acudieron a urgencias. Durante el se-
guimiento, se registró la incidencia de cualquier evento adverso. Se llevó a cabo un análisis de regresión logística 
multivariante para investigar las variables independientemente asociadas con eventos adversos. El 66% de los pacien-
tes (seleccionados al azar) conformaron la cohorte de derivación y los restantes la cohorte de validación interna.

Resultados. Se incluyeron 645 pacientes (50,2% mujeres, mediana de edad de 76 años, RIC 67-81) y 165 (25,6%) 
presentaron al menos un evento adverso (114 en la cohorte de derivación y 51 en la de validación interna). La edad 
$ 70 años, enfermedad vascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enferme-
dad renal, obesidad, síntomas mal controlados (EHRA III-IV), uso de oxigenoterapia, digoxina y otros antiarrítmicos en 
urgencias y el mal control de la frecuencia cardiaca se asociaron independientemente con el riesgo de eventos adver-
sos. Con estas variables se diseñó la escala CoSTuM (COmorbilidades, Sintomatología, Tratamiento en Urgencias y 
Mal control de la frecuencia cardiaca), que mostró una óptima capacidad predictiva tanto en la cohorte de derivación 
(estadístico c: 0,901, IC 95% 0,869-0,928; p < 0,001) como en la de validación (estadístico c: 0,850, IC 95% 0,796-
0,894; p < 0,001).

Conclusiones. En pacientes con FA atendidos en urgencias, la escala CoSTuM demostró tener una buena capacidad 
de predicción de eventos adversos a los 90 días tras el alta.

Palabras clave: Fibrilación auricular. Servicio de urgencias hospitalario. Eventos adversos. Escala predictiva.

Short- and medium-term complications after emergency department 
treatment of patients with atrial fibrillation: design and internal validation
of the CoSTuM risk scale

Objective. To design and validate a clinical risk scale for 90-day adverse events after emergency department (ED) 
discharge of patients with atrial fibrillation (AF).

Methods. Prospective, observational CoSTuM (Spanish acronym for comorbidity, symptoms, treatments, and poor 
heart rate control) study of patients with AF. We recorded all adverse events occurring during follow-up and used 
multivariate logistic regression analysis to identify variables independently associated with the occurrence of any such 
event. A risk model was developed with data from a random sample of 66% of the patients. Data for the remaining 
patients were used for internal validation of the model.

Results. We analyzed data for 645 patients (50.2% women; median [interquartile range] age, 76 (67–81 years). At 90 
days, at least 1 adverse event had occurred in 165 patients (25.6%); 114 were in the development sample and 51 
were in the validation sample. Independent variables associated with risk for adverse events were age 70 years or 
older; vascular disease; heart failure; chronic obstructive pulmonary disease; kidney disease; obesity; poorly controlled 
AF symptoms (European Heart Rhythm Association score, III–IV); use of oxygen therapy, digoxin, or other 
antiarrhythmics in the ED; and poor control of heart rate. The CoSTuM scale based on these variables demonstrated 
optimal predictive value in both the development sample (c statistic, 0.901; 95% CI, 0.869–0.928; P < .001) and the 
validation sample (c statistic, 0.850, 95% CI, 0.796–0.894; P < .001).

Conclusion. The CoSTuM risk score was a good predictor of 90-day adverse events after ED discharge of patients 
treated for AF.

Keywords: Atrial fibrillation. Hospital emergency health services. Adverse events. Risk scale.
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Introducción

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardiaca 
sostenida más frecuente en todo el mundo. La preva-
lencia actual está en torno al 1-3%, aunque esta au-
menta con la edad y alcanza el 15% en pacientes ma-
yores  de  80 años 1.  En  España ,  se  a t ienden 
semanalmente más de 5.000 casos de FA en los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH). Por todo ello, la 
FA es la arritmia cardiaca más prevalente en la práctica 
clínica diaria de los SUH, originando el 3,6% de las ur-
gencias generales en España y más del 10% de los in-
gresos hospitalarios2. Las hospitalizaciones tras evaluar a 
un paciente con FA en urgencias varían considerable-
mente desde un 86% en el Reino Unido, hasta un 
81%, 62% y 24% en EE.UU, Australia y Canadá, respec-
tivamente3. En España, aproximadamente un 30% de 
los pacientes son ingresados4.

Por otro lado, se ha demostrado que, a pesar de la 
terapia anticoagulante, las complicaciones cardiovascu-
lares como el síndrome coronario agudo (SCA) y la 
muerte cardiovascular son frecuentes, debido a la coe-
xistencia de otros factores de riesgo cardiovascular 
como la hipertensión arterial o la diabetes mellitus. De 
hecho, las complicaciones graves ocasionadas por FA 
no son infrecuentes, con tasas de mortalidad después 
de una visita a urgencias del 3%, 5% y 11%, a los 30, 
90 y 365 días, respectivamente4. Sin embargo, la pre-
dicción de estas complicaciones es compleja. Una revi-
sión sistemática sobre el manejo y disposición de los 
pacientes con FA sugiere que la mayoría de los pacien-
tes pueden ser dados de alta de forma segura desde el 
SUH y derivados a consultas externas, y que los mode-
los de predicción pueden ser útiles para la toma de de-
cisiones y determinar la disposición final5. No obstante, 
la mayoría de estudios que definen o validan estrategias 
para abordar la estratificación de riesgo en la FA en los 
SUH se han realizado en poblaciones de Estados Unidos 
y Canadá, y no existen hasta la fecha estudios en po-
blación mediterránea.

El objetivo del presente estudio es diseñar y validar 
una escala clínica para predecir el riesgo sufrir compli-
caciones a corto y medio plazo en pacientes con FA 
que acuden a urgencias, con la intención de que su-
ponga una herramienta que ayude a identificar a los 
pacientes de mayor riesgo y a la toma de decisiones en 
relación a la disposición final de estos pacientes en 
urgencias.

Método

Este es un estudio observacional con seguimiento 
longitudinal prospectivo que incluyó de manera conse-
cutiva a pacientes con FA que acudieron al SUH en un 
único hospital comarcal (30.000 visitas/año urgencias) 
entre enero de 2010 y enero de 2013. Todos aquellos 
pacientes con 18 años o más con FA documentada en 
el electrocardiograma (ECG) en urgencias que se pre-
sentaron con signos (taquicardia o pulso arrítmico) o 

síntomas (palpitaciones, dolor torácico, disnea, malestar 
general o síncope) fueron susceptibles de ser incluidos 
en el estudio, tanto si la FA estaba diagnosticada ante-
riormente como si se diagnosticó por primera vez en 
dicha visita a urgencias. Únicamente se excluyeron 
aquellos pacientes con FA diagnosticada previamente 
cuya primera visita a urgencias dentro del periodo de 
estudio no estuviera relacionada con la FA.

El diagnóstico electrocardiográfico se verificó con el 
servicio de cardiología para evitar incluir pacientes erró-
neamente diagnosticados. Se utilizó la definición de los 
subtipos de FA (nueva aparición, paroxística, persistente 
y permanente) según las guías de la Sociedad Europea 
de Cardiología6.

Recogida de datos y seguimiento clínico

A la llegada al hospital, a los pacientes que consin-
tieron participar se les realizaron varias preguntas estan-
darizadas que se introdujeron en una hoja de recogida 
de datos, mientras que otros datos clínicos se obtenían 
del programa DIRAYA-URGENCIAS. Entre estos, se inclu-
yeron diversas variables de relevancia clínica como las 
variables demográficas, comorbilidades, sintomatología, 
tratamiento farmacológico durante la visita a urgencias 
y estado del paciente al alta. El seguimiento clínico de 
los pacientes se llevó a cabo mediante revisión de la 
historia clínica electrónica, revisión del programa 
DIRAYA-URGENCIAS, contacto telefónico directo con el 
paciente/familiar o contacto telefónico con su médico 
de atención primaria o su cardiólogo. Durante el segui-
miento, se registraron todos los eventos clínicos presen-
tados por el paciente.

La variable principal de valoración fue la incidencia 
de cualquier evento adverso a los 90 días. Esto incluyó 
las nuevas hospitalizaciones no programadas relaciona-
das con la FA o con un evento cardiovascular, las com-
plicaciones cardiovasculares adversas (cualquiera de las 
siguientes: insuficiencia cardiaca, SCA, bradiarritmias, 
ictus isquémico/ataque isquémico transitorio –AIT–, mal 
control de la frecuencia cardiaca –FC–, FC en reposo 
$ 110 latidos por minuto) y muerte cardiovascular 
(toda muerte que de manera inequívoca estuviera rela-
cionada con una causa cardiovascular) y las muertes 
por causas no cardiovasculares. Todos los eventos fue-
ron registrados, confirmados y adjudicados por los in-
vestigadores del estudio.

Análisis estadístico

La normalidad de las variables continuas se testó 
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y se ex-
presaron como media y desviación estándar (DE) o me-
diana y rango intercuartil (RIC), según correspondiera. 
Las variables categóricas se expresaron como frecuen-
cias absolutas y porcentajes. Para las variables que no 
seguían una distribución normal, se ha utilizado la 
prueba de hipótesis U de Mann-Whitney. Para el análisis 
de las tablas de contingencia y la comparación de pro-
porciones o distribuciones de frecuencia, se ha utilizado 
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la prueba ji-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de 
Fisher, según corresponda.

Se llevó a cabo un análisis de regresión logística 
multivariable para investigar qué variables se asociaban 
de manera independiente con el riesgo de presentar 
eventos adversos a los 90 días, y de esta manera poder 
desarrollar el modelo de predicción. Para ello, se selec-
cionó al azar aproximadamente al 66% de los pacientes 
incluidos (cohorte de derivación) y los pacientes restan-
tes conformaron la cohorte de validación interna. Solo 
las variables que mostraron un valor de p < 0,15 en los 
análisis univariables se incluyeron en el análisis multiva-
riable. Finalmente, solo formaron parte del modelo pre-
dictivo aquellas variables con significación estadística 
(p < 0,05) en el modelo de regresión logística multiva-
riable mediante método de selección automática de pa-
sos hacia delante. Para la realización de este modelo, se 
utilizaron los criterios de inclusión y de exclusión habi-
tuales (p # 0,05 y p $ 0,10, respectivamente). La bon-
dad del ajuste se investigó mediante la prueba de 
Hosmer-Lemeshow.

A partir del modelo predictivo resultante del modelo 
de regresión logística multivariable por selección auto-
mática de pasos hacia delante, se diseñó una escala clí-
nica donde la puntuación ponderada de cada variable 
se obtuvo a partir de sus odds ratios (OR), una vez re-
dondeadas y simplificadas (divididas entre 2). 
Únicamente 2 variables dieron como resultado punta-
ciones con decimales tras la simplificación, por lo que 
para conservar la practicidad buscada, se decidió pon-
derar ambas con 2 puntos.

Posteriormente se utilizaron curvas COR (caracterís-
tica operativa del receptor) para investigar la capacidad 
predictiva, expresada como área bajo la curva (o esta-
dístico c). El índice de Youden se utilizó para determi-
nar el valor de la escala diseñada a raíz del modelo pre-
dictivo con la mejor combinación de sensibilidad y 
especificidad, a fin de establecer un punto de corte.

Por último, se realizaron modelos de regresión logís-
tica en la cohorte de derivación y en la de validación 
interna, para determinar el riesgo de aparición de even-
tos adversos a los 90 días según la escala clínica, tanto 
en su forma continua como categórica.

Es importante destacar que no fue necesario em-
plear métodos para el tratamiento de datos ausentes, 
ya que todos los pacientes dispusieron de datos para 
los predictores y variables de resultado de interés. Un 
valor de p < 0,05 fue aceptado como estadísticamente 
significativo. Los análisis estadísticos se realizaron con 
SPSS v. 22.0 (SPSS, Inc., Chicago, Illinois, EE.UU.), 
MedCalc v. 16.4.3 (MedCalc Software bvba, Ostende, 
Bélgica) y STATA v. 12.0 (Stata Corp., College Station, 
Texas, EE.UU.) para Windows.

Resultados

Durante los 36 meses del estudio, acudieron al SUH 
715 pacientes con síntomas y signos relacionados con 
FA sintomática. De estos, se incluyeron finalmente 645 

pacientes (Figura 1). De ellos, 324 (50,2%) eran muje-
res, la mediana de edad era de 76 (RIC 67-81) años y 
la puntuación mediana de CHA2DS2-VASc y HAS-BLED 
de 3 (RIC 2-4) y 2 (RIC 2-3), respectivamente. Los sín-
tomas más frecuentemente descritos durante la inclu-
sión eran la disnea (22,3%), las palpitaciones (21,6%) y 
el dolor torácico (21,4%). El 68,1% (439) de los pa-
cientes reportó unos síntomas mal controlados (escala 
EHRA III-IV). El resto de variables basales se describen 
en la Tabla 1.

A los 90 días de seguimiento, 165 pacientes 
(25,6%) presentaron al menos un evento adverso. De 
estos, la gran mayoría (156, 24,1%) precisaron un nue-
vo ingreso hospitalario. A su vez, de los 165 pacientes 
que sufrieron un evento adverso, en 160 (24,8%) fue 
cardiovascular (Tabla 2). Entre estos, destacan 15 
(2,3%) pacientes que presentaron un ictus isquémico/
AIT y 27 pacientes (4,19%) que fallecieron por causa 
cardiovascular, siendo la etiología principal la insuficien-
cia cardiaca (43,3%), el SCA (26,7%), y el ictus isqué-
mico/AIT (20%).

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
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De los 423 pacientes incluidos en la cohorte de de-
rivación, 114 (27,0%) presentaron al menos un evento 
adverso a los 90 días tras acudir al SUH, de los que 94 
(22,2%) fueron cardiovasculares, 8 (1,9%) fueron ictus 
isquémicos/AIT y 16 (3,8%) fueron fallecimientos.

El análisis de regresión logística multivariable mostró 
que ciertas comorbilidades (edad $ 70 años, presencia 
de enfermedad vascular, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica –EPOC–, enfermedad renal, insuficiencia car-

diaca y obesidad) y la gravedad de los síntomas según la 
escala EHRA tenían un importante impacto sobre el ries-
go a medio plazo de presentar algún evento adverso. En 
relación al tratamiento en urgencias, los pacientes que 
requirieron oxígeno, digoxina, y otros antiarrítmicos tu-
vieron una mayor probabilidad de complicaciones tras el 
alta. De manera similar, el mal control de la FC al alta en 
urgencias también se asoció a un peor pronóstico (Tabla 
3). La prueba de bondad del ajuste demostró que el mo-

Tabla 1. Características basales en el total de la muestra y en las dos cohortes

Total
N = 645

n (%)

Cohorte
de derivación

N = 423
n (%)

Cohorte 
de validación

N = 222
n (%)

p

Demográficos
Sexo masculino 321 (49,8) 205 (48,5) 116 (52,3) 0,361
Edad (años) [mediana (RIC)] 76 (67-81) 76 (67-81) 75 (67-82) 0,675
Edad $ 70 años 441 (68,4) 291 (68,8) 150 (67,6) 0,750

Comorbilidades
Enfermedad vascular* 247 (38,3) 166 (39,2) 82 (36,9) 0,567
Hipertensión 488 (75,7) 324 (76,6) 164 (73,9) 0,444
Diabetes mellitus 158 (24,5) 108 (25,5) 50 (22,5) 0,398
Ictus/AIT 143 (22,2) 88 (20,8) 55 (24,8) 0,249
Insuficiencia cardiaca 161 (25,0) 106 (25,1) 55 (24,8) 0,937
EPOC 132 (20,5) 91 (21,5) 41 (18,5) 0,363
Enfermedad renal 82 (12,7) 56 (13,2) 26 (11,7) 0,580
Tabaquismo 143 (22,2) 94 (22,2) 49 (22,1) 0,965
Presencia de marcapasos 29 (4,5) 19 (4,5) 10 (4,5) 0,994
Obesidad 255 (39,5) 168 (39,7) 87 (39,2) 0,896

Tratamiento concomitante
Calcioantagonistas 138 (21,4) 77 (18,2) 61 (27,5) 0,006
β-bloqueantes 433 (53,2) 229 (54,1) 114 (51,4) 0,501
Estatinas 285 (44,2) 194 (45,9) 91 (41,0) 0,237
Diuréticos 316 (49,0) 209 (49,5) 106 (47,7) 0,688
IECA/ARA-II 306 (47,5) 206 (48,7) 101 (45,5) 0,272
Antiarrítmicos 109 (16,9) 74 (17,5) 35 (15,8) 0,578

Sintomatología
Síntomas mal controlados (EHRA III-IV) 439 (68,1) 276 (65,2) 162 (73,0) 0,050
Disnea 144 (22,3) 90 (21,3) 53 (23,9) 0,673
Palpitaciones 139 (21,6) 98 (23,2) 41 (18,5)
Dolor torácico 138 (21,4) 87 (20,6) 51 (23,0)
Síncope 21 (3,3) 14 (3,3) 7 (3,2)
Otros 203 (31,5) 134 (31,7) 70 (31,5)

CHA2DS2-VASc [mediana (RIC)] 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-4) 0,385
HAS-BLED [mediana (RIC)] 2 (2-3) 2 (2-3) 2 (2-3) 0,989
AIT: ataque isquémico transitorio; ARA: antagonistas de los receptores de angiotensina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IECA: inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina; RIC: rango intercuartil.
*Cardiopatía isquémica y/o enfermedad arterial periférica.

Tabla 2. Eventos adversos acontecidos durante los 90 días tras la visita a urgencias

Total
N = 645

n (%)

Cohorte
de derivación

N = 423
n (%)

Cohorte 
de validación

N = 222
n (%)

p

Cualquier evento adverso 165 (25,60) 114 (27,00) 51 (23,00) 0,271
Nuevo ingreso hospitalario 156 (24,20) 106 (25,06) 50 (22,52) 0,475
Complicaciones cardiovasculares 160 (24,80) 94 (22,22) 40 (18,01) 0,211

Ictus isquémico/Ataque isquémico transitorio 15 (2,32) 8 (1,89) 7 (3,15) 0,312
Insuficiencia cardiaca 48 (7,44) 34 (8,04) 14 (6,31) 0,426
Arritmias 8 (1,24) 5 (1,18) 3 (1,35) 0,854
Síndrome coronario agudo 8 (1,24) 6 (1,42) 2 (0,90) 0,573
Mal control de la frecuencia cardiaca 54 (8,37) 40 (9,46) 14 (6,31) 0,170
Muerte cardiovascular 27 (4,19) 14 (3,31) 13 (5,86) 0,125

Muerte por causas no cardiovasculares 3 (0,47) 2 (0,47) 1 (0,45) 0,968



Valle Alonso J, et al. Emergencias 2021;33:85-92

89

delo tenía una apropiada calibración (Hosmer-Lemeshow, 
p = 0,257). Los resultados mediante el modelo multiva-
riable fueron similares a los previos, sin producirse una 
modificación en los pesos para cada variable (Tabla 4). 
La prueba de bondad del ajuste demostró que este mo-
delo final también tenía una correcta calibración 
(Hosmer-Lemeshow, p = 0,205).

Teniendo en cuenta estos datos, se diseñó la escala 
CoSTuM (COmorbilidades, Sintomatología, Tratamiento 
en Urgencias y Mal control de la FC) (Tabla 5). Al cal-

cular la puntuación para cada paciente, la mediana fue 
de 6 (RIC 4-9) puntos. Posteriormente se testó la capa-
cidad predictiva y asociación de la escala CoSTuM con 
la variable principal de valoración del estudio, los even-
tos adversos a los 90 días tras la asistencia a urgencias. 
Así, CoSTuM mostró una óptima capacidad de predic-
ción de estos eventos, con un estadístico c de 0,901 (IC 
95% 0,869-0,928; p < 0,001) (Figura 2). A su vez, se 
observó que por cada punto de aumento en la escala 
se aumentaba significativamente el riesgo de complica-

Tabla 3. Factores asociados a la presencia de eventos adversos durante los 90 días tras la visita a urgencias (cohorte de derivación)
Eventos adversos

(N = 114)
n y % de incidencia

sobre el grupo

Análisis univariable
OR (IC 95%) p Análisis multivariable

OR (IC 95%); p p

Comorbilidades previas
Edad < 70 años 14 (10,6) Ref.
Edad $ 70 años 100 (34,4) 3,97 (2,44-6,45) < 0,001 2,62 (1,21-5,68) 0,014
Sexo masculino 51 (24,9) Ref.
Sexo femenino 63 (28,9) 1,07 (0,75-1,53) 0,703 – –
Enfermedad vascular (NO) 37 (14,4) Ref.
Enfermedad vascular (SÍ) 77 (46,4) 3,74 (2,59-5,41) < 0,001 5,72 (2,97-11,03) < 0,001
Hipertensión (NO) 28 (28,3) Ref.
Hipertensión (SÍ) 86 (26,5) 0,92 (0,61-1,39) 0,699 – –
Diabetes mellitus (NO) 72 (22,9) Ref.
Diabetes mellitus (SÍ) 42 (38,9) 1,98 (1,34-2,92) 0,001 1,45 (0,73-2,88) 0,285
Ictus/AIT (NO) 90 (26,9) Ref.
Ictus/AIT (SÍ) 24 (27,3) 1,02 (0,67-1,56) 0,928 – –
Insuficiencia cardiaca (NO) 71 (22,4) Ref.
Insuficiencia cardiaca (SÍ) 43 (40,6) 2,23 (1,52-3,28) < 0,001 2,12 (1,05-4,28) 0,036
EPOC (NO) 66 (19,9) Ref.
EPOC (SÍ) 48 (52,7) 4,18 (2,79-6,27) < 0,001 3,68 (1,82-7,43) <0,001
Enfermedad renal (NO) 91 (24,8) Ref.
Enfermedad renal (SÍ) 23 (41,1) 2,20 (1,36-3,56) 0,001 2,40 (1,04-5,55) 0,041
Tabaquismo (NO) 80 (24,3) Ref.
Tabaquismo (SÍ) 34 (36,2) 2,32 (1,56-3,45) < 0,001 1,77 (0,86-3,64) 0,119
Ausencia de marcapasos 108 (26,7) Ref.
Presencia de marcapasos 6 (31,6) 1,32 (0,59-2,98) 0,492 – –
Obesidad (NO) 55 (21,6) Ref.
Obesidad (SÍ) 59 (35,1) 1,49 (1,04-2,12) 0,030 2,20 (1,17-4,14) 0,014

Sintomatología
Duración de los síntomas < 24 h 87 (25,7) Ref.
Duración de los síntomas $ 24 h 27 (32,1) 1,23 (0,79-1,92) 0,350 – –
Síntomas bien controlados (EHRA I-II) 28 (19,0) Ref.
Síntomas mal controlados (EHRA III-IV) 86 (31,2) 2,06 (1,35-3,12) 0,001 2,58 (1,29-5,18) 0,007

Tratamiento urgencias
Oxigenoterapia (NO) 63 (19,4) Ref.
Oxigenoterapia (SÍ) 51 (51,5) 4,86 (3,25-7,26) < 0,001 4,19 (2,15-8,17) < 0,001
Digoxina (NO) 90 (23,1) Ref.
Digoxina (SÍ) 24 (72,7) 10,30 (5,42-19,57) < 0,001 10,34 (3,46-30,88) < 0,001
Cardioversión eléctrica (NO) 110 (26,5) Ref.
Cardioversión eléctrica (SÍ) 4 (50,0) 3,44 (1,23-9,65) 0,019 1,76 (0,24-13,00) 0,581
β-bloqueantes (NO) 84 (24,9) Ref.
β-bloqueantes (SÍ) 30 (34,9) 1,51 (1,01-2,26) 0,048 0,96 (0,43-2,15) 0,921
Calcioantagonistas (NO) 64 (28,2) Ref.
Calcioantagonistas (SÍ) 50 (25,5) 0,84 (0,59-1,19) 0,321 – –
Otros antiarrítmicos (NO) 60 (19,0) Ref.
Otros antiarrítmicos (SÍ) 54 (50,0) 4,39 (2,96-6,51) < 0,001 4,40 (2,18-8,89) < 0,001

Estado al alta
Buen control de la frecuencia cardiaca 80 (21,8) Ref.
Mal control de la frecuencia cardiaca 34 (60,7) 5,70 (3,52-9,23) < 0,001 6,00 (2,46-14,64) < 0,001
Ritmo sinusal 19 (28,8) Ref.
Ritmo en fibrilación auricular 95 (26,6) 0,81 (0,50-1,31) 0,383 – –

AIT: ataque isquémico transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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ciones adversas (OR 1,80; IC 95% 1,60-2,02; 
p < 0,001).

Con la intención de categorizar a los pacientes se-
gún su riesgo de complicaciones adversas, se investigó 
un punto de corte en la escala CoSTuM. De esta ma-
nera, una puntuación $ 8 en la escala mostró la mejor 
combinación de sensibilidad (77,19%, IC 95% 68,4-
84,5) y especificidad (89,32%, IC 95% 85,3-92,5). Los 
pacientes con puntuación de 8 o más se clasificaron 
como “alto riesgo”, y los pacientes con puntuación 
inferior a 8 como “bajo riesgo”. Según este punto de 
corte, 152 (35,9%) de los pacientes de esta cohorte 
de derivación eran de alto riesgo. La escala en su ver-
sión categórica siguió mostrando una buena capaci-
dad predictiva (estadístico c = 0,783; IC 95% 0,740-
0,821; p < 0,001), y los pacientes clasificados como 
“alto riesgo” tenían un riesgo incrementado de com-

plicaciones adversas (OR 24,01; IC 95% 13,48-43,07; 
p < 0,001).

A continuación se analizó la capacidad predictiva en 
los 222 pacientes que se incluyeron en la cohorte de va-
lidación interna. La prueba de bondad del ajuste mostró 
nuevamente una apropiada calibración del modelo en 
esta cohorte (Hosmer-Lemeshow, p = 0,264). De manera 
similar, la mediana de CoSTuM fue de 6 (RIC 4-9) pun-
tos. El estadístico c para la escala en su forma continua 
fue de 0,850 (IC 95% 0,796-0,894; p < 0,001) (Figura 
2), siendo la OR para las complicaciones adversas de 
1,49 (IC 95% 1,32-1,67; p < 0,001) por cada punto de 
aumento en la escala. Al categorizar a los pacientes se-
gún el punto de corte establecido previamente, 78 

Figura 2. Curvas de las características operativas del receptor de la escala CoSTuM (con intervalo de confianza del 95%).

Tabla 4. Modelo final obtenido mediante regresión logística 
multivariante con método de selección automática de pasos 
hacia delante

Odds ratio (IC 95%) p
Comorbilidades previas
Edad $ 70 años 2,57 (1,20-5,53) 0,016
Enfermedad vascular 5,80 (3,04-11,15) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 2,24 (1,12-4,48) 0,023
EPOC 3,74 (1,86-7,50) < 0,001
Enfermedad renal 2,27 (1,19-6,13) 0,017
Obesidad 2,07 (1,12-3,85) 0,021

Sintomatología
Síntomas mal controlados (EHRA III-IV) 2,67 (1,34-5,34) 0,005

Tratamiento urgencias
Oxigenoterapia 4,46 (2,32-8,61) < 0,001
Digoxina 10,16 (3,44-30,07) < 0,001
Otros antiarrítmicos 4,48 (2,34-9,24) < 0,001

Estado al alta
Mal control de la frecuencia cardiaca 6,01 (2,50-14,43) < 0,001

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC: intervalo de 
confianza.

Tabla 5. Escala CoSTuM
Odds ratio

en el modelo 
multivariante

Redondeo 
de la

odds ratio

Puntuación 
final tras la 

simplificación
Comorbilidades previas
Edad $ 70 años 2,57 3 2
Enfermedad vascular 5,80 6 3
Insuficiencia cardiaca 2,24 2 1
EPOC 3,74 4 2
Enfermedad renal 2,27 2 1
Obesidad 2,07 2 1

Sintomatología
Síntomas mal controlados 
(EHRA III-IV) 2,67 3 2

Tratamiento urgencias
Oxigenoterapia 4,46 4 2
Digoxina 10,16 10 5
Otros antiarrítmicos 4,48 4 2

Estado al alta
Mal control de la frecuencia 
cardiaca 6,01 6 3

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Modelo multivariante obtenido mediante regresión logística con méto-
do de selección automática de pasos hacia delante.
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(35,1%) se clasificaron como alto riesgo. En su versión 
categórica, la escala mostró nuevamente una buena ca-
pacidad predictiva (estadístico c = 0,794; IC 95% 0,735-
0,845; p < 0,001) y los pacientes clasificados como “alto 
riesgo” tenían un riesgo aumentado de complicaciones 
adversas (OR 14,85; IC 95% 6,80-32,43; p < 0,001).

Discusión

En este estudio en el que se incluyeron pacientes de 
la vida real con FA de nuevo diagnóstico, la escala 
CoSTuM demostró una buena capacidad predictiva de 
eventos adversos a los 90 días tras el alta del SUH. En 
los últimos años, el envejecimiento de la población y el 
aumento de pacientes con diversas comorbilidades han 
promovido un incremento del número de visitas a ur-
gencias en pacientes con FA sintomática, haciendo ne-
cesario que una gran cantidad de pacientes sean trata-
dos y dados de alta desde estos servicios. Varios 
estudios han sugerido que es seguro dar el alta a los 
pacientes con FA directamente desde el SUH7-9. Sin em-
bargo, en comparación con otras enfermedades fre-
cuentes como el dolor torácico o el tromboembolismo 
pulmonar, no existe consenso sobre reglas de estratifi-
cación del riesgo que ayuden al facultativo de urgencias 
en la toma de decisiones de los pacientes con FA sinto-
mática. Estos instrumentos pueden facilitar la toma de 
decisiones, y proporcionan información basada en evi-
dencia sobre qué pacientes tienen un alto riesgo de 
complicaciones en el futuro cercano.

Hasta la fecha, se han publicado diversos artículos 
centrados específicamente en cómo determinar qué pa-
cientes con FA pueden ser dados de alta de forma se-
gura desde el SUH analizando los resultados a cor-
to-medio plazo y creando nuevos modelos de 
predicción y ayudas para la decisión10-14. El análisis re-
trospectivo realizado por Mulcahy et al. revisó los pa-
cientes que se presentaron al SUH con FA de inicio re-
ciente entre 1987 y 1992, todos los cuales ingresaron 
posteriormente en la sala de hospitalización según la 
política del hospital en ese momento15. Aproxi-
madamente, un tercio de estos pacientes no merecían 
hospitalización y el 98% de los que sí requerían aten-
ción hospitalaria se identificaron fácilmente mientras se 
encontraban en el SUH.

Sin embargo, la mayoría de los modelos de predic-
ción descritos hasta el momento son más complejos, 
bien por contener un elevado número de variables o 
por requerir de resultados de pruebas de imagen o de 
laboratorio. El presente estudio proporciona una escala 
relativamente sencilla, con un rendimiento predictivo 
óptimo, y diseñada específicamente en población espa-
ñola, con variables que abarcan diferentes áreas (co-
morbilidades, sintomatología, tratamiento en urgencias 
y control de la FC), lo que proporciona una visión glo-
bal del paciente. Además, no incluye biomarcadores ni 
resultados de laboratorio, haciendo que su uso pueda 
ser extensible a contextos en los que estas determina-
ciones no están disponibles.

El modelo RED-AF de predicción creado por Barrett 
et al. asignó puntos para 12 variables clínicas en pa-
cientes con FA y predijo el riesgo de un evento adverso 
a los 30 días según los puntos totales12. El modelo ini-
cial tenía una discreta discriminación predictiva y luego 
fue validado prospectivamente con un rendimiento si-
milar al de la cohorte original. Los predictores de mayor 
riesgo de eventos adversos a corto plazo fueron el au-
mento de la edad, el mal control de la FC en urgencias, 
la disnea, el hábito tabáquico y el uso de β-bloquean-
tes12. Algunas de estas variables predictoras son simila-
res en nuestro estudio, como el incremento de la edad 
y el mal control de la FC en urgencias.

En el modelo de predicción AFFORD se asignaron 
puntos a 17 variables diferentes para la estratificación 
del riesgo10. Igualmente encontramos varias variables 
como la edad, el inadecuado control de la FC y el uso 
de oxígeno suplementario, que son similares a las halla-
das en nuestro estudio.

Atzema et al. realizaron un gran estudio de cohorte 
retrospectivo para buscar factores asociados con la 
muerte a los 90 días de un alta del SUH después de 
una visita en relación a la FA, y encontraron que aque-
llos pacientes que no habían tenido seguimiento clínico 
sufrieron un mayor riesgo de muerte a corto plazo14. 
Este grupo también exploró los factores predictivos de 
visitas repetidas a urgencias debido a la FA dentro de 
las 2 semanas posteriores al alta y encontró que el se-
guimiento con un cardiólogo o internista se asoció con 
una disminución del riesgo16. También Atzema et al.
crearon un instrumento de decisión clínica, el modelo 
TrOPs-BAC, para la estratificación del riesgo que funcio-
nó bien para predecir la mortalidad por cualquier causa 
a los 30 días. En comparación con la complejidad de 
los modelos anteriores, este modelo pragmático incluyó 
solo 6 variables (troponina positiva, otro diagnóstico 
agudo diferente a la FA, enfermedad pulmonar, riesgo 
de sangrado, edad de 75 años o más e insuficiencia 
cardiaca congestiva), lo que puede suponer una ventaja 
al poder ser memorizado fácilmente11.

El control de la frecuencia es una variable relevante 
en el presente estudio, puesto que se asoció de manera 
independiente con el riesgo de complicaciones adversas 
y se incluyó en la escala CoSTuM. En nuestro caso, se 
definió como un control adecuado una FC en reposo 
inferior a 110 latidos por minuto, según los datos del 
estudio RACE II17. En dicho estudio se demostró que el 
control permisivo de la FC era tan efectivo como un 
control más estricto, y era más fácil de alcanzar. En una 
más reciente publicación del estudio RACE II18, se divi-
dieron los pacientes en 3 grupos de acuerdo al control 
de la frecuencia, no hubo diferencias en términos de 
morbilidad, mortalidad cardiovascular y calidad de vida. 
Una estrategia de control de frecuencia estricta consu-
me tiempo, necesita mayor cantidad de consultas y 
mayor cantidad de medicación con las interacciones re-
sultantes, y por lo tanto se optó por una definición más 
permisiva. En relación precisamente al control de la FC, 
en los SUH españoles, se eligen principalmente los 
β-bloqueantes y la digoxina al alta de urgencias como 
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fármacos para el control de la frecuencia. Sin embargo, 
en nuestro centro se utilizaron con mayor frecuencia los 
antagonistas de los canales del calcio, seguidos de los 
β-bloqueantes y en menor escala la digoxina. Por otro 
lado, recientemente, en el estudio URGFAICS se analizó 
la reconsulta a urgencias relacionada con la FA a los 30 
días, y destacaba su relación con el uso de digoxina y 
antagonistas de los canales del calcio en urgencias, pro-
bablemente debido a una dosis no adecuada al alta o 
una falta de respuesta a estos fármacos19.

En cuanto al control del ritmo, la cardioversión far-
macológica mediante antiarrítmicos fue la estrategia 
más frecuente. De hecho, según el estudio HERMES-AF 
el uso de la cardioversión eléctrica es muy inferior20, lo 
que también se ha podido comprobar en este estudio 
en el que únicamente el 2,3% de los pacientes la reci-
bieron, y en la mayoría de casos fue indicada por ines-
tabilidad hemodinámica o por fracaso de la cardiover-
sión farmacológica.

Existen algunas limitaciones acerca del presente es-
tudio que deben ser reconocidas. En primer lugar, se 
llevó a cabo en un único centro incluyendo a una po-
blación predominantemente de origen caucásico y 
cuenta con las limitaciones inherentes a un estudio ob-
servacional y sin intervención. Por otro lado, al realizar-
se en un hospital comarcal, determinados casos com-
plejos son manejados en el hospital de referencia lo que 
podría dificultar la identificación y el acceso a la infor-
mación. No obstante, disponíamos de acceso a la histo-
ria clínica electrónica por lo que es poco probable que 
se haya subestimado la tasa de eventos adversos en al-
guno de los pacientes. Finalmente, el hecho de que el 
periodo de reclutamiento no sea reciente puede haber 
afectado de alguna manera al número y pronóstico de 
los eventos adversos, dado que en los últimos años el 
manejo de los mismos ha variado.

Para nuestro conocimiento este es el primer estudio 
en población española con el objetivo de realizar un 
modelo de predicción clínica en pacientes que se diag-
nostican de FA en los SUH. Los resultados de este estu-
dio no deben ser utilizados como una conclusión para 
dar el alta a los pacientes con FA sintomática, aunque 
pueden ayudar en la toma de decisiones clínicas. Sin 
embargo, son necesarios estudios prospectivos que vali-
den los resultados mostrados en el presente estudio. En 
conclusión, en este estudio que incluyó de manera con-
secutiva a pacientes diagnosticados de FA en el SUH, la 
escala CoSTuM demostró tener una buena capacidad 
de predicción de eventos adversos a los 90 días tras el 
alta. Esta escala podría ayudar a identificar a los pacien-
tes de mayor riesgo y a la toma de decisiones clínicas.
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