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La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) constituye un
motivo frecuente de consulta al servicio de urgencias
(SU) con un impacto importante tanto en la morbimor-
talidad del paciente como en el gasto sanitario1. De
aquellos pacientes que acuden a los SU por ICA, casi el
80% requieren el ingreso hospitalario2. Además, tras el
alta después del ingreso o de la administración de tra-
tamiento intravenoso en urgencias sin ingreso, un ter-
cio de los pacientes fallece o reingresa en los primeros
30 días2. Por tanto, resulta clave conocer cómo se orga-
niza la atención desde el primer momento y establecer
protocolos específicos que permitan cumplir con están-
dares de calidad y al mismo tiempo garantizar la aten-
ción continuada3.

En este contexto surge el reciente artículo publicado
en EMERGENCIAS por Miró et al.4. Los autores realiza-
ron una encuesta a nivel nacional a los responsables de
los SU hospitalarios (SUH) sobre distintos aspectos rela-
cionados con la atención multidisciplinar, la disponibili-
dad de herramientas diagnósticas y terapéuticas y la
continuidad de cuidados al alta. Aunque artículos pre-
vios evidenciaron, por ejemplo, la disparidad de las ca-
racterísticas clínicas y del manejo de los pacientes con
ICA entre la península y las Islas Canarias5, hasta la fe-
cha no disponíamos de un registro tan exhaustivo para
conocer el manejo de este síndrome en España. Es elo-
giable la alta participación en la encuesta, ya que se
obtuvo información de casi el 90% de los centros.
Como dato más destacable se puede señalar que única-
mente un 32% de los hospitales tenía cardiólogo de
guardia y un 35% unidad de insuficiencia cardiaca. La
mayor proporción de unidades de insuficiencia cardiaca
que de cardiólogos de guardia indica el creciente desa-
rrollo de estas unidades, que son la mejor estrategia
para continuar el proceso diagnóstico-terapéutico del
paciente con ICA6,7. Llama la atención una cierta hete-
rogeneidad en la existencia de unidades de insuficiencia
cardiaca dentro del territorio nacional, ya que en varias
comunidades autónomas no existe ningún hospital que
cuente con ellas, mientras que en otras están presentes
en más del 50% de los centros.

En cuanto a la disponibilidad de herramientas diag-
nósticas y terapéuticas, era posible determinar péptidos

natriuréticos (PN) únicamente en el 84,4% de los cen-
tros y se realizaba ecocardiografía en el 80% de ellos.
Los PN constituyen un pilar clave en el diagnóstico de
la ICA y deberían estar disponibles en la totalidad de
los centros. De hecho, se corre el riesgo de diagnosticar
una ICA sin la determinación de PN o la realización de
una ecografía, lo cual aumenta la probabilidad de erro-
res diagnósticos8. Las cánulas nasales para oxigenotera-
pia de alto flujo estaban disponibles en el 64% de cen-
tros. Sin embargo, la ICA puede requerir métodos con
aplicación de presión positiva en la vía aérea, en el caso
de ser necesaria la ventilación no invasiva. Por ello hu-
biera sido interesante evaluar la disponibilidad de este
tipo de ventilación.

Únicamente el 22% de los servicios, y solo en un
5,5% de forma sistemática, realizaban una evaluación del
riesgo del paciente en el momento de la atención. Esta
estratificación del riesgo es crucial para decidir el destino
del paciente y la correcta transición de cuidados postalta,
asegurar la buena evolución clínica y optimizar los recur-
sos. La escala MEESSI, que fue la más utilizada en el
cuestionario, ha sido validada para predecir el riesgo de
mortalidad a 30 días9 y de revisita al SUH a los 7 y 30
días9,10. Por otra parte, hubiera sido útil conocer en qué
servicios se realiza una monitorización de la respuesta
diurética durante las primeras horas y analizar el tiempo
hasta el inicio del tratamiento diurético, ya que se ha
observado un impacto pronóstico de la demora del tra-
tamiento en la ICA11. Existen diferentes documentos de
consenso, como los de la Sociedad Europea de
Cardiología, sobre el manejo diurético en pacientes con
ICA y hubiera sido interesante conocer en qué propor-
ción se aplican en los SU12. En cuanto a la continuación
de medidas postalta, un 59,6% de los centros podía citar
a los pacientes con su médico de atención primaria o
con el especialista, porcentaje que resultaría mucho ma-
yor si se contara con protocolos específicos de manejo,
que solo estaban presentes en un 56,8% de los centros
con unidad de insuficiencia cardiaca.

En definitiva, este artículo resume de forma muy preci-
sa la situación actual de la atención a los pacientes con
ICA en España y pone en evidencia los potenciales cam-
pos de mejoría que pasan principalmente por tres puntos:
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la disponibilidad de herramientas diagnósticas en todos
los centros para identificar correctamente a los enfermos y
poder realizar una correcta estratificación del riesgo en el
momento del alta, el desarrollo de unidades de insuficien-
cia cardiaca que permitan continuar con el proceso diag-
nóstico y terapéutico y, por último, la existencia de proto-
colos específicos de manejo de este síndrome
consensuados entre todos los servicios implicados para
garantizar el cumplimiento de los estándares de calidad.
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