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Introducción

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca (IC) en
España se estima en alrededor del 3% en la población

mayor de 45 años1. Las descompensaciones en forma
de IC aguda (ICA) constituyen la primera causa de hos-
pitalización en mayores de 65 años y representan en
torno al 3% de todos los ingresos hospitalarios y al

ORIGINAL

Organización y práctica clínica actual en los servicios
de urgencias españoles en la atención a los pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda

Òscar Miró1,2, Carolina Sánchez1, Víctor Gil1, Daniel Repullo1, Eric Jorge García-Lamberechts3,
Juan González del Castillo3,4, Pere Llorens5,6

Objetivo. Conocer la práctica clínica diagnóstico-terapéutica y de disposición en los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) españoles en los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

Método. Encuesta a los responsables de todos los SUH públicos españoles sobre rutinas asistenciales diagnóstico-tera-
péuticas y de toma de decisión en urgencias en la atención a pacientes con ICA. Se indagaron procesos relacionados
con la continuidad asistencial de pacientes dados de alta. Los resultados se comparan según tamaño del hospital y se
detallan por comunidad autónoma.

Resultados. Respondieron 250 de los 282 SUH españoles (89%): 32% tenían cardiólogo de guardia y 35% unidad de
insuficiencia cardiaca (UIC), presente en más del 50% de hospitales de la Comunidad de Madrid y Cataluña. El 84%
de SUH determina péptidos natriuréticos (PN), 80% realiza evaluación ecográfica (aunque solo el 24% tiene más del
50% de sus facultativos formados) y el 64% dispone de cánulas nasales de alto flujo (CNAF). Solo la Comunidad
Valenciana, Navarra y La Rioja disponen de PN, exploración ecográfica y CNAF en $ 80% de sus SUH. El 46% tiene
protocolizado dónde ingresar el paciente con ICA y el 60% dan cita ambulatoria. Un 57% de los hospitales con UIC
tienen un protocolo consensuado con el SUH: el 40% puede asignar la citación desde urgencias. Los hospitales gran-
des muestran datos significativamente mejores en algunas de las características anteriormente mencionadas.

Conclusión. Existe margen de mejora en los SUH en cuanto a sus capacidades diagnóstico-terapéuticas de pacientes
con ICA, y se detectan oportunidades para asegurar una continuidad asistencial más efectiva.
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asistencial.

Current Spanish emergency department organization and clinical practices
in caring for patients with acute heart failure

Objective. To describe routine diagnostic and therapeutic care processes and assignment of resources available for
treating patients with acute heart failure (AHF) in Spanish hospital emergency departments (EDs).

Methods. We surveyed the heads of all hospital EDs in the Spanish national health service concerning their routine
diagnostic, therapeutic, and decision-making processes for treating patients with AHF. Questions also covered
processes related to continuity of care for patients after discharge. Responses were grouped by hospital size and
location (Spanish autonomous community) for comparison.

Results. Heads of 250 of the 282 EDs (89%) responded. Thirty-two percent had a cardiologist on call, and a
specialized AHF unit was present in 35%. Such untis were present in more than half the EDs in the Community of
Madrid and in Catalonia. Eighty-four percent of EDs measured natriuretic peptide (NP) levels, 80% carried out
echocardiographic assessments (although only 24% reported that more than half their staff were trained to undertake
echocardiography), and 64% had high-flow nasal cannula (HFNC) systems. Only the Community of Valencia,
Navarre, and La Rioja had the capacity for NP analysis, echocardiography, and HFNC therapy in 80% or more of their
hospital EDs. Forty-six percent had admission protocols for patients with AHF, and 60% scheduled outpatient clinic
appointments on discharge. Fifty-seven percent of the hospitals with AHF units had consensus-based protocols with
their EDs, and 40% of them could schedule clinic appointments from the ED. Large hospitals had significantly better
conditions with respect to some of these aspects of organization and care.

Conclusion. There is room for improvement in the diagnosis and treatment of patients with AHF. We detected
opportunities to ensure more effective continuity of care for these patients.
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2,5% del gasto global sanitario1. Además, el impacto de
la ICA en términos de morbimortalidad también es ele-
vado: la mortalidad durante la primera descompensa-
ción es del 7,5% y la mediana de supervivencia entre
los pacientes que superan este primer episodio de ICA
es de 3,9 años2. Por tanto, los aspectos organizativos
relativos al proceso asistencial de la ICA son muy rele-
vantes a la hora de conseguir buenos resultados3,4.
Especialmente si se tiene en cuenta que en este síndro-
me las nuevas propuestas terapéuticas han fracasado5-7

y su pronóstico se ha mantenido esencialmente inalte-
rado durante las últimas décadas8.

En la atención a la ICA, los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH) juegan un papel importante, pues la
mayoría de pacientes acuden en primera instancia a
ellos para consultar sus síntomas. Son responsables del
diagnóstico y tratamiento inicial y, una vez el proceso
diagnóstico-terapéutico ha finalizado, de la toma de
decisión acerca del alta u hospitalización del paciente.
Por ello, resulta fundamental conocer cuál es la dinámi-
ca actual que se establece entre los SUH y el resto de
actores que participan en la atención de los pacientes
con IC en España, especialmente con cardiología.
Durante los últimos años, se han realizado propuestas
organizativas que pivotan en el concepto fundamental
de la transición de cuidados, y se han desarrollado pro-
tocolos específicos multidisciplinares, muchos de ellos
incardinados en unidades de insuficiencia cardiaca (UIC)
que coordinan los especialistas en cardiología4,9.

No obstante, no se dispone de datos acerca del pro-
ceder habitual en los SUH españoles en los pacientes
con ICA y de las relaciones que se establecen con el
resto de especialistas hospitalarios y con atención pri-
maria para el manejo y seguimiento de estos pacientes.
Por ello, el objetivo del presente estudio fue construir
un mapa de la atención a la ICA en España que aporta-
se datos en los aspectos fundamentales comentados
anteriormente, presentando los resultados para el glo-
bal de España y detallados por comunidad autónoma.
Como objetivo secundario, se investigó si existían dife-
rencias en función del tamaño del hospital. Para ello, se
realizó una encuesta dirigida a todos los responsables
de todos los SUH españoles.

Método

Diseño de la encuesta

El presente estudio se basa en una encuesta de opi-
nión, de respuestas cerradas mutuamente excluyentes.
La preparación de la encuesta se llevó a cabo durante
los meses de septiembre-octubre de 2020. Los datos
solicitados se refirieron al último año completo, 2019,
con lo que además se evitó el efecto que la pandemia
COVID-19 hubiese podido tener en la actividad asisten-
cial de los SUH10.

La encuesta recogía, por una parte, datos genéricos
de los hospitales (población asignada, número de camas
de hospitalización, y existencia de cardiólogo de guardia

permanentemente y de UIC) y de sus SUH (número de
atenciones diarias realizadas). Por otro lado, se recaba-
ban datos específicos acerca de la dinámica asistencial
que se presta en los SUH a los pacientes diagnosticados
de ICA, que se agruparon en dos apartados específicos.
En el primero, se preguntó por el manejo diagnóstico-te-
rapéutico de estos pacientes: capacidad para determinar
péptidos natriuréticos (PN) de forma urgente, realizar va-
loración ecográfica, dispositivos de oxigenación disponi-
bles en urgencias, forma de valoración de la respuesta
diurética y actitud respecto a la estratificación del riesgo
para la toma de decisiones. En el segundo, se preguntó
por aspectos relacionados con la disposición de los pa-
cientes: consulta de pacientes al cardiólogo de guardia,
protocolización del perfil de paciente a ingresar en cada
servicio hospitalario, consulta previa a la decisión de alta
y estrategias de seguimiento posterior tras el alta, inclu-
yendo asignación de visita a su médico habitual, a la UIC
y la actuación de enfermería de enlace en el proceso.

En la encuesta, cuando se solicitó la opinión sobre
la frecuencia de un procedimiento, actitud o decisión,
esta se gradó en cuatro posibilidades: nunca o casi
nunca, unos pocos casos (< 25%), bastantes casos (25-
75%), y siempre o casi siempre (> 75% de casos). Para
algunas comparaciones y para la discusión de los resul-
tados, en los dos primeros supuestos se consideró dicho
procedimiento, actitud o decisión como infrecuente
(< 25% de casos), mientras que en los dos últimos se
consideró frecuente ($ 25% de casos).

Universo a estudio

El universo a estudio lo constituyeron todos los SUH
de España del sistema público de salud que atendieron
urgencias generales de pacientes adultos, durante las
24 horas del día y todos los días de la semana durante
el año 2019. El estudio se diseñó en base a una inten-
ción de inclusión total. La fuente de centros la constitu-
yó el Catálogo Nacional de Hospitales de 201911. Dicho
catálogo contiene 924 centros de los que se eliminaron
323 por no corresponder a hospitales generales.
Además, se excluyeron 250 hospitales privados no be-
néficos sin concierto, 65 hospitales privados benéficos
sin concierto, 2 hospitales militares y 2 SUH que no es-
tuvieron abiertos durante el periodo de estudio. El uni-
verso de SUH a encuestar fue de 282.

Estrategia de encuesta

Una vez completado y acordado el contenido de la
encuesta, esta se preparó en formato en línea mediante
la realización de un formulario electrónico en una web
de acceso restringido usando una conexión con encripta-
ción RSA mediante el protocolo SS/TLS 1.2. La encuesta
se dirigió al responsable máximo del SUH, siguiendo una
estrategia previamente elaborada por los autores para
conseguir el máximo de respuestas. Para ello, se formó a
una encuestadora profesional con experiencia en trabajos
previos similares con nuestros grupos de investigación12,13

en los objetivos del presente estudio, quien posterior-
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mente obtuvo el correo electrónico y número de teléfo-
no de dichos responsables a través de contacto telefóni-
co directo con la centralita de los hospitales. A
continuación, se procedió a contactar personalmente
con el responsable del SUH para explicarle el proyecto y
solicitar su colaboración, con el posterior envío de un
enlace a la encuesta en línea. Se estipuló un plazo de 2
semanas para contestar la encuesta, y posteriormente se
contactó hasta 3 veces con el responsable antes de con-
siderarlo ese SUH como no respondedor. Las entrevistas
se realizaron en diciembre de 2020 y enero-febrero de
2021, y la base quedó cerrada definitivamente el 14 de
febrero de 2021 a las 23:59 horas.

Análisis estadístico

Los datos continuos se presentan como mediana y
rango intercuartil (RIC) y los datos discretos como valo-
res absolutos y porcentajes. Con la finalidad de compa-
rar los resultados en función del hospital, los centros se
agruparon en función de su número de camas (grandes
si $ 500 camas; medios o pequeños si < 500 camas),
siguiendo la definición de trabajos previos10,13. La com-
paración entre los grupos se realizó mediante el test no
paramétrico de Mann-Whitney si las variables eran con-
tinuas y mediante el test de ji cuadrado si las variables
eran discretas (utilizando el test de tendencia lineal en
el caso de categorías ordinales). Finalmente, y con fina-
lidad estrictamente descriptiva, se presentan los datos
por comunidades autónomas, si bien en este caso no se
realizaron comparaciones estadísticas dado el alto nú-
mero de unidades a comparar (17 comunidades y 2
ciudades autónomas) y que en muchos casos el núme-
ro de SUH por unidad es muy escaso.

Consideraciones éticas

Por sus características, encuesta a personal sanitario
sin participación de pacientes, este estudio no fue valo-
rado por un Comité Ético en Investigación Clínica. Se
garantizó la confidencialidad de los datos individuales y
se solicitó su aprobación verbal para participar volunta-
riamente en el estudio.

Resultados

Respondieron 250 de los 282 responsables de SUH
contactados (88,7%). En todas las comunidades autóno-
mas se obtuvo respuesta de más del 80% de sus SUH,
con la excepción de la Comunidad Foral de Navarra,
Extremadura y Illes Balears (Tabla 1). Estos 250 SUH co-
rrespondían a 59 hospitales grandes (23,6%; mediana de
camas: 800, RIC: 600-1000) y 190 hospitales media-
nos-pequeños (76,4%; mediana de camas: 170, RIC:
100-295), los cuales tienen una población total asignada,
respectivamente, de 19,5 millones (mediana por hospi-
tal: 0,35, RIC: 0,30-0,46) y 26,2 millones (mediana:
0,13, RIC: 0,06-0,19). Un total de 248 SUH participantes
comunicaron el número de atenciones anuales realizadas

en urgencias en 2019, que ascendió a 19,4 millones
(mediana por hospital: 0,07, RIC: 0,03-0,11): 8,4 millo-
nes (43%) las realizaron hospitales grandes y 11,0 millo-
nes (57%) hospitales medianos-pequeños. Había 81 hos-
pitales (32,4%) que contaban con cardiólogo de guardia
24/7 (83,1% de los hospitales grandes y 16,8% de los
hospitales medianos-pequeños, p < 0,001), y 88 hospita-
les (35,2%) tenían UIC (69,5% de los hospitales grandes
y 24,6% de los hospitales pequeños, p < 0,001). La dis-
tribución de UIC en las comunidades autónomas es dis-
par: existen en más del 50% de los hospitales de la
Comunidad de Madrid y Cataluña y resultan inexistentes
en Cantabria, La Rioja, Navarra y las Ciudades
Autónomas de Ceuta y Melilla (Figura 1).

En relación al diagnóstico de la ICA en los SUH espa-
ñoles (Tabla 2), en un 84,4% de ellos se puede determi-
nar PN con carácter urgente (en el 66,0% sin limitacio-
nes) y en un 80,4% puede realizarse evaluación
ecográfica, lo cual es significativamente más frecuente en
hospitales grandes. La formación de los facultativos de
urgencias en ecografía es baja, pues solo el 24% de los
SUH tienen a más del 50% de ellos formados para valo-
rar pacientes con ICA, lo cual resulta significativamente
más frecuente en los SUH de hospitales grandes. Con
todo, la valoración rutinaria ecográfica en pacientes con
ICA no es la norma, pues las exploraciones pulmonares,
ecocardioscópicas y de vena cava inferior la practican
con frecuencia ($ 25% de casos) en solo un 16,9%,
16,4% y 14,9% de los SUH con capacidad de realizar di-
cho estudio ecográfico, respectivamente. En el aspecto
terapéutico (Tabla 2), casi todos los SUH españoles
(99,2%) disponen de algún método de ventilación no
invasiva, y el 63,6% dispone de cánulas nasales de alto
flujo (CNAF). En el 69,9% de SUH se valora de forma ru-

Tabla 1. Distribución geográfica de los servicios de urgencias
españoles que contestaron la encuesta

Servicios
de

urgencias
públicos

existentes
(N)

Servicios
de

urgencias
públicos

participantes
(N)

Participación
(%)

Catalunya 54 50 92,6
Andalucía 53 44 83,0
Comunidad Valenciana 26 25 96,2
Comunidad de Madrid 25 25 100
Galicia 16 14 87,5
Castilla y León 15 14 93,3
Castilla-La Mancha 14 12 85,7
Canarias 13 11 84,6
País Vasco 12 10 83,3
Aragón 10 9 90,0
Principado de Asturias 9 9 100
Región de Murcia 9 8 88,9
Extremadura 8 5 62,5
Illes Balears 7 4 57,1
Cantabria 4 4 100
Comunidad Foral de Navarra 3 2 66,7
La Rioja 2 2 100
Ciudades Autónomas de Ceuta
y Melilla 2 2 100

Total 282 250 88,7
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tinaria y objetiva la respuesta al tratamiento diurético en-
dovenoso (el 96,5% de ellos mediante la cuantificación
de diuresis, mientras que solo el 12% de ellos cuantifican
la natriuresis). Por el contrario, solo en el 22,0% de SUH
se estratifica el riesgo del paciente previo a la toma de
decisión (aunque en solo un 5,5% de ellos la estratifica-
ción se hace sistemáticamente en todos o casi todos los
pacientes con ICA), y para ello se utilizan diversas esca-
las, siendo la más habitual la escala MEESSI (en el 45%
de SUH con estratificación). No hubo diferencias en nin-
guno de estos aspectos en función del tamaño del hospi-
tal, pero sí se observaron diferencias entre comunidades
autónomas y solo tres de ellas disponen de PN, explora-
ción ecográfica y CNAF en el 80% o más de sus SUH:
Comunidad Valenciana, Navarra y La Rioja (Figura 2).

Una vez concluido el proceso diagnóstico-terapéuti-
co, los pacientes con ICA que se encuentran en urgen-
cias son consultados al cardiólogo de guardia con fre-
cuencia ($ 25% de casos) en el 29,7% de SUH que
cuentan esta posibilidad. Si el paciente precisa hospitali-
zación, el 46,4% de SUH tienen protocolizado el perfil
de pacientes a ingresar en cada servicio de los que habi-
tualmente están implicados en la atención al paciente
con ICA, y esto es más frecuente en los hospitales gran-
des (Tabla 3). En los hospitales en los que el destino pre-
ferente del paciente no está protocolizado, los pacientes
acostumbran a ingresar en el servicio de medicina inter-
na (79,4% de SUH tienen esta preferencia). Si el faculta-
tivo cree que el paciente con ICA puede ser dado de
alta, solo en un 16,5% de SUH se consultan más del
25% de estos casos, y suele hacerse en proporciones si-
milares a cardiólogos o internistas de guardia, si bien en
los hospitales grandes la consulta a cardiología es la pre-
dominante y significativamente más frecuente que en los
hospitales medianos-pequeños. Un 59,6% de SUH tienen
posibilidad de citar a los pacientes con ICA con su médi-
co de atención primaria o especialista hospitalario, y en
el 65,8% de ellos esto se realiza en al menos el 25% de
los casos de ICA. De los 88 hospitales que cuentan con

UIC, 50 (56,8%) tienen un protocolo consensuado con
urgencias y pueden asignar visita directamente desde ur-
gencias el 40% de ellos. El perfil preferente de paciente
aceptado en la UIC desde urgencias es la ICA de debut
(definido en el 78,0% de protocolos), FEVI por debajo
de un valor determinado (en el 66,0%), valvulopatía gra-
ve (en el 64,0%) e inicio de inhibidores de la neprilisina
(en el 34,0%), sin diferencias significativas entre hospita-
les grandes y medianos-pequeños. La enfermería de en-
lace, por su parte, existe en el 46,4% de SUH, y en el
42,3% de ellos se utiliza este recurso en más del 25% de
casos de pacientes con ICA atendidos en urgencias.

La Figura 3 resume los principales datos hallados en
el presente estudio, y la Tabla 4 detalla los datos diag-
nóstico-terapéuticos y de disposición por comunidad
autónoma.

Discusión

Podemos resumir en cuatro las principales aportacio-
nes del presente estudio. Primera, señala posibilidades de
mejora en los SUH españoles respecto a diferentes aspec-
tos diagnósticos y terapéuticos de la atención a los pa-
cientes con ICA. Segunda, la estrategia que se sigue tras
la atención en los SUH es diversa, con participación de
múltiples especialidades y donde las medidas que se to-
man para asegurar la continuidad asistencial, que son
múltiples, también presentan margen de mejora. Tercera,
la presencia de un cardiólogo de guardia permanente y
de una UIC son recursos que todavía se circunscriben a
una minoría, alrededor de un tercio, de los hospitales es-
pañoles. Finalmente, algunos de estos aspectos funda-
mentales para una buena atención del paciente con ICA
están mejor cubiertos en los hospitales grandes que en
los hospitales medianos o pequeños.

Desde hace más de una década, la determinación de
PN juega una papel fundamental en el proceso de diag-
nóstico diferencial de la disnea y para establecer el pro-

Figura 1. Análisis detallado por comunidad autónoma del porcentaje de hospitales que disponen de
unidad de insuficiencia cardiaca.
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Tabla 2. Aspectos diagnóstico-terapéuticos relacionados con la atención en urgencias al paciente con insuficiencia cardiaca aguda
y comparación en función del tamaño del hospital

Total
N = 250

n (%)

Dato
ausente

n (%)

Según tamaño del hospital

p
Grande

($ 500 camas)
N = 59
n (%)

Medio-
Pequeño

(< 500 camas)
N = 190

n (%)
¿Se puede determinar con carácter urgente péptidos natriuréticos? 0 0,041

No 39 (15,6) 2 (3,4) 37 (19,4)
Sí, pero con limitaciones según protocolo 42 (16,8) 13 (22,0) 29 (15,2)
Sí, pero con visto bueno de un especialista 4 (1,6) 0 (0) 4 (2,1)
Sí, sin limitaciones (a criterio del urgenciólogo) 165 (66,0) 44 (74,6) 121 (63,4)

¿Los urgenciólogos pueden realizar ecografías en urgencias? 0 < 0,001
No 49 (19,6) 3 (5,1) 46 (24,1)
Sí, pero el ecógrafo no está en urgencias 13 (5,2) 0 (0) 13 (6,8)
Sí, el ecógrafo está en el propio servicio de urgencias 188 (75,2) 56 (94,9) 132 (69,1)

Proporción de personal facultativo de urgencias que tiene conocimientos
para valorar pacientes con ICA mediante ecografía 0 0,004

Nadie 24 (9,6) 1 (1,7) 23 (12,0)
Una minoría (< 25%) 150 (60,0) 31 (52,5) 119 (62,3)
Una parte del personal (25-50%) 56 (22,4) 19 (32,2) 37 (19,4)
Una buena parte del personal (51-75%) 16 (22,4) 8 (13,6) 8 (4,2)
La mayoría (> 75%) 3 (1,2) 0 (0) 3 (1,6)
Todos 1 (0,4) 0 (0) 1 (0,5)

Si se pueden realizar ecografías en urgencias, ¿a cuántos pacientes con ICA
se les realiza ecografía pulmonar? (N = 201) 0 0,289

Nunca o casi nunca 45 (17,9) 10 (17,9) 35 (24,1)
Unos pocos casos (< 25%) 122 (60,7) 36 (64,3) 86 (59,3)
Bastantes casos (25-75%) 26 (12,9) 6 (10,7) 20 (13,8)
Siempre o casi siempre (> 75%) 8 (4,0) 4 (7,1) 4 (2,8)

Si se pueden realizar ecografías en urgencias, ¿a cuántos pacientes con ICA
se les realiza ecocardioscopia? (N = 201) 0 0,006

Nunca o casi nunca 47 (23,4) 5 (8,9) 42 (29,0)
Unos pocos casos (< 25%) 121 (60,2) 39 (69,6) 82 (56,6)
Bastantes casos (25-75%) 27 (13,4) 9 (16,1) 18 (12,4)
Siempre o casi siempre (> 75%) 6 (3,0) 3 (5,4) 3 (2,1)

Si se pueden realizar ecografías en urgencias, ¿a cuántos pacientes con ICA
se les realiza mediciones del diámetro de la vena cava inferior? (N = 201) 0 0,079

Nunca o casi nunca 60 (29,9) 12 (21,4) 48 (33,1)
Unos pocos casos (< 25%) 111 (55,2) 34 (60,7) 77 (53,1)
Bastantes casos (25-75% ) 25 (12,4) 7 (12,5) 18 (12,4)
Siempre o casi siempre (> 75%) 5 (2,5) 3 (5,4) 2 (1,4)

Dispositivos de oxigenación de los que se dispone en urgencias 0 0,876
Ninguno (solo tomas convencionales de oxígeno) 2 (0,8) 0 (0) 2 (1,0)
CPAP 5 (2,0) 3 (5,1) 2 (1,0)
CPAP y BiPAP 84 (33,6) 17 (28,8) 67 (35,1)
CPAP, BiPAP y CNAF 159 (63,6) 39 (66,1) 120 (62,8)

¿Se valora de forma objetiva la respuesta tras la administración endovenosa de diuréticos? 174 (69,9) 1 (0,4) 37 (62,7) 137 (72,1) 0,170
Si se valora de forma rutinaria y fehaciente la respuesta diurética tras la administración

endovenosa de diuréticos, ¿qué método se acostumbra a utilizar? (N = 174)
Determinación del volumen de diuresis 168 (96,5) 0 35 (94,6) 133 (97,1) 0,526
Determinación de sodio urinario 21 (12,0) 0 7 (18,9) 14 (10,2) 0,161
Otros métodos 4 (2,3) 0 0 (0) 4 (2,9) 0,400

En urgencias se estratifica el riesgo de los pacientes con ICA como ayuda
a la decisión de hospitalización o alta 55 (22,0) 0 18 (30,5) 37 (19,4) 0,071

Si en urgencias se estratifica el riesgo de los pacientes con ICA como ayuda
a la decisión de hospitalización o alta, ¿con qué frecuencia se hace? (N = 55) 0 0,891

Nunca o casi nunca 2 (3,6) 1 (5,6) 1 (2,7)
Unos pocos casos (< 25%) 22 (40,0) 8 (44,4) 14 (37,8)
Bastantes casos (25-75%) 28 (50,9) 8 (44,4) 20 (54,1)
Siempre o casi siempre (> 75%) 3 (5,5) 1 (5,6) 2 (5,4)

Si en urgencias se estratifica el riesgo de los pacientes con ICA como ayuda
a la decisión de hospitalización o alta, ¿qué escala se utiliza? (N = 55) 0 0,051

MEESSI 25 (45,5) 13 (72,2) 12 (32,4)
Ottawa 12 (21,8) 2 (11,1) 10 (27,0)
EHMRG 5 (9,1) 1 (5,6) 4 (10,8)
Otras 13 (23,6) 2 (11,1) 11 (29,7)

*Calculado mediante el test de ji cuadrado de tendencia lineal en aquellas variables categóricas con significado ordinal.
ICA: insuficiencia cardiaca aguda; CPAP: presión positiva continua de las vías respiratorias; BiPAP: presión positiva de dos niveles en las vías respiratorias;
CNAF: cánulas nasales de alto flujo.
Los valores de p en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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nóstico de la IC en general (recomendación I-A de las
guías de IC de la European Society of Cardiology
–ESC–), y de la ICA en particular14,15. En urgencias, su ins-
tauración ha sido lentamente progresiva en España: en
2007 se realizó al 11% de pacientes incluidos en registro
EAHFE16; en 2011, el 46% de SUH catalanes podían solici-
tarlo con carácter urgente17; y en el presente estudio, refe-
rido a 2019, disponen de PN con carácter urgente el 84%
de SUH españoles. Más reciente es la implementación de
la ecografía a pie de cama para evaluar la ICA, la cual
suma la ventaja de servir para monitorizar de forma rápida
(en horas) la respuesta al tratamiento, cualidad que los PN
no tienen18. Esta posibilidad está presente en el 80% de
SUH españoles. Creemos que ambos procedimientos de-
bieran estar disponibles en todos los SUH. La disponibili-
dad de ventilación mecánica no invasiva está generalizada
(99% tienen, al menos, CPAP), si bien la CNAF aún no
está presente en todos (64%). Sin embargo, su aparición
es relativamente reciente, y la implementación en muchos
SUH durante la pandemia COVID-19 puede ayudar a que
en breve también esté incorporada a la totalidad de SUH
españoles. No deja de ser preocupante, sin embargo, que

dos medidas fundamentales sin coste, la medición objeti-
va de la respuesta al tratamiento diurético y la estratifica-
ción del riesgo previa a la toma de decisión, no se lleven a
cabo de forma también generalizada (se realiza en el 70%
y 22% de SUH españoles, respectivamente). La persisten-
cia de congestión al alta se ha señalado como uno de los
factores más importantes que determinan la necesidad de
rehospitalización, y ello también reza para los pacientes
dados de alta desde urgencias19. Por ello, recientemente
se ha enfatizado en la necesidad de cuantificar la diuresis
y la natriuresis durante las primeras horas de tratamiento y
evaluar la congestión residual mediante, entre otros méto-
dos, ecografía19,20. En cuanto a la estratificación del riesgo,
las escalas actuales basan dicha estratificación en el riesgo
de fallecimiento, pero en cambio predicen mal la recon-
sulta a urgencias y la rehospitalización (que son resultados
multifactoriales más complejos de predecir) y es posible
que ello contribuya a su falta de uso en los SUH21,22.

La continuidad asistencial resulta fundamental para
mejorar los resultados en los pacientes con ICA4,23. En los
pacientes que son hospitalizados, se dispone de más
tiempo y medios para ello que en el escenario de los

Figura 2. Análisis por comunidad autónoma del porcentaje de servicios de urgencias que disponen de determinadas herramientas
diagnósticas o terapéuticas para el manejo de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.
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SUH, donde los pacientes que están sujetos a un mayor
riesgo de que se rompa dicha continuidad son aquellos
dados de alta. Recientemente, los SUH han tomado
consciencia de esta necesidad, y se han iniciado estudios

dirigidos a mejorar estas estrategias24. Entre ellas, el po-
der asegurar desde urgencias una visita de control y el
uso de enfermería de enlace son excelentes herramientas
para conseguirlo. Por otro lado, es importante poder

Tabla 3. Aspectos relacionados con el proceso de disposición del paciente con insuficiencia cardiaca aguda tras su atención en
urgencias, y comparación en función del tamaño del hospital

Total
N = 250

n (%)

Dato
ausente

n (%)

Según tamaño del hospital

p
Grande

($ 500 camas)
N = 59
n (%)

Medio-
Pequeño

(< 500 camas)
N = 190

n (%)
Cuando se dispone de cardiólogo de guardia, le consultan los casos de ICA: (N = 81) 0 0,926

Nunca o casi nunca 8 (9,9) 5 (10,2) 3 (9,4)
Unos pocos casos (< 25%) 49 (60,5) 29 (59,2) 20 (62,5)
Bastantes casos (25-75%) 19 (23,5) 12 (24,5) 7 (21,9)
Siempre o casi siempre (> 75%) 5 (6,2) 3 (6,1) 2 (6,3)

Cuando un paciente con ICA atendido en urgencias precisa hospitalización, están
definidos previamente el perfil general de pacientes a ingresar en cada especialidad 116 (46,4) 0 39 (66,1) 77 (40,3) 0,001

Cuando un paciente con ICA atendido en urgencias precisa hospitalización y no están
definidos previamente el perfil general de pacientes a ingresar en cada especialidad,
el paciente suele ingresar en: (N = 134)

3 (2,2) 0,114

Preferentemente a cardiología 18 (13,7) 5 (25,0) 13 (11,7)
Preferentemente a medicina interna 104 (79,4) 12 (60,0) 92 (82,9)
Preferentemente en la unidad de corta estancia 5 (3,8) 2 (10,0) 3 (2,7)
Sin preferencia, donde haya camas disponibles 4 (3,1) 1 (5,0) 3 (2,7)

Cuando un paciente con ICA atendido en urgencias no precisa hospitalización,
previamente al alta, el urgenciólogo consensua con frecuencia (> 25% de casos)
la decisión con el especialista hospitalario:

1 (0,4) 0,213

Nunca o casi nunca 129 (51,8) 35 (59,3) 94 (49,5)
Unos pocos casos (< 25%) 79 (31,7) 15 (25,4) 64 (33,7)
Bastantes casos (25-75%) 34 (13,7) 9 (15,3) 25 (13,2)
Siempre o casi siempre (> 75%) 7 (2,8) 0 (0) 7 (3,7)

Cuando el urgenciólogo consulta previamente a dar de alta desde urgencias pacientes
con ICA, la consulta la hace a: (N = 121) 0 < 0,001

Preferentemente a cardiología 53 (43,8) 20 (83,3) 33 (34,0)
Preferentemente a medicina interna 41 (33,9) 0 (0) 41 (42,3)
A cardiología y medicina interna más o menos por igual 27 (22,3) 4 (16,7) 23 (23,7)

Es posible citar a los pacientes dados de alta de urgencias con su médico de cabecera
o su especialista hospitalario para ser atendido dentro de los 7 días siguientes

149
(59,6%) 0 34 (57,6) 115 (60,2) 0,724

Si es posible citar a los pacientes dados de alta de urgencias con su médico de
cabecera o su especialista hospitalario para ser atendido dentro de los 7 días
siguientes, ¿con qué frecuencia se hace en los pacientes con ICA? (N = 149)

0 0,276

Nunca o casi nunca 7 (4,7) 3 (8,8) 4 (3,5)
Unos pocos casos (< 25%) 44 (29,5) 13 (38,2) 31 (27,0)
Bastantes casos (25-75%) 80 (53,7) 15 (44,1) 65 (56,5)
Siempre o casi siempre (> 75%) 18 (12,1) 3 (8,8) 15 (13,0)

Cuando existe UIC existe protocolo de actuación consensuado con urgencias
(N = 88) 50 (56,8) 0 24 (58,5) 26 (55,3) 0,761

Cuando existe un protocolo consensuado entre la UIC y urgencias: (N = 50)
Está protocolizado el envío de pacientes con ICA de debut 39 (78,0) 0 19 (79,2) 20 (76,9) 0,848
Está protocolizado el envío de pacientes con FEVI por debajo de un determinado valor 33 (66,0) 0 18 (75,0) 15 (57,7) 0,197
Está protocolizado el envío de pacientes con valvulopatía grave 32 (64,0) 0 16 (66,7) 16 (61,5) 0,706
Está protocolizado el envío de pacientes para inicio de ARNI 17 (34,0) 0 8 (33,3) 9 (34,6) 0,924
Permite asignar directamente desde urgencias visita a la UIC 20 (40,0) 0 11 (45,8) 9 (34,6) 0,419

El hospital dispone del recurso “Enfermería de enlace” para establecer contacto
con la enfermería de atención primaria y garantizar continuidad asistencial tras el alta 116 (46,4) 0 28 (47,5) 88 (46,1) 0,852

Si el hospital dispone del recurso “Enfermería de enlace”, ¿con qué frecuencia se
utiliza en los pacientes con ICA? (N = 116) 0 0,405

Nunca o casi nunca 16 (13,8) 6 (21,4) 10 (11,4)
Unos pocos casos (< 25%) 51 (44,0) 9 (32,1) 42 (47,7)
Bastantes casos (25-75%) 40 (34,5) 13 (46,4) 27 (30,7)
Siempre o casi siempre (> 75%) 9 (7,8) 0 (0) 9 (10,2)

*Calculado mediante el test de ji cuadrado de tendencia lineal en aquellas variables categóricas con significado ordinal.
ICA: insuficiencia cardiaca aguda; UIC: unidad de insuficiencia cardiaca; ARNI: inhibición dual de la neprilisina y del receptor de la angiotensina.
Los valores de p en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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ajustar el tratamiento tras el alta, especialmente el diuré-
tico, en función de la respuesta, así como revisar poten-
ciales interrupciones de tratamientos modificadores de
enfermedad que se hayan producido durante el proceso
asistencial de la ICA. Así, aunque está bien establecido el
beneficio de mantener betabloqueantes e inhibidores del
eje renina-angiotensina (recomendación I-C de la ESC14),
esto es algo que no siempre sucede25. Por otro lado, se
ha visto que los pacientes en tratamiento crónico con in-
hibidores de la neprilisina, este es retirado (ya sea en ur-
gencias o durante la hospitalización) en más de un tercio
de casos durante el episodio de descompensación, si
bien ello no se asocia con cambios significativos en la
evolución26. Una transición adecuada debiera permitir
reintroducir este tratamiento durante la fase de estabili-
dad a los pacientes a quienes se les retiró.

Los pacientes con ICA pueden considerarse frágiles y
con un alto riesgo de reingreso, no solo por la IC, sino
también por otras causas27. En este contexto, la atención y
el seguimiento convencionales pueden resultar ineficien-
tes. Por otra parte, muchos de los pacientes dados de alta
de los SUH no presentan condiciones para ser enviados a
UIC cardiológicas pues predominan pacientes ancianos
con IC y pluripatología, que serían susceptibles de una

atención integral y continuada proporcionada por servi-
cios de medicina interna, y que se ha mostrado capaz de
reducir tanto los ingresos como las visitas a urgencias en
este perfil de pacientes ancianos con IC y comorbilidad,
especialmente en los que sufren un mayor número de
hospitalizaciones9. A la vista de estos resultados, es preciso
redefinir las condiciones en las que los pacientes con ICA
manejados en los SUH deben consultarse o referirse al car-
diólogo de guardia o la UIC cardiológica o al internista de
guardia o a unidades de seguimiento de internistas28,29.

En cuanto al tamaño del hospital, solo reseñar que se
objetivan diferencias en cuanto al acceso universal a los
PN y a la ecografía tanto pulmonar como cardiaca debi-
do a una mayor formación de los facultativos, así como
a una dotación propia de aparatos, en favor de los hos-
pitales grandes. No existen, en cambio, diferencias en
cuanto al uso de dispositivos de oxigenación/ventilación
(práctica más extendida). También remarcar que en los
hospitales de mayor número de camas es más fácil que
el paciente se consulte, previo al alta, con cardiología,
motivado probablemente por la mayor accesibilidad del
mismo de forma presencial en dichos centros.

El presente estudio presenta algunas limitaciones.
Primera, los resultados se basan únicamente en la opi-

Figura 3. Esquema global de la organización de los servicios de urgencias españoles (SUH) en la atención al paciente diagnosticado
de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) y su interacción con otros servicios y estructuras hospitalarios.
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nión del responsable del SUH y no en la de una mues-
tra de profesionales que trabajen en ellos. Se sabe que
la opinión de ambos colectivos puede no ser siempre
coincidente30. Elegimos esta opción porque la encuesta
hacía referencia de forma mayoritaria a cuestiones que
conoce dicho responsable y porque, además, permitía
definir de forma exacta el universo a encuestar. Ello evi-
ta el sesgo de sobrestimar los resultados de determina-
dos centros en los que existe un mayor número de res-
puestas cuando la encuesta se abre a todos sus

profesionales. Segunda, no se logró un reclutamiento
completo del universo, aunque la participación fue muy
alta, cercana al 90%, por lo que consideramos que los
resultados obtenidos son fiables y representativos de la
situación en los SUH españoles. Tercera, algunas de las
comunidades autónomas, dado su tamaño, estuvieron
representadas por unos pocos centros, y la estimación
de la situación en estas comunidades más pequeñas
puede haber resultado más sesgada por la falta de res-
puesta de alguno de ellos.

Tabla 4. Porcentaje de servicios de urgencias en los que existen los diversos procesos relacionados con las estrategias diagnóstico-
terapéuticas y de disposición tras la atención en urgencias del paciente con insuficiencia cardiaca aguda detallados por comunidad
autónoma

España
(%)

AND
(%)

ARA
(%)

AST
(%)

CAN
(%)

CNT
(%)

CLM
(%)

CyL
(%)

CAT
(%)

CV
(%)

EXT
(%)

GAL
(%)

IB
(%)

RIO
(%)

MAD
(%)

MUR
(%)

NAV
(%)

PV
(%)

CyM
(%)

En urgencias se pueden
determinar con carácter
urgente péptidos
natriuréticos

84 71 100 73 82 100 75 100 80 92 100 71 75 100 100 100 100 90 100

Los urgenciólogos pueden
realizar ecografías en
urgencias

80 73 56 75 64 75 83 86 82 84 40 71 100 100 100 89 100 90 100

En urgencias disponen de
cánulas nasales de alto flujo 64 52 67 75 54 25 58 36 74 80 20 79 50 100 60 78 100 70 50

En urgencias se valora de
forma objetiva respuesta a la
administración endovenosa
de diuréticos

70 70 56 50 100 50 75 64 72 64 80 43 50 50 76 89 50 90 100

En urgencias se estratifica el
riesgo de los pacientes con
ICA como ayuda a la decisión
de hospitalización o alta

22 34 11 37 45 0 8 14 16 20 0 36 0 0 24 22 0 10 50

El hospital dispone de
cardiólogo de guardia 32 14 22 25 63 25 42 50 26 28 20 36 25 0 72 22 50 30 0

Cuando un paciente con
ICA atendido en urgencias
precisa hospitalización, están
definidos previamente el
perfil general de pacientes a
ingresar en cada especialidad

46 52 33 50 45 50 25 50 44 52 40 36 25 0 68 33 0 50 50

Cuando un paciente con
ICA atendido en urgencias
no precisa hospitalización,
previamente al alta, el
urgenciólogo consensua con
frecuencia (> 25% de casos)
la decisión con el especialista
hospitalario

16 14 0 12 18 0 25 14 30 12 0 7 0 50 12 0 0 20 100

Es posible citar a los pacientes
dados de alta de urgencias
con su médico de cabecera o
especialista hospitalario para
ser atendido dentro de los 7
días siguientes

60 59 33 50 54 100 58 57 62 36 60 79 25 100 76 56 0 80 100

El hospital dispone de unidad
de insuficiencia cardiaca 35 25 22 37 27 0 8 29 52 48 20 29 50 0 56 22 0 30 0

El hospital dispone del recurso
“Enfermería de enlace” para
establecer contacto con
la enfermería de atención
primaria y garantizar
continuidad asistencial tras
el alta

46 79 11 0 36 0 8 7 58 56 0 21 0 0 68 22 0 80 0

AND: Andalucía; ARA: Aragón; AST: Principado de Asturias; CAN: Canarias; CNT: Cantabira; CLM: Castilla-La Mancha; CyL: Castilla y León; CAT: Cataluña;
CV: Comunidad Valenciana; EXT: Extremadura; GAL: Galicia; IB: Illes Balears; RIO: La Rioja; MAD: Comunidad de Madrid; NAV: Comunidad Foral de
Navarra; PV: País Vasco; CyM: Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla; ICA: insuficiencia cardiaca aguda.
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A pesar de estas limitaciones, el presente estudio ofrece
una fotografía muy próxima a la realidad asistencial a los
pacientes con ICA en los SUH españoles. Creemos que la
información que recoge puede ser útil para implementar
medidas de mejora, las cuales deberían encaminarse hacia
una generalización de las herramientas diagnósticas, tales
como los PN y la ecografía, máxime si se tiene en cuenta
que menos de un tercio de SUH tienen disponibilidad de
cardiólogo de guardia. Debería, asimismo, facilitarse la con-
tinuidad asistencial en el paciente dado de alta (que supo-
nen alrededor del 25% de pacientes con ICA atendidos en
urgencias8). La asignación de día y hora de visita con sus
médicos habituales, en un plazo no superior a una semana,
el acceso a la UIC de determinados casos y el uso de enfer-
mería de enlace son tres buenas opciones, las cuales este
estudio muestra que tienen mucho margen de mejora en
España. Allí donde exista cardiólogo de guardia, este debe
jugar un papel fundamental en estas mejoras.
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