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Resultados a corto plazo en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda que están 
en tratamiento con betabloqueantes

Short-term outcomes in patients with acute heart failure on long-term treatment with betablockers
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Jacob Rodríguez J1,2
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Introducción: Los betabloqueantes (BB) son fármacos 
de primera línea en el tratamiento de base de la insufi-
ciencia cardiaca (IC), aunque son poco conocidos los 
efectos que puede tener el BB de base en un episodio 
de IC aguda (ICA).
Objetivo: Analizar el efecto de estar recibiendo trata-
miento crónico con BB sobre las características clínicas 
y los resultados a corto plazo de los pacientes que son 
atendidos por ICA.
Método: Se incluyeron pacientes ingresados por des-
compensación de su IC durante seis periodos de tiem-
po diferentes entre 2007 y 2018 en 45 servicios de 
urgencias (SU) españoles. Se registraron variables refe-
rentes al estado de base y al episodio agudo. Se divi-
dió a los pacientes (grupos BB y nBB) según estuvieran 
o no recibiendo BB, respectivamente, como tratamien-
to crónico en el momento de la consulta en el SU. 
Entonces, se comparó el grupo BB (por odds ratio –
OR– ajustada y no ajustada con intervalo de confianza 
del 95% –IC 95%–) con el grupo nBB para mortalidad 
intrahospitalaria por todas las causas, mortalidad por 
todas las causas a los 7 días, necesidad de hospitaliza-
ción y estancia prolongada (� 7 días). Se realizaron 
varios análisis de sensibilidad (incluyendo solo pacien-
tes con IC previamente conocida, con diagnóstico de 
descompensación confirmado por péptidos natriuréti-

cos, hospitalizados, mantenidos con betabloqueantes 
durante el episodio agudo), y se realizaron análisis de 
subgrupos según la dosis y cardioselectividad del BB, 
así como de la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (FEVI).
Resultados: Se analizaron 17.923 pacientes (mediana 
de edad: 80 años; 56% mujeres), de los que 7.795 
(43%) estaban en tratamiento crónico con BB. Se ob-
servó mortalidad total intrahospitalaria en 1.310 pacien-
tes (7,4%; BB/nBB: 6,4%/8,1%, p < 0,001), mortalidad 
a los 7 días en 765 (4,3%; BB/nBB: 3,8%/4,7%, 
p = 0,001), necesidad de hospitalización en 13.428 
(75,0%; BB/nBB: 73,4%/76,2%, p < 0,001) y estancia 
prolongada (43,3%; BB/nBB: 41,8%/58,2%, p < 0,001). 
Después del ajuste, se confirma una reducción de las 
probabilidades de mortalidad hospitalaria para el grupo 
BB del 14,7% (IC 95%: 20,9 a 8,1%), una reducción de 
la mortalidad a los 7 días del 22,6% (IC 95%: 29,8 % a 
14,7%) y una reducción de la necesidad de hospitaliza-
ción del 11,3% (IC 95%: 15,3% a 7,1%). Todos los 
análisis de sensibilidad confirmaron estos efectos favora-
bles para el grupo BB. En el análisis de subgrupos no 
hubo diferencias estadísticamente significativas.
Conclusión: Los pacientes que están en tratamiento 
crónico con BB y sufren una descompensación de IC 
tienen mejores resultados a corto plazo.

Creación y validación externa de la escala de estratificación del pronóstico de síndrome coronario 
agudo sin elevación del ST: escala MARIACHI (MArquer of RIsk in ACute Heart Isquemia)

Development and external validation of the MARIACHI scale — MArquer of RISk in ACute Heart 
Ischemia — to stratify prognosis in acute coronary syndrome without ST elevation
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Introducción: Durante la valoración prehospitalaria del 
paciente con elevada sospecha de síndrome coronario 
agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST), una 

escala predictiva pronóstica puede ser útil para detectar 
desde un inicio a los pacientes de alto riesgo y poder 
facilitar la toma de decisiones al equipo médico.
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Objetivos: Desarrollar y validar una escala (escala 
MARIACHI: MArquer of RIsk in ACute Heart Isquemia) 
capaz de predecir de forma precisa el riesgo de mortali-
dad durante el ingreso hospitalario y poder categorizar 
en diferentes grupos de riesgo a estos pacientes de una 
forma precoz para optimizar su atención.
Métodos: Estudio observacional de cohortes prospectivo 
prehospitalario realizado en 2 períodos en los que se incluyó 
a pacientes con diagnóstico de SCASEST atendidos por una 
unidad de soporte vital avanzado y que, además, requirieron 
ingreso hospitalario por el mismo motivo. La muestra de vali-
dación interna se realizó en 2014-2017 y la de validación ex-
terna en 2018. Se recogieron variables sociodemográficas y 
clínicas, electrocardiograma, tratamiento médico, presencia 
de complicaciones y las variables necesarias para el cálculo 
de la escala de estratificación de riesgo GRACE. La variable 
dependiente fue la mortalidad durante el ingreso hospitala-
rio. Se excluyeron pacientes sin confirmación diagnóstica 
hospitalaria y los traslados interhospitalarios. La validación de 
la escala incluyó un modelo de regresión logística, remues-
treo y cálculo de discriminación y validación (Brier, área bajo 
la curva –ABC– y bondad de ajuste).
Resultados: La muestra de derivación y validación interna 
incluyó 519 pacientes. La edad media fue de 67,1 años 
(DE: 12,6) y el 73,2% eran varones. El factor de riesgo 
más prevalente fue la hipertensión en un 71,7%. El 63,8% 
tenía historia de tabaquismo y más del 50% tenía historia 
de cardiopatía previa. El 18,5% presentó un Killip > 1 y el 
ECG fue normal en el 29% de los casos. La prevalencia de 
mortalidad fue del 5,2%. El modelo predictivo final forma-
do por 5 variables presentó las siguientes OR ajustadas: 
para la edad 1,12 (IC 95%: 1,06-1,20; p < 0,001), para 
presión arterial sistólica 0,98 (IC 95%: 0,96-0,99; 

p = 0,001), para frecuencia cardiaca > 95 latidos por mi-
nuto 4,21 (IC 95%: 1,72-10,4; p = 0,002), para Killip III-IV 
2,91 (IC 95%: 1,05-7,65; p = 0,033) y para desviación del 
segmento ST � 0,5 mm 1,42 (IC 95%: 0,57-3,79; 
p = 0,468). El modelo mostró un buen rendimiento gene-
ral (Brier = 0,043) y consistencia en la discriminación y ca-
libración presentando una ABC de 0,87 (IC 95%: 0,83-
0,92) y una pendiente de la curva de calibración de 0,91 
(IC 95%: 0,89-0,92). Por último, se estratificó a los pa-
cientes en 3 grupos de riesgo de mortalidad hospitalaria. 
Los pacientes clasificados como riesgo bajo (43%), con un 
riesgo predicho de muerte < 1%, presentaron un 0% de 
mortalidad. En el grupo de riesgo moderado (1-5% de 
mortalidad), se observó un 3,3% de fallecimientos y en el 
de riesgo alto (> 5%) se observó un 17,5% de fallecimien-
tos. En la validación externa se incluyeron 1.316 pacientes 
y, a pesar de mostrar alguna diferencia clínica con respec-
to a la cohorte de validación interna, la mortalidad duran-
te el ingreso hospitalario fue similar en ambos grupos [27 
(5,2%) frente a 67 (5,1%); p = 0.898] y no se hallaron di-
ferencias significativas en la discriminación (ABC de 0,83; 
test de DeLong p = 0,071) pero sí en la calibración (H&L 
p < 0,001), por lo que se llevó a cabo la recalibración del 
modelo final. Por último, se elaboró un sistema de pun-
tuación sencillo basado en los 3 grupos de riesgo de 
muerte definidos previamente: riesgo bajo (de -8 a 0 pun-
tos), riesgo moderado (1 a 5 puntos) y riesgo alto (6 a 12 
puntos).
Conclusiones: La escala MARIACHI mostró una correcta 
discriminación y calibración para predecir el SCASEST 
de alto riesgo. Esta escala puede ayudar a tomar deci-
siones de tratamiento o derivación de pacientes duran-
te la atención prehospitalaria.

La hiperglucemia es un factor de riesgo de mortalidad en pacientes con insuficiencia 
cardiaca aguda independiente de la diabetes mellitus

Hyperglycemia is a risk factor for mortality in patients with acute heart failure with or without 
diabetes mellitus
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Introducción: La diabetes mellitus (DM) es un factor de 
riesgo cardiovascular bien conocido y que aparece de 
forma conjunta con la insuficiencia cardiaca en un 
número elevado de pacientes. Recientemente, se ha 
publicado en enfermos hospitalizados por insuficiencia 
cardiaca aguda (ICA) que los pacientes con DM tienen 
una mayor mortalidad intrahospitalaria y al año. En 
cambio, no hay datos sobre el efecto de la DM en 
mortalidad a 30 días y al año en pacientes con ICA 
atendidos en servicios de urgencias (SU) y que incluyen 
tanto pacientes ingresados como aquellos que son 
dados de alta tras la primera atención.
Objetivo: Determinar el efecto sobre la mortalidad a 30 
días de la DM y de la hiperglucemia (HG) detecta en la 
fase aguda, en pacientes con ICA atendidos en SU.

Método: Se trata de un estudio observacional, prospectivo 
y multicéntrico de pacientes con ICA, definida según las 
guías vigentes de IC de la Sociedad Española de 
Cardiología, atendidos en SU. Como variables se recogieron 
la presencia de DM (grupo DM), hiperglucemia definida 
como glucosa en la fase aguda � 200 mg/dL (grupo HG), 
mortalidad a 30 días, edad y sexo, resto de factores de ries-
go y enfermedad cardiovascular establecida, deterioro fun-
cional medido por índice de Barthel (IB), grado funcional 
basal para disnea NYHA, frecuencias cardiaca y respiratoria, 
presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD), pruebas de 
laboratorio, tratamiento previo y urgente y destino final del 
paciente. Se compararon las proporciones mediante ji cua-
drado, de medias por T-student y se realizó análisis de su-
pervivencia mediante regresión de Cox.
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Resultados: Se incluyeron 11.882 pacientes. 4.965 
(41,8%) tenían DM y 1.908 (16,1%) tenían HG. La 
mortalidad a los 30 días fue de 9,4% (1.114 pacientes). 
La mortalidad a 30 días fue del 8,9% en el grupo DM 
frente a un 9,8% en el grupo no-DM (p = 0,13) y de 
11,6% en el grupo-HG frente a 9% en el grupo no-HG 
(p < 0,001). Los pacientes con DM y HG eran más jóve-
nes y tenían mayor prevalencia del resto de factores de 
riesgo cardiovascular, peor grado de NYHA basal, y 
peor situación clínica y analítica en el episodio agudo. 
No hubo diferencias en el deterioro funcional. Las tasas 
de ingreso eran superiores en grupo HG (82,8% versus 
74,5%, p < 0,001) y DM (77,1% versus  75%, 
p = 0,007). La HR cruda para la mortalidad a los 30 
días de la HG fue de 1,27 (IC 95%: 1,08-1,49; 
p = 0,005) y la de la DM fue de 0,90 (IC 95%: 0,80-
1,02; p = 0,085). En el análisis estratificado por la pre-

sencia de DM, la HR de la HG era 1,25 (IC 95%: 1,02-
1,51; p = 0,029) en el grupo de DM y de 1,96 (IC 
95%: 1,52-2,52; p < 0,001) en el grupo no-DM. 
Controlando los factores de confusión mediante un 
análisis multivariante, la HR ajustada de la HG para la 
mortalidad a los 30 días fue de 1,31 (IC 95%: 1,09-
1,57; p = 0,003).
Conclusiones: La población con ICA que tienen DM y 
HG tiene una mayor prevalencia de factores de riesgo 
y un peor grado funcional para disnea, así como una 
mayor gravedad del episodio agudo. La DM no se co-
rrelaciona con la mortalidad precoz en estos pacientes. 
Sin embargo, la HG en la fase aguda es un factor de 
mortalidad precoz independiente de la presencia de 
DM y se mantiene una vez controlados el resto de fac-
tores de r iesgo que actúan como factores de 
confusión.

Desarrollo de un modelo de predicción de enfermedad arterial coronaria significativa 
en pacientes con dolor torácico agudo sin diagnóstico de infarto en urgencias. 
Modelo MAPAC Cardio-PreTest

Development of a prediction model for significant coronary artery disease in patients with acute chest 
pain without diagnoses of infarction in emergency departments: the MAPAC Cardio-PreTest model
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Introducción: El dolor torácico (DT) agudo no traumá-
tico es un motivo frecuente de consulta en los servicios 
de urgencias (SU) y representa un reto diagnóstico. 
Existen dudas sobre el manejo de los pacientes con sos-
pecha de dolor de origen coronario con electrocardio-
grama no diagnóstico de síndrome coronario agudo 
(SCA) sin incremento de troponinas. Aproximadamente 
un 2% de los pacientes con DT agudo cuyo origen es 
un SCA son dados de alta erróneamente del SU, lo que 
se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad a 30 
días. Dadas las limitaciones que tiene este grupo de pa-
cientes para profundizar en el estudio diagnóstico del 
origen del DT, consideramos que es necesario tener una 
buena estimación del riesgo de enfermedad coronaria 
para decidir el manejo diagnóstico ulterior (pruebas 
funcionales de estrés de detección de isquemia, estu-
dios anatómicos de las arterias coronarias invasivos con 
angiografía coronaria o no invasivos con TC de arterias 
coronarias, observación o alta).
Objetivo: Desarrollar un modelo pronóstico de predic-
ción de estenosis coronaria significativa (ECS) en pa-
cientes con DT agudo en los que se descartó SCA en el 
SU y compararlo con otros modelos predictivos como 
el recomendado por Sociedad Europea de Cardiología 
(SEC).
Método: Estudio prospectivo de cohortes multicéntrico 
(MAPAC Cardio-PreTest) que incluyó a 8 hospitales de 
tres comunidades autónomas españolas desde el 1 de 
julio de 2017 al 25 de mayo de 2020. Se incluyeron 
pacientes de forma consecutiva que acudieron al SU 

con DT no traumático sugestivo de cardiopatía isquémi-
ca con troponina de alta sensibilidad negativa y ECG no 
diagnóstico. Se excluyeron pacientes por debajo de 30 
años o con inestabilidad hemodinámica o arritmias gra-
ves, enfermedad coronaria conocida o pacientes con 
diagnósticos alternativos. Se desarrolló un modelo pro-
nóstico mediante regresión logística para predecir ECS 
en los tres meses desde el episodio en urgencias. Se 
evaluó el rendimiento del modelo en términos de dis-
criminación mediante técnicas de validación de remues-
treo. La utilidad clínica del modelo se evaluó mediante 
el análisis de la curva de decisión (ACD) y se usó el ín-
dice de reclasificación neta (IRN) para evaluar la capaci-
dad del modelo para reclasificar satisfactoriamente pa-
cientes “verdaderos positivos” y “falsos positivos” 
comparado con la clasificación de riesgo de la SEC (es-
cala de Diamond Forrest).
Resultados: Se reclutaron 1.625 pacientes de los cuales 
1.084 (66,7%) fueron sometidos a pruebas diagnósticas 
de detección de isquemia (TC de coronarias, pruebas 
funcionales o cateterismo) para determinar la presencia 
de ECS en los siguientes tres meses, y 227 pacientes tu-
vieron resultados positivos (14,0%). El modelo MAPAC 
Cardio-PreTest incluyó 7 predictores: edad, sexo, taba-
quismo, hipertensión, antecedentes familiares de ECS, hi-
peruricemia y el tipo de DT. La discriminación del mode-
lo ajustado por optimismo obtuvo un estadístico C de 
0,654 (IC 95%: 0,618-0,693). La gráfica de calibración 
mostró una buena concordancia entre los riesgos previs-
tos y los observados: la pendiente de calibración fue de 
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0,880 (IC 95%: 0,731-1,108) y la calibración en general 
–0,001 (IC 95%: –0,141 a 0,132). El modelo MAPAC 
Cardio-PresTest presenta mayor beneficio neto que el al-
goritmo de la SEC basado en la escala de Diamond 
Forrester para una amplia gama de umbrales de probabi-
lidad y una mayor capacidad de clasificación del riesgo 
(NRI de eventos: 0,053; IRN sin eventos: 0,070). Se ha 
desarrollado una calculadora en línea para permitir un 
uso simple y efectivo del modelo MAPAC Cardio-PreTest.

Conclusiones: El modelo MAPAC Cardio-PreTest ha de-
mostrado ser más útil que otros enfoques alternativos 
para estimar la probabilidad individualizada de ECS en 
pacientes con DT agudo cardiogénico en los que se ha 
descartado SCA en el SU. Las estimaciones pueden ayu-
dar a orientar las decisiones individuales de los pacien-
tes y los médicos e influir en la intensidad de la moni-
torización o en las pruebas de detección de isquemia 
adicionales.

Estudio ECOVID: sensibilidad y especificidad de datos clínicos y pruebas de laboratorio

Sensitivity and specifity of clinical and laboratory data: the ECOVID study

Von Wernitz Teleki A1, Santiago Poveda MC1, Mediavilla Oteiza E2, González del Val S1, Margareto RM3, 
Zamarrón Méndez I4, en representación del Grupo de Trabajo del Estudio ECOVID (Utilidad de la Ecografía 
Torácica en el Manejo del Paciente COVID-19 en Urgencias)
1Hospital Universitario de la Princesa, Madrid, España. 2Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, España. 3San José 
Hospital Universitario de Son Llatzer, Palma de Mallorca, España. 4Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid, España.

Introducción: El SARS-CoV-2 produce afectación perifé-
rica en el parénquima pulmonar, lo que la hace accesi-
ble a la exploración ecográfica. El estudio ECOVID in-
vestiga el papel de la ecografía clínica en el diagnóstico, 
valoración de la gravedad y toma de decisiones tera-
péuticas en la COVID-19.
Objetivo: Describir la sensibilidad y especificidad de los 
datos clínicos y pruebas complementarias no radiológi-
cas incluidas en el estudio ECOVID para el diagnóstico 
de la infección por el SARS-CoV-2.
Método: Se trata de un estudio prospectivo multi-
céntrico. Se incluyen pacientes que acudieron a los 
servicios de urgencias de los hospitales participantes 
por sospecha de COVID-19 entre febrero y octubre 
de 2021, a quienes se les realizó ecografía pulmonar 
con sonda convex siguiendo un protocolo de estu-
dio en 7 campos por cada hemitórax. Los datos 
cuantitativos se describen como media y desviación 
estándar (DE) o como mediana y rango intercuartil y 
los datos cualitativos como frecuencias absolutas y 
porcentajes. Para las variables cuantitativas se realiza 
la comparación entre grupos por medio de la prue-
ba t de Student para muestras independientes o la 
prueba U de Mann-Whitney en el caso de rechazar 
el supuesto de normalidad. Los datos cualitativos se 
describen como frecuencias o porcentajes con inter-
valos de confianza del 95%. Las diferencias entre 
grupos se analizaron mediante la prueba de ji cua-
drado. La sensibilidad y especificidad se analizó me-
diante el uso de curvas de la respuesta operativa del 
receptor (ROC). Una diferencia se consideró signifi-
cativa si p < 0,05.
Resultados: Se incluyeron 226 pacientes. De ellos, 
164 presentaban tos y 140 tenían una prueba de de-
tección de infección aguda (PDIA) positiva [la sensibili-
dad (S) fue del 77,3%, la especificidad (E) del 45,5%, 
el valor predictivo positivo (VPP) del 85,4% y el VPN 
del 32,8%]. 173 pacientes con fiebre y de ellos 146 
tenían PDIA positiva [la S fue del 80,7%, la E del 
38,6%, el VPP de 84,4 y el VPN de 32,69%], 114 con 

disnea, y 100 tenían una PDIA positiva [la S es del 
55,2%, la E del 68,2%, el VPP del 87,7% y el VPN del 
27,02%], y 43 pacientes con odinofagia y la PDIA fue 
positiva en 29 [la S es del 15,9%, la E del 68,2%, el 
VPP del 67,4% y el VPN del 16,5%]. La presencia de 
mialgias, cefalea, náuseas/vómitos y anosmia/ageusia 
no presenta diferencias significativas entre las cohortes 
de pacientes con PDIA negativa y positiva. La ausculta-
ción pulmonar es patológica en 111 pacientes, 103 de 
ellos resultaron positivos en la PDIA [la S es de 56,9%, 
la E de 81,8, el VPP de 92,8% y el VPN de 31,6%], y 
94 pacientes presentan crepitantes y 89 tienen una 
PDIA positiva [la S es del 49,2%, la E es del 88,6%, 
VPP 94,7% y VPN del 29,8%]. En el análisis con cur-
vas COR para establecer el valor de los distintos pará-
metros analizados como test diagnóstico de la infec-
ción por SARS-CoV-2 (tomando como referencia la 
positividad de la PDIA), ninguno de los siguientes pa-
rámetros presentó significación estadística: presión ar-
terial sistólica, diastólica y media, temperatura, satura-
ción de oxígeno, ALT, bilirrubina, procalcitonina y 
d-dímero. La menor cifra de linfocitos tiene un área 
bajo la curva (ABC) de 0,730 (IC 95%: 0,623-0,837), 
la menor cifra de plaquetas de 0,717 (IC 95%: 0,626-
0,808) con una p < 0,001, la frecuencia respiratoria de 
0,626 (IC 95%: 0,521-0,730), la AST de 0,719 (IC 
95%: 0,599-0,839) y la proteína C reactiva de 0,703 
(IC 95%: 0,600-0,807) con una p < 0,05.
Conclusiones: De los parámetros clínicos analizados, la 
fiebre es la que presenta una mayor sensibilidad para el 
diagnóstico de infección por SARS-CoV-2, siendo la aus-
cultación de crepitantes la que presenta una mayor es-
pecificidad. En el caso de las determinaciones analíticas, 
la AST y la PCR presentan un ABC cuyo intervalo de 
confianza se sitúa por encima de 0,5, con una p < 0,05 
y la menor cifra de plaquetas y de linfocitos con una 
p<0,001. La sensibilidad de la exploración ecográfica en 
el estudio ECOVID es superior a los hallazgos clínicos y 
de laboratorio para el diagnóstico de la infección por 
SARS-CoV-2.
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El pH y la pCO2 iniciales tienen valor pronóstico para descartar deterioro hemodinámico 
precoz en el trauma grave

Initial pH and pCO2 have prognostic value for ruling out early hemodynamic deterioration in major 
trauma

Monforte-Escobar F1, Hernández-Tejedor A1, Corral Torres E1

1SAMUR - Protección Civil, Madrid, España.

Introducción: Diferentes estudios publicados han pues-
to de manifiesto que en el trauma grave existen cam-
bios microhemodinámicos que preceden a los macrohe-
modinámicos y que tienen significación pronóstico. La 
presión arterial y la frecuencia cardíaca medidas inicial-
mente en la escena por los servicios de emergencias  
médicos (SEM) pueden no ser todavía un reflejo fiel de 
la gravedad de las lesiones del paciente. Es fundamental 
profundizar en el conocimiento de los cambios micro-
hemodinámicos y estudiar su aplicabilidad en los SEM, 
responsables de la primera atención en la mayor parte 
de los casos.
Objetivo: Determinar qué parámetros analíticos sanguí-
neos pueden comportarse como biomarcadores preco-
ces de deterioro hemodinámico en el paciente traumá-
tico inicialmente estable.
Método: Estudio retrospectivo de una base de datos 
elaborada prospectivamente de pacientes traumáticos 
atendidos de 2018 a 2021 por un SEM urbano de una 
gran ciudad incluidos dentro del Código Trauma y con 
la primera presión arterial sistólica (PAS) registrada du-
rante la atención extrahospitalaria � 100 mmHg. Se 
clasificó a los pacientes en dos grupos según si recibie-
ron o no soporte vasoactivo con noradrenalina por par-
te del SEM, como variable indicativa de deterioro he-
modinámico grave precoz. Se estudiaron las diferencias 
entre ambos grupos respecto al pH, pCO2, exceso de 
bases (EB), lactato, bicarbonato, hemoglobina y gluce-
mia, obtenidos de una muestra sanguínea extraída con 
la canalización del primer acceso venoso en la escena 
del incidente (epoc®, Siemens Healthineers). Se calculó 
la mediana y el rango intercuartil (RIC) de los valores 
cuantitativos y se utilizó la prueba U de Mann-Whitney 
para determinar las diferencias entre ambos grupos. Se 
calculó el área bajo la curva (ABC) de las variables 

cuantitativas con significación estadística y se obtuvie-
ron los puntos de corte óptimos aplicando el índice de 
Youden. Se calcularon los valores de sensibilidad (S), 
especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor 
predictivo negativo (VPN) y odds ratio (OR). Se conside-
ró significación estadística con p < 0,05.
Resultados: De los 997 pacientes traumáticos atendi-
dos, 710 tenían una PAS inicial � 100 mmHg. De estos 
últimos, 38 recibieron soporte vasoactivo por parte del 
SEM y 672 no. La mediana y el RIC del tiempo de so-
porte vital avanzado extrahospitalario (in situ + traslado) 
fueron de 45,6 minutos (37,6-55,9). Existe diferencia 
estadísticamente significativa entre los valores de pH y 
de pCO2 del grupo que recibió soporte vasoactivo fren-
te al grupo que no lo recibió. Las medianas y los RIC 
son los siguientes: pH 7,28 (7,16-7,34) frente a 7,34 
(7,28-7,39), p < 0,01; pCO2 45,1 (39,7-57,8) frente a 
42,5 (36,1-49,5), p = 0,019. Las ABC fueron de 0,646 
para el pH y de 0,608 para la pCO2. El punto de corte 
óptimo del pH es 7,285, que obtiene una S de 54,8%, 
una E de 72,1%, un VPP de 11,3%, un VPN de 96,1%, 
y una OR a favor de recibir soporte vasoactivo de 3,13 
(IC 95%: 1,67-5,89). El punto de corte óptimo de la 
pCO2 es de 54,4 que obtiene una S de 35,7%, una E 
de 84,6%, un VPP de 13,2%, un VPN de 95,3%, y una 
OR a favor de recibir soporte vasoactivo de 3,05 (IC 
95%: 1,57-5,95).
Conclusiones: A la vista de los resultados, existe una 
clara relación entre los valores iniciales de pH y de 
pCO2 y el deterioro hemodinámico de los pacientes 
traumáticos. El elevado VPN de ambos les señala como 
dos biomarcadores pronóstico fiables para identificar, 
en la propia escena, a aquellos pacientes que presentan 
un menor riesgo de desarrollar inestabilidad hemodiná-
mica durante la asistencia inicial al trauma grave.

GDF15 como factor pronóstico de mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda 
(ICA) atendidos en urgencias

GDF15 as a risk factor for mortality in patients with acute heart failure 
in the emergency department

Fernández Díaz M1, Fernández Fernández A2, Carretero González I1, Fernández González L1, 
Rubén Fernández Rodríguez R1, Herrero Puente P1

1Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Central de Asturias, España. 2Laboratorio de Medicina Hospital Universitario 
Central de Asturias, España.

Introducción: La fisiopatología de la ICA es compleja y 
entre los factores que influyen están el estrés oxidativo 
y la inflamación. El uso de nuevos biomarcadores que 
den información de estas vías fisiopatológicas, como el 

factor de diferenciación del crecimiento-15 (GDF-15), 
junto con los que se usan de forma habitual (troponi-
nas y péptidos natriuréticos), ayudaría a identificar de 
forma más adecuada pacientes de distinto nivel de ries-
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go, y a mejorar la calidad del manejo de esta 
enfermedad.
Objetivo: Determinar la capacidad pronóstico de la 
mortalidad a los 30 días y al año del GDF-15 en pacien-
tes atendidos en el servicio de urgencias hospitalarias 
(SUH) por un episodio de ICA y la correlación de este 
biomarcador con otros de uso habitual en el manejo de 
esta enfermedad o que están en investigación como 
son interleucina 6 (IL-6), troponinas y NTproBNP.
Método: Estudio observacional, prospectivo y multicén-
trico de pacientes con ICA, definida según las guías vi-
gentes de insuficiencia cardiaca de la Sociedad Española 
de Cardiología, atendidos en SUH. Se incluyeron como 
variables la concentración de GDF-15 (en percentiles); 
mortalidad a 30 días y anual; edad y sexo; factores de 
riesgo y enfermedad cardiovascular establecida; deterio-
ro funcional medido por índice de Barthel (IB); grado 
funcional basal para disnea New York Heart Association; 
frecuencia cardiaca; presión arterial sistólica y diastólica; 
pruebas de laboratorio que incluyen biomarcadores 
como troponina T ultrasensible (hsTnT), NTproBNP e 
IL-6; tratamiento previo y urgente; y destino final del 
paciente. Se utilizó como punto de corte de GDF-15 el 
percentil 75 (p75). Se hizo una comparación de pro-
porciones mediante ji cuadrado, de medias por 
T-student o las pruebas no paramétricas correspondien-
tes, coeficiente de correlación de Pearson y análisis de 
supervivencia mediante regresión de Cox.
Resultados: Se incluyeron 607 pacientes, media de 

edad 82,4 (DE: 10,4) años y 52,2% mujeres. La morta-
lidad a 30 días fue del 7,2% (44 pacientes) y anual del 
29,8% (181 pacientes). Las concentraciones de GDF-15 
eran más elevadas entre los fallecidos a 30 días [media-
na (p25-p75): 5.361 (3.750-11.329) frente a 3.917 
(2.476-6.537) los que sobrevivieron; p < 0,001] y al año 
[5.674 (3.675-9.438) frente a 3.423 (2.275-5.372) los 
que sobrevivieron; p < 0,001]. El resto de biomarcado-
res también tenían valores más elevados en los falleci-
dos. La correlación entre el GDF-15 e IL-6 obtuvo una  
R = 0,31 (p < 0,001), NTproBNP R = 0,44 (p < 0,001) y 
con troponinas R = 0,44 (p < 0,001). Las HR (IC 95%) 
crudas para mortalidad en pacientes con GDF-15 (p75) 
fue 2,45 (1,30-4,60; p = 0,006) y 2,52 (1,86-3,41; 
p < 0,001) a 30 días y al año, respectivamente. Una vez 
controlados el resto de los biomarcadores, las HR (IC 
95%) ajustadas fueron: 2,06 (1,05-4,06; p = 0,034) 
para la mortalidad a 30 días y 2,24 (1,63-3,09; 
p < 0,001) en la anual.
Conclusiones: El GDF-15 es un biomarcador que identi-
fica a pacientes de mayor riesgo de mortalidad precoz 
y al año en pacientes con ICA atendidos en urgencias. 
Esta capacidad pronóstico es independiente del valor 
de otros biomarcadores de uso habitual en estos pa-
cientes. La correlación con el resto de los biomarcado-
res es baja, lo que sugiere una vía fisiopatológica distin-
ta. Su uso en la atención habitual a los pacientes con 
ICA podía influir en una mejora de la calidad de la 
atención.

Efecto de las complicaciones en ancianos con insuficiencia cardiaca aguda dados de alta 
desde urgencias

Effect of complications in elderly patients with acute heart failure discharged from the emergency 
department

Del Toro Daza E1, Espinosa Fernández B2, López Díez MP3, Rizzi Bordigoni MA4, Ferrer C5, Martín-Sánchez FJ1, 
en representación de los investigadores del Registro OAK-Discharge
1Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Clínico San Carlos, Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Clínico San 
Carlos (IdISSC), Madrid, España. 2Servicio de Urgencias, Unidad de Corta Estancia y Hospitalización a Domicilio, Hospital 
General de Alicante, Instituto de Investigación Sanitaria y Biomédica de Alicante (ISABIAL-Fundación FISABIO), Alicante, 
España. 3Servicio de Urgencias, Unidad de Corta Estancia, Hospital Universitario de Burgos, Burgos, España. 4Servicio de 
Urgencias, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, España. 5Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de 
Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, España.

Introducción: Los datos del registro EAHFE documentan 
que 4 de cada 10 pacientes con insuficiencia cardiaca 
aguda (ICA) son dados de alta directamente desde ur-
gencias o sus unidades vinculadas. Se conoce que los 
pacientes con ICA dados de alta desde urgencias suelen 
tener una mayor tasa de revisitas e ingresos a corto pla-
zo en comparación con los ingresados en plantas de 
hospitalización, aunque existe escasa información sobre 
los principales motivos que expliquen este hecho. En la 
actualidad, se desconoce si las complicaciones surgidas 
durante la estancia hospitalaria pueden influir en el pro-
nóstico a corto plazo en los pacientes mayores dados 
de alta desde urgencias o sus unidades vinculadas.
Objetivo: Estudiar el efecto pronóstico a corto plazo de 
las complicaciones intrahospitalarias en los pacientes 

mayores dados de alta desde urgencias o sus unidades 
vinculadas.
Método: Análisis secundario del registro OAK-
Discharge, estudio de cohortes multipropósito prospec-
tivo y multicéntrico que incluyó pacientes � 70 años 
con ICA dados de alta desde urgencias o sus unidades 
vinculadas de 17 centros durante un periodo de 2 me-
ses (enero - marzo 2016) y 6 centros durante un perio-
do extra de 12 meses (abril 2016-marzo 2017). Para el 
presente estudio se seleccionaron los pacientes dados 
de alta sin soporte de hospitalización domiciliaria, con 
datos de seguimiento a los 30 días del alta hospitalaria. 
Se definió complicación intrahospitalaria como la apari-
ción de un episodio de empeoramiento de IC, deterioro 
funcional agudo o agitación psicomotriz durante su es-
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tancia en el hospital. Las variables principales de resul-
tado fueron una variable compuesta (revisita a urgen-
cias u hospitalización por IC o mortalidad de origen 
cardiovascular) y los días vivos fuera del hospital a los 
30 días del alta hospitalaria. Se recogieron covariables 
demográficas, antecedentes personales, grado de co-
morbilidad según el índice de Charlson, la clase funcio-
nal según NYHA, la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, categoría de riesgo según la escala MEESSI-
AHF, tratamiento en urgencias y al alta, tiempo y lugar 
de estancia hospitalaria. Se utilizó la estadística descrip-
tiva y la regresión logística para ajustar la variable com-
plicación intrahospitalaria por edad, sexo, grado de co-
morbilidad y categoría de riesgo.
Resultados: Se incluyeron 788 pacientes con una 
edad media: 85 años (DE 5,5); 61,0% mujeres. 
Doscientos treinta y dos casos (29,4%) presentaron 
una complicación intrahospitalaria (15,6% empeora-
miento de IC, 5,1% agitación psicomotriz y 20,2% 
deterioro funcional). La variable compuesta a los 30 
días se observó en el 19,2% (6,3% revisita, 12,9% in-
greso y 2,7% mortalidad) y la media de días vivo fue-
ra del hospital (DVFH) a los 30 días tras el alta fue de 

28 (DE 5,7) días. La aparición de complicación intra-
hospitalaria fue más frecuente respecto la variable 
compuesta (28,4% frente a 15,3%, p < 0,001) (em-
peoramiento de la IC 25,4% frente a 17,9%, 
p = 0,051; agitación psicomotriz 40,0% frente a 
17,8%, p < 0,001; deterioro funcional 31,0% frente a 
16,1%, p < 0,001) y se asoció a menos DVFH 
(26,9 ± 7,1 frente a 28,4 ± 4,9, p = 0,003); diferencia 
absoluta –1,5 (IC 95%: –0,6 a –2,4), (empeoramiento 
de la IC 27,9 ± 5,4 frente a 28,0 ± 5,7, p=0,827, agita-
ción psicomotriz 24,8 ± 10 frente a 28,2 ± 5,2, 
p = 0,048; deterioro funcional 26,5 ± 7,4 frente a 
28,3 ± 5,2, p = 0,005). Tras el análisis multivarianble, 
la aparición de complicación intrahospitalaria se asoció 
de forma independiente con la variable compuesta a 
los 30 días con OR ajustada 1,8 (IC 95%: 1,2 a 2,6; 
p = 0,004) y redujo los DVFH, con diferencia absoluta 
ajustada –1,0 (IC 95%: –0,1 a –1,9; p � 0,001).
Conclusiones: Las complicaciones intrahospitalarias son 
frecuentes en los pacientes mayores con IC dados de 
alta desde urgencias y unidades vinculadas y su presen-
cia se asocia a peores resultados en los primeros 30 días 
tras el alta.

Desarrollo del modelo predictivo TIHCOVID-2: estudio multicéntrico de una herramienta 
de triaje y priorización para el traslado interhospitalario del paciente COVID-19

Triage and prioritization tool for interhospital transfer of COVID-19 patients: 
multicenter development of the TIHCOVID-2 predictive model

Azeli Y1,2, Villalba Ballesteros E3, Cuartas Álvarez T4, Mugica E5, Goñi Murillo C6, Pérez de Albéniz SS7, 
Carricondo Avivar MM8, Cardenete Reyes C9, en representación del grupo TIHCOVID de la Red de Investigación 
en Emergencias (RINVEMER)
1Sistema d’Emergències Mèdiques de Catalunya, España. 2Institut d’Investigació Sanitària Pere i Virgili (IISPV), Tarragona, 
España. 3SAMU 061, Islas Baleares, España. 4SAMU Asturias, España. 5Emergencias Osakidetza, España. 6Servicio de 
Urgencias Estrahospitalarias (SUE) Pamplona. Osasunbidea, España. 7061 La Rioja, España. 8Centro de Emergencias 
Sanitarias 061, Andalucía, España. 9Servicio de Urgencias Médicas de Madrid-SUMMA 112, Madrid, España.

Introducción: La herramienta TIHCOVID es una escala 
predictora de mortalidad en los pacientes COVID-19 
grave que precisan un traslado interhospitalario (TIH). 
Sirve de ayuda en la toma de decisiones para el triaje y 
priorización interhospitalaria. Esta escala se ha desarro-
llado y validado previamente en una única central de 
coordinación sanitaria (CECOS) por lo que su recalibra-
do en una cohorte multicéntrica es deseable.
Objetivo: Desarrollar un modelo predictivo de mortali-
dad en pacientes con infección grave por COVID-19, 
que precisan TIH, utilizando una cohorte multicéntrica.
Método: Se trata de un estudio observacional de cohortes 
prospectivo, durante el periodo comprendido del 1 de 
enero al 30 de abril del 2021 (3º y 4º olas pandémicas). El 
estudio se realizó en los servicios de emergencias prehos-
pitalarios de 8 comunidades autónomas. Se incluyó de 
forma consecutiva a todos los pacientes con infección por 
COVID-19 con criterios de gravedad a demanda del hos-
pital emisor, gestionados por los diferentes CECOS partici-
pantes, y que por su situación clínica requerían traslado a 
otro hospital mediante una unidad de soporte vital avan-

zado. Se excluyeron aquellos pacientes COVID-19 que re-
quirieron traslado por otro motivo. Se recogieron variables 
demográficas, antecedentes personales y patológicos, va-
riables clínicas del episodio agudo en el momento del 
contacto para el traslado (PaO2/FiO2, necesidad de prona-
ción, acidosis o shock, lactato > 3 mmol/L, insuficiencia 
renal aguda) y estructurales (UCI en el hospital de origen 
y destino en el hospital emisor). La variable dependiente 
fue la muerte por cualquier causa durante el ingreso hos-
pitalario. Las variables cualitativas fueron descritas median-
te número de casos y porcentajes y las cuantitativas con la 
media y la desviación estándar (DE). Para el análisis de la 
distribución de las variables cualitativas se usó el test de ji 
cuadrado y para las cuantitativas la t de Student. Para de-
terminar el modelo predictivo de las variables asociadas a 
la mortalidad se utilizó regresión logística y análisis de 
Lasso. Para el rendimiento general del modelo se usó el 
estadístico de Brier y para la capacidad discriminativa, el 
área bajo la curva (ABC) y las propiedades métricas.
Resultados: Durante el período de estudio se trasladaron 
1.833 pacientes COVID-19, de los que 1.018 cumplían 
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criterios de inclusión. Los pacientes tenían una edad me-
dia de 62 años (DE 11) y el 65,1% eran varones. El 
14,1% de los pacientes se encontraban en pronación y 
con ventilación mecánica invasiva en el hospital emisor y 
el 89,3% requirió ingreso en unidad de críticos. La pre-
valencia de mortalidad fue del 22,5%. El modelo predic-
tivo final incluyó 6 variables con sus odds ratio ajustadas: 
1) la edad (por año de incremento) 1,03 (IC 95%: 1,01-
1,04), 2) PaO2/FiO2 0,98 (por unidad de incremento) (IC 
95%: 0,98-0,99), 3) la comorbilidad 5,55 (IC 95%: 3,64-
8,49), 4) pronación previa al traslado 2,25 (IC 95%: 
1,38-3,64), 5) insuficiencia renal aguda 1,92 (IC 95%: 

1,25-2,63) y 6) acidosis o shock 2,07 (IC 95%: 1,31-
3,25). El modeló presentó un buen rendimiento general 
(Brier = 0,193) y consistencia en la discriminación, con 
un ABC de 0,79 (IC 95%: 0-78-0,90). El modelo presen-
tó una sensibilidad del 74%, especificidad de 75%, VPN 
de 90% y un VPP 46%.
Conclusiones: El modelo TIHCOVID-2 predice con éxito 
la mortalidad en los pacientes COVID-19 graves que 
precisan TIH y puede ser un soporte en la toma de de-
cisiones para el triaje y priorización del traslado en si-
tuaciones de desproporción entre la demanda y los re-
cursos disponibles en el sistema sanitario.

Subanálisis en nonagenarios del estudio factores pronóstico a corto plazo en los ancianos 
atendidos en urgencias por infección

Short-term prognosis in elderly patients treated in emergency departments for infection: 
a subanalysis of factors in nonagenarians

Moya Olmeda D1, Del Hoyo Herráiz AC1, González Martínez F1, Julián Jiménez A2, González Del Castillo J3, 
García Lamberechts EJ3

1Servicio de Urgencias, Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, España. 2Servicio de Urgencias, Complejo Hospitalario 
Universitario de Toledo, Toledo, España. 3Servicio de Urgencias, Hospital Universitario Clínico San Carlos, Madrid, España.

Introducción: Las infecciones siguen siendo una causa 
frecuente de mortalidad del paciente anciano (alcan-
zando un 40% en los mayores de 65 años, 2ª causa de 
muerte tras las enfermedades cardiovasculares) y morbi-
lidad (es uno de los motivos más frecuentes de consulta 
al médico de Atención Primaria y a los servicios de ur-
gencias). No hay infecciones propias del anciano, pero 
suelen presentarse de forma diferente a las de los más 
jóvenes, ya que los síntomas suelen ser más inespecífi-
cos, sutiles y variables, pero a la vez se presentan con 
más intensidad. Por ello, no es infrecuente un retraso 
en el diagnóstico que, junto a la mayor agresividad de 
las infecciones, causa un incremento de la morbimorta-
lidad y empeora el pronóstico global respecto al resto 
de la población. Es un reto para los servicios de urgen-
cias (SU) identificar lo antes posible al anciano de alto 
riesgo vital o con infección grave mediante las herra-
mientas disponibles en los SU (anamnesis, exploración 
física y pruebas complementarias), siendo de gran ayu-
da para el clínico la valoración geriátrica funcional, co-
morbilidades asociadas, alteración del nivel de cons-
ciencia y los biomarcadores, incluyendo el lactato. Este 
último considerado el mejor marcador de hipoperfusión 
e hipoxia tisular y predictor independiente de grave-
dad, de mala evolución clínica y de mortalidad.
Objetivo: Analizar los factores asociados a mortalidad a 
corto plazo en los pacientes ancianos nonagenarios que 
acuden al SU por un episodio de infección.
Método: Estudio observacional, prospectivo, multicén-
trico y analítico. Se incluyó consecutivamente a pa-
cientes mayores de 90 años atendidos en 69 SU por 
un proceso infeccioso. El registro de las variables se 
realizó mediante un cuaderno de recogida de datos 
electrónico encriptado (en línea). Se analizaron 83 va-
riables independientes (epidemiológicas, de comorbili-
dad, funcionales, clínicas y analíticas) que pudieran in-

fluir en la mortalidad a corto plazo (30 días). Para el 
análisis estadístico se utilizaron medias y desviaciones 
estándar (DE) y porcentajes. Se utilizaron pruebas de ji 
cuadrado o exacta de Fisher, la t de Student y la U de 
Mann-Whitney, según fueran aplicables, para investi-
gar la relación entre mortalidad y las variables inde-
pendientes. Los resultados de las comparaciones se 
expresaron por los valores de p y las odds ratio (OR), 
con un IC del 95%. Se aceptó como significativo un 
valor de p < 0,05 o si el IC 95% de la OR excluía el 
valor 1.
Resultados: Se incluyó a 316 pacientes, 109 hombres 
(34,5%) y 207 mujeres (65,5%), de los cuales 50 
(15,8%) habían fallecido a los 30 días tras su consulta 
en el SU. Durante el periodo de ingreso fallecieron 43 
(13,6%). La edad media fue de 94 años (intervalo de 
90-113). Fueron ingresados 165 pacientes (52,2%) y 71 
(22,5%) dados de alta. Las infecciones más frecuentes 
fueron las respiratorias (63,3%) seguidas de las infeccio-
nes del tracto urinario (24,1%). Cinco variables se aso-
ciaron de forma significativa con la mortalidad: altera-
ción de consciencia con OR de 2,71 (IC 95%: 
1,43-5,10, p = 0,002), insuficiencia cardíaca con OR 
2,46 (IC 95%: 1,26-4,79, p = 0,007), dependencia fun-
cional basal grave con índice de Barthel < 60 con OR 
de 4,421 (IC 95%: 2,06-9,45, p < 0,001), existencia de 
una presión arterial sistólica (PAS) < 90 mmHg con OR 
de 5,07 (IC 95%: 2,15-11,98, p < 0,001) y lactato séri-
co > 2 mmol/L con OR 2,92 (IC 95%: 1,36-6,26, 
p = 0,004).
Conclusiones: Existen varios factores identificables tras 
una primera atención en el SU (nivel de conciencia, el 
estado funcional, PAS, lactato sérico e ICC como ante-
cedente) que se asocian a mortalidad a corto plazo del 
paciente anciano nonagenario que consulta en urgen-
cias por un proceso infeccioso.


