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RESUMEN 

La insuficiencia cardiaca (IC) supone un importante problema de salud con una 

prevalencia mundial entre el 1% y 2% y una tasa de mortalidad hospitalaria durante un 

episodio de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) del 4-13%. Se ha descrito un periodo 

denominado fase vulnerable que incluye los primeros 2-3 meses tras el alta, en este 

tiempo los pacientes presentan un riesgo mayor de eventos adversos como muerte o 

reingreso. Tras un primer episodio de ICA, la evolución de la IC se caracteriza por 

múltiples descompensaciones agudas en las que a menudo participa un servicio 

hospitalario diferente. Estas hospitalizaciones por ICA condicionan el pronóstico de los 

pacientes con IC. Sin embargo, existen pocos registros con periodos de seguimiento 

prolongados de pacientes con ICA, y la mayoría son de pacientes reclutados durante 

un ingreso hospitalario y no identifican a pacientes con un primer episodio.  

Los objetivos de esta tesis son tres. En primer lugar, describir las características clínicas 

y valorar el pronóstico de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias 

hospitalarios (SUH) por un primer episodio de ICA (ICAN) respecto a los que consultan 

por ICA descompensada (ICAD). En segundo lugar, identificar los factores de riesgo 

asociados a la mortalidad intrahospitalaria durante el primer episodio de ICA y los 

factores asociados al reingreso o fallecimiento durante la fase vulnerable. En tercer 

lugar, evaluar la historia natural de los pacientes tras un primer episodio de ICA 

atendidos en los SUH con un periodo de seguimiento prolongado. Para responder a 

estos objetivos se han realizado tres publicaciones.  

El primer trabajo concluye que los pacientes con ICAN presentaron una comorbilidad 

menor, mejor estado basal, datos de menor gravedad durante el episodio y menor tasa 

de ingreso hospitalario. Estos pacientes ingresaron más frecuentemente en los 

servicios de cardiología o en unidades de cuidados intensivos respecto a los pacientes 

con ICAD que lo hicieron en unidades de corta estancia. La mortalidad cruda 

intrahospitalaria, a los 30 días, a los 12 meses y la reconsulta a los 30 días fue menor 

en los pacientes con ICAN, pero en el análisis ajustado sólo la reconsulta a 30 días fue 

inferior en estos pacientes.  

En el segundo trabajo se identificaron cuatro factores de riesgo asociados a la 

mortalidad intrahospitalaria que fueron la demencia, la neoplasia, la dependencia 
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funcional en las actividades básicas de la vida diaria y la gravedad del episodio. Los 

factores de riesgo asociados al reingreso y la muerte durante la fase vulnerable fueron 

la hipertensión, la enfermedad renal crónica, la cardiopatía valvular, la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), presentar una clase funcional basal III-IV de la 

New York Heart Association (NYHA) y la gravedad del episodio índice.  

En el tercer trabajo, se analizó una cohorte de pacientes tras un primer episodio de ICA 

con una media de seguimiento de 2,4 años por paciente. Se obtuvieron 3 hallazgos 

importantes. En primer lugar, los pacientes dados de alta con vida tras primer episodio 

de ICA tuvieron una mediana de supervivencia de 3,9 años. En segundo lugar, se 

observó que en las hospitalizaciones por ICA participan varios servicios hospitalarios, y 

estos pacientes ingresan en tres áreas de hospitalización predominantes (Unidad de 

Corta Estancia, Cardiología y Medicina Interna, que atienden entre el 20% y el 30% de 

los ingresos cada una). No obstante, < 50% de los reingresos posteriores por ICA tuvo 

lugar en el mismo servicio del primer ingreso y se observó un aumento significativo de 

las hospitalizaciones en el servicio de Medicina Interna a lo largo de la historia natural 

de la IC. En tercer lugar, casi un tercio de los pacientes presentó una enfermedad no 

controlada durante el año siguiente al primer episodio de ICA. Este subgrupo de 

pacientes requirió al menos tres consultas por ICA en el SUH (independientemente de 

si el paciente fue finalmente hospitalizado o no), o necesitaron 2 ingresos por ICA 

(independientemente de si fue a través del Servicio de Urgencias o no) o fallecieron. El 

mal control de la enfermedad se asoció con la edad avanzada, la presión arterial 

sistólica baja y la anemia en el primer episodio. 
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ABSTRACT 

 
Heart failure (HF) is a major health problem with a worldwide prevalence that ranges 

from 1% to 2%. Its in-hospital mortality rates during an episode of acute heart failure 

(AHF) are between 4 to 13%. A period referred to as the vulnerable phase has been 

described, which includes the first 2-3 months after discharge where patients are at 

increased risk of adverse events such as death or readmission. After the first episode, 

HF course is characterised by multiple acute decompensations often involving different 

hospital departments. These AHF hospitalizations determine the prognosis of HF 

patients. However, there are few registries of patients with AHF with long-term follow-

up, and most of them include patients during a hospital admission and do not identify 

patients with a first episode.  

The objectives of this thesis are threefold. First, to describe the clinical characteristics 

and assess the prognosis of patients admitted to the hospital emergency department 

(ED) with a first episode of AHF (FEAH) as compared to those with decompensated AHF 

(DAHF). Second, to identify risk factors associated with in-hospital mortality within the 

first episode of AHF and those associated with rehospitalization or death during the 

vulnerable phase. Thirdly, to evaluate the natural history of HF patients after a first 

episode of AHF admitted to the ED with a long-term follow-up period. This thesis 

presents the three studies published to address each of these objectives.  

The first study concluded that patients with FEAHF had lower comorbidity, better 

baseline status, reduced severity during the episode, and a lower admission rate. 

These patients were admitted more frequently to cardiology departments or intensive 

care units than patients with DAHF who were admitted to short-stay units. The crude 

in-hospital, 30-day and 12-month mortality, and 30-day readmission were lower in 

patients with FEAHF, but in the adjusted analysis only 30-day readmission was lower in 

these patients.  

The second study identified four risk factors associated with in-hospital mortality: 

dementia, neoplasia, functional dependence in basic activities of daily life, and severity 

of the episode. Risk factors associated with rehospitalization and death within the 

vulnerable phase were hypertension, chronic kidney disease, valvular heart disease, 
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chronic obstructive pulmonary disease, NYHA baseline functional class III-IV, and 

severity of the index episode. 

The third study analyzed a cohort of patients after a first episode of AHF with a mean 

follow-up of 2.4 years per patient. Three main findings were reported. First, patients 

discharged after a first episode of AHF had a median survival of 3.9 years. Second, 

several departments are involved in FEAHF and these patients are admitted to three 

main departments (short-stay unit, cardiology, and internal medicine, which care from 

20% and 30% of admissions each). Nonetheless, <50% of subsequent rehospitalizations 

due to AHF took place in the same department as the first admission, and a significant 

increase in hospitalizations in the internal medicine department was noted along the 

natural history of HF. Third, nearly one third of patients had uncontrolled disease 

during the year following the FEAHF. This subgroup of patients required at least 3 visits 

due to AHF to the ED (regardless of whether the patient was eventually hospitalized or 

not) or required two admissions due to AHF (regardless of whether through the 

emergency department or not) or passed away. Poor disease control was associated 

with advanced age, low systolic blood pressure, and anemia in the FEAHF. 
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1.1 . INSUFICIENCIA CARDIACA: DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN 
 

1.1.1. Definición 

La insuficiencia cardiaca (IC) ha presentado numerosas definiciones, muchas de ellas 

solo resaltan algunas de las características de este síndrome. Hasta finales del siglo 

pasado la IC se definía como el estado de cualquier enfermedad cardiaca en la que, a 

pesar de un llenado ventricular adecuado, el gasto cardiaco (GC) estaba disminuido o 

el corazón era incapaz de bombear la sangre a una velocidad adecuada para satisfacer 

las necesidades de los tejidos1. Esta definición tiene limitaciones y es poco práctica, un 

estudio de pacientes con IC avanzada en espera de la implantación de un dispositivo 

de asistencia ventricular izquierda, mostró que solo un 25% de estos pacientes tenían 

un GC insuficiente para satisfacer las necesidades metabólicas del organismo2. La 

definición de IC utilizada en las actuales guías de la American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)3 y la Heart Failure 

Association/European Society of Cardiology (HFA/ESC)4 abarca un conjunto de signos y 

síntomas de IC como la disnea, la retención de líquidos/edema, la fatiga, la intolerancia 

a la actividad y la limitación al ejercicio; y requieren alguna forma de cardiopatía 

estructural o funcional. La definición de la HFA/ESC de 20164 exige además la presencia 

de una reducción del GC o una elevación de las presiones intracardiacas en reposo o 

durante el esfuerzo. Sin embargo, esta definición es difícil de aplicar porque medir de 

forma fiable el GC o las presiones de llenado es un procedimiento complejo. En 2020 

se publicó la definición universal de IC en un documento avalado por la Heart Failure 

Society of America, la Heart Failure Association of the European Society of Cardiology 

(HFA/ESC) y la Japanese Heart Failure Society5 (Figura 1). Esta definición incluye la 

determinación de péptidos natriuréticos. Estos biomarcadores son una medida 

objetiva que disminuye la variabilidad del diagnóstico.  
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1.1.2. Clasificación 

Existen numerosas clasificaciones de IC basadas en diferentes criterios.  

 

1.1.2.1. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo  

 Es la clasificación de IC más empleada, se basa en la determinación de la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo (FEVI). Los pacientes pueden dividirse así en tres 

categorías principales: 

- IC con FEVI preservada (ICFEp) requiere una FEVI ≥50%. En este tipo de IC la anomalía 

principal reside en la diástole, pero también puede haber anomalías en la función 

sistólica, la aurícula izquierda, la vascularización pulmonar, el ventrículo derecho (VD), 

las arterias coronarias y el miocardio6. A menudo se presenta con un remodelado 
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concéntrico del ventrículo izquierdo (VI) o hipertrofia, pero en ocasiones la geometría 

ventricular puede ser normal7. 

- IC con FEVI reducida (ICFEr) implica una FEVI <40% . Se caracteriza por anomalías 

significativas en la función sistólica, puede presentar una dilatación cameral progresiva 

y remodelado excéntrico3. 

- IC con FEVI en rango medio incluye a los pacientes con una FEVI 41-49%. Este tercer 

grupo comparte características tanto de la ICFEr como de la ICFEp.  

De forma adicional se ha descrito la IC con FEVI mejorada, comporta una FEVI basal 

≤40% que ha presentado una recuperación (aumento ≥10 puntos y una segunda 

medición de la FEVI >40%). 

Cabe subrayar que  esta  clasificación de la IC según la FEVI no se basa en la etiología o 

la fisiopatología y pacientes con la misma FEVI pueden tener un pronóstico diferente.   

 

1.1.2.2. Gravedad de los síntomas 

Otra clasificación muy utilizada es la clasificación funcional de la New York Heart 

Association (NYHA) y se basa en la repercusión clínica de los síntomas de IC que 

presenta el paciente  (Tabla 1). 
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1.1.2.3. Presentación inicial 

Existe también una clasificación según el perfil clínico a su presentación: IC aguda 

descompensada (ICAD), shock cardiogénico, edema agudo de pulmón (EAP), IC 

derecha, IC hipertensiva y la IC en contexto de los síndromes coronarios agudos (SCA)4. 

También existe una clasificación basada en las cifras de presión arterial sistólica en la 

presentación inicial a la llegada a urgencias8 y la más reciente basada en la existencia 

de signos clínicos de congestión o hipoperfusión (Figura 2) 4.  

 

 
 

1.1.2.4. Evolución temporal 

Respecto a la evolución temporal, la IC puede clasificarse como IC crónica o como IC 

aguda (ICA). La ICA consiste en la aparición rápida o el empeoramiento de los síntomas 

o signos de IC y suele precisar una atención urgente4. Puede clasificarse en dos 

categorías, ICA de nueva aparición o de novo (ICAN), que se presenta en pacientes con 

una primera descompensación de IC y en los que puede aparecer de forma aguda o 

subaguda, e ICAD, que corresponde a la exacerbación de síntomas en pacientes con 

episodio previo de ICA y puede cursar de forma lenta o rápida4. 
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1.2 . FISIOPATOLOGÍA 

Desde el punto de vista fisiopatológico la IC es un síndrome clínico causado por el 

deterioro del llenado ventricular o de la eyección, lo que provoca la incapacidad del 

corazón para proporcionar una perfusión adecuada a los tejidos y mantener las 

presiones normales de llenado cardiaco3. Esto se asocia a cambios estructurales, 

funcionales y neurohormonales que pueden tener efectos inicialmente 

compensatorios para mantener la función cardiaca pero posteriormente pueden 

resultar nocivos.  

 

1.2.1. Relación presión-volumen del ventrículo izquierdo 

Los factores principales que regulan la función del VI son tres. La precarga, definida 

como el grado de estiramiento máximo o tensión de las fibras miocárdicas antes del 

inicio de la contracción ventricular, determinada por la longitud media de los 

sarcómeros al final de la diástole. La contractilidad miocárdica que es la fuerza 

generada para cualquier volumen telediastólico, y la poscarga  que corresponde a la 

presión que el ventrículo debe sobrepasar para expulsar la sangre, determinada por la 

impedancia aórtica y la tensión de la pared9. 

El mecanismo de Frank-Starling explica la interacción entre estos factores y establece 

que el corazón tiene la capacidad intrínseca de adaptarse a volúmenes crecientes de 

sangre entrante10, 11. Esto significa  que el aumento de la precarga conlleva una mayor 

fuerza de contracción y un mayor volumen sistólico expulsado.  

La función cardiaca depende también de los mecanismos fisiológicos diastólicos para 

proporcionar un llenado adecuado del VI. La presión diastólica del VI está determinada 

por el volumen de sangre en el ventrículo, la distensibilidad del ventrículo y el grado de 

presión externa aplicada sobre el VI por el pericardio y el VD.   

Por tanto, los dos tipos principales de disfunción ventricular que conducen a la IC son 

la disfunción sistólica y la disfunción diastólica, aunque estas alteraciones a menudo 

pueden coexistir.  
 

1.2.1.1. Disfunción sistólica 

La disfunción sistólica implica una disminución de la contractilidad miocárdica que 

ocasiona un volumen sistólico reducido y un volumen telediastólico aumentado. Estos 
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cambios hemodinámicos desencadenan mecanismos compensatorios como la 

activación neurohormonal. El estímulo de la actividad simpática ayuda a restablecer el 

GC al incrementar la frecuencia cardiaca (FC) y al aumentar la retención renal de sal y 

agua. Con esto se consigue incrementar el volumen telediastólico y a través del 

mecanismo de Frank-Starling también el volumen sistólico11. 

Sin embargo, esta relación no es lineal, a medida que progresa la IC, una vez alcanzado 

un valor concreto de precarga, incrementos posteriores no consiguen aumentar el 

volumen sistólico. La representación gráfica de este fenómeno se denomina curva de 

Frank-Starling (Figura 3) 11. 

 

 
 

La hipertrofia del VI forma parte de la respuesta adaptativa a la disfunción sistólica, ya 

que disminuye la presión de la pared y la poscarga. Sin embargo, la disminución de la 

distensibilidad debida a la hipertrofia y la fibrosis puede producir una alteración de la 

función diastólica en muchos pacientes con IC avanzada12. 
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1.2.1.2 Disfunción diastólica 

En la disfunción diastólica existe una disminución de la distensibilidad del VI que 

ocasiona un aumento de la presión diastólica del VI, de la AI y de las venas 

pulmonares.  

La relajación miocárdica está alterada por lo que la fase de llenado ventricular rápido 

inicial se reduce y el papel de la contracción auricular al llenado ventricular es más 

importante. Por este motivo los pacientes con disfunción diastólica son más sensibles 

que los individuos sanos a la pérdida de la contracción auricular como sucede en la 

fibrilación auricular (FA) o en la taquicardia. En estas situaciones el aumento de la FC 

acorta la duración de la diástole y dificulta el llenado ventricular dependiente de la 

contracción auricular13. 
 

1.2.2 Remodelado cardiaco  

El remodelado cardiaco se define como el cambio en la estructura del corazón 

secundario a cambios hemodinámicos, activación neurohormonal o lesión cardiaca 

entre otros factores. Esto da lugar a cambios moleculares, celulares e intersticiales9. El 

remodelado cardiaco puede ser fisiológico, cuando los cambios estructurales tienen un 

efecto compensatorio que ayuda a mantener la función cardiaca normal, o patológico, 

cuando tras una sobrecarga de presión o de volumen mantenida o tras una lesión 

cardiaca, el remodelado pasa de ser un proceso adaptativo a ser perjudicial9,14. Se 

desconoce en qué momento ocurre esta transición ni cómo podría identificarse en los 

pacientes, pero es probable que el remodelado persistente contribuya a la progresión 

de la IC.  

 

1.2.2.1. Cambios estructurales y funcionales 

Las principales características del remodelado cardiaco son los cambios en la masa y el 

volumen del VI. Los tres patrones generales de remodelado son la hipertrofia 

concéntrica del VI (en respuesta a la sobrecarga de presión), la hipertrofia excéntrica 

del VI (en respuesta a la sobrecarga de volumen), o la hipertrofia mixta 

concéntrica/excéntrica9,14. 

-Hipertrofia concéntrica: se caracteriza por un aumento del grosor de la pared 

ventricular sin dilatación de la cavidad.  
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-Hipertrofia excéntrica: se caracteriza por un aumento de la masa y del volumen de la 

cámara. El grosor de la pared puede ser normal, estar aumentado o disminuido y 

puede dividirse a su vez en tres subtipos diferentes según el origen9:  

-    Hipertrofia excéntrica por estímulo fisiológico. Se presenta en 

deportistas como mecanismo adaptativo.  

-    Hipertrofia excéntrica tras una sobrecarga patológica de volumen. Con 

el tiempo, se produce un adelgazamiento de la pared y la geometría 

del corazón adopta una forma más esférica, lo que se asocia a una 

disminución de la FEVI. 

-    Hipertrofia excéntrica por miocardiopatía dilatada. Se presenta tras 

una lesión del miocardio por agentes tóxicos, metabólicos o 

infecciosos. El deterioro de la función cardiaca es más rápido que en 

cualquier otra forma.  

-Remodelado combinado concéntrico y excéntrico del VI. Puede ocurrir tras un infarto 

de miocardio. 

 

1.2.2.2. Cambios moleculares y celulares 

El remodelado estructural se asocia a menudo con eventos moleculares que implican 

cambios en la expresión o la actividad de las proteínas que participan en la función 

miocárdica15. Además se asocia a una serie de cambios celulares que afectan 

principalmente a los cardiomiocitos y a los fibroblastos intersticiales. La sobrecarga de 

presión o volumen produce una disminución en el número de cardiomiocitos, esto 

ocasiona una hipertrofia de aquellos que sobreviven como un proceso adaptativo para 

mantener el volumen sistólico. Sin embargo, si la sobrecarga persiste en el tiempo, la 

pérdida de cardiomiocitos ocurre de forma difusa lo que produce una disfunción 

progresiva del VI. Por otro lado, el remodelado cardiaco se acompaña de una 

acumulación progresiva de fibras de colágeno intersticial sintetizadas por los 

fibroblastos y que unen los cardiomiocitos16. Debido a esta fibrosis intersticial, la 

densidad capilar también disminuye, lo que ocasiona un descenso de aporte de 

oxígeno a los tejidos y los consecuentes cambios estructurales por la hipoxia9. Además 

no solo cambia la cantidad de colágeno, sino también su calidad, con un cambio de 
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colágeno insoluble a soluble que conduce a una reducción de la reticulación. Todas 

estas alteraciones disminuyen la contractilidad y la distensibilidad miocárdica16 . 

 

1.2.2.3. Factores que influyen en el remodelado cardiaco  

La evolución del remodelado cardiaco está influida por la gravedad del proceso 

causante del mismo, los mecanismos de compensación que se desencadenan para la 

adaptación, la eficacia del tratamiento y las reacciones adversas al mismo. Los factores 

más importantes que participan en el remodelado cardiaco son  la carga 

hemodinámica del VI, la presión arterial y la activación neurohormonal, que es el 

primer mecanismo que se activa en respuesta al deterioro de la función cardiaca. Los 

principales sistemas neurohormonales implicados en la respuesta a la IC son el sistema 

nervioso simpático, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y los péptidos 

natriuréticos9. La activación neurohormonal forma parte de los mecanismos 

adaptativos iniciales en la IC mediante la vasoconstricción y redistribución del flujo 

sanguíneo a órganos vitales, y mediante el aumento de la FC y la contractilidad 

miocárdica que da lugar a un incremento del flujo sanguíneo. Sin embargo, la 

persistencia de estos mecanismos conlleva efectos deletéreos. El aumento de la FC y 

de la poscarga del VI puede acelerar el deterioro de la función miocárdica y pueden 

provocar una isquemia coronaria17. Además, se produce un incremento en la presión 

diastólica que se transmite a las aurículas y por tanto a la circulación venosa pulmonar 

y sistémica, lo que puede ocasionar el desarrollo de congestión pulmonar y periférica.  

 

1.2.3. Otros factores  

Más allá de los mecanismos de remodelado cardiaco comentados, existen otros 

factores implicados en la fisiopatología de la ICA. En primer lugar existe una disfunción 

endotelial generalizada que puede ocasionar hipoperfusión miocárdica, aumento de la 

rigidez vascular, vasoconstricción sistémica y pulmonar que conllevan un aumento de 

la sobrecarga del VI y VD. La gravedad de la disfunción endotelial se asocia a síntomas 

de IC más graves, peor capacidad de ejercicio y peor pronóstico18. En segundo lugar, el 

desarrollo de hipertensión pulmonar y la disfunción del VD pueden producirse en fases 

evolutivas avanzadas. El VD difiere del VI en algunas características, su pared es más 

fina, la proporción de alfa miosina en las miofibrillas es diferente, y la respuesta ante el 
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estímulo adrenérgico y la irrigación coronaria son distintas. Todo ello le confiere una 

gran capacidad adaptativa y tiene un papel regulador importante19. En tercer lugar, el 

desarrollo de insuficiencia renal es un factor de riesgo para la aparición de 

acontecimientos adversos en los pacientes con IC crónica20. En los episodios de ICA el 

empeoramiento de la función renal durante la hospitalización es un factor de mal 

pronóstico21.  
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1.3. EPIDEMIOLOGÍA, HISTORIA NATURAL Y MODELOS DE 

ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO 

 

1.3.1. Epidemiología 

La IC constituye un importante problema de salud debido a su elevada prevalencia y a 

la gran mortalidad y morbilidad asociadas. La prevalencia mundial de la IC se sitúa 

aproximadamente en el 1-2% de la población adulta en países desarrollados22,23 y es 

>10% en las personas ³70 años23. Ha aumentado casi un 25% desde el año 2002 y se 

prevé que continúe aumentando debido a diversos factores24. En primer lugar, dado el 

envejecimiento de la población; en segundo lugar, como consecuencia de la mejoría en 

el tratamiento y en la supervivencia de los pacientes con patologías cardiacas y, en 

tercer lugar, debido al aumento de la prevalencia de factores de riesgo de la IC como la 

hipertensión arterial (HTA) y la FA.  Se estima que el 3% de la población adulta de EE. 

UU. tendrá IC en el 203025. Una revisión reciente muestra la prevalencia de la IC a 

escala mundial22 (Figura 4).  
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El número de países que participan en ensayos clínicos relacionados con la IC ha 

aumentado en los últimos años26,27 y se han realizado registros internacionales de IC 

que han permitido apreciar mejor las diferencias geográficas en las poblaciones con 

IC28,29,30. Sin embargo, los datos epidemiológicos de los países fuera de Europa, EE. UU. 

y Canadá son escasos, especialmente en los países con ingresos medios y bajos, a 

pesar de que se estima que soportan el 80% de la carga de enfermedades 

cardiovasculares31. La situación socioeconómica de una población es un factor de 

riesgo reconocido para las enfermedades cardiovasculares por lo que las diferencias en 

la prevalencia de la IC entre países podrían atribuirse a los determinantes 

socioeconómicos además de la ubicación geográfica o la etnia32,33.  Esto podría 

deberse a que las personas con carencias socioeconómicas pueden tener hábitos de 

vida menos saludables como sedentarismo, mala alimentación, tabaquismo y falta de 

adherencia al tratamiento34. Sin embargo, la prevalencia en determinados países 

podría subestimarse ya que el acceso a los recursos sanitarios es menor en los 

pacientes con carencias socioeconómicas, incluso en países con sistemas sanitarios 

universales. Además se ve influenciado por el coste individual que supone la atención 

médica al paciente en función del sistema de salud al que pertenece35.  

Tras el diagnóstico inicial, el paciente con IC ingresa en el hospital aproximadamente 

una vez al año36. La IC es la primera causa de hospitalización en pacientes ³ 65 años en 

el mundo occidental37 y se considera que el número absoluto de ingresos hospitalarios 

por IC aumente en un 50% en los próximos 25 años, debido al crecimiento y al 

envejecimiento de la población38. 

Las tasas de mortalidad de la IC varían en las publicaciones disponibles en función del 

diseño, el entorno en el que se realiza el estudio, los criterios utilizados para definir la 

IC así como la edad, comorbilidades y la FEVI de los pacientes. Por ejemplo, las tasas de 

mortalidad de los estudios observacionales son más altas que las tasas observadas en 

los ensayos clínicos, que incluyen pacientes más jóvenes y con menos 

comorbilidades39. Por este motivo se publicó recientemente una revisión sistemática 

de 60 estudios con 1,5 millones de pacientes con IC crónica que estimó que la 

supervivencia a 1, 2, 5 y 10 años era del 87%, 73%, 57% y 35%, respectivamente40.   

Entre los registros de EE. UU.41,42 y europeos43-46 más importantes  la mortalidad 

intrahospitalaria de la ICA oscila entre un 4% y un 7%. Las tasas de mortalidad al año 
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de la hospitalización varían entre un 36% en el registro de ADHERE41 de EE. UU.,  y un 

23,6% en el europeo ESC-HF-LT Pylot 46.  

La causa de la muerte no siempre está relacionada con la IC. En un estudio publicado 

en 2011 se observó que el 66% de los pacientes del Framingham Heart Study fallecidos 

entre el año 1974 y el 2004 lo hizo por causas cardiovasculares47. Sin embargo, la 

proporción de muertes cardiovasculares parece estar disminuyendo. Los datos del 

ensayo EVEREST en 2010  mostraron que la causa de la muerte estaba directamente 

relacionada con la IC en el 41% de los casos y un estudio español observó que las 

muertes no cardiovasculares representaron casi un 70% en 2018 respecto al 17,4% en 

2002, debido principalmente al aumento de los fallecimientos por neoplasias 48,49. 

La tasa de reingreso hospitalario tras el alta por IC es alta. Se estima que el 20% de los 

pacientes volverá a ingresar en ese mismo año y más del 80% lo hará a lo largo de 5 

años50,51. Los reingresos se deben a menudo a problemas no relacionados con IC, lo 

que refleja la elevada comorbilidad de estos pacientes. Se estima que sólo un 35% de 

los reingresos a los 30 días se deben a la IC y aproximadamente la mitad son por 

causas cardiovasculares52.  

En España la prevalencia de IC en un estudio poblacional publicado en 2019  fue de 

1,89% y la tasa de incidencia de 2,78 /1000 personas/año53. La ICA  constituye la cuarta 

causa de hospitalización en personas ³ 65 años y la segunda en mayores de 85 años54. 

La mortalidad al año oscila entre un 23% en registros de pacientes hospitalizados  y un 

29% en pacientes reclutados en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) y 

representa la 5ª causa de muerte global en 2018 según el Instituto Nacional de 

Estadística, lo que supone el 4,4% de todas las defunciones 54-56.  

 

1.3.2.  Historia natural 

La IC constituye el síndrome final de diferentes enfermedades cardiacas y en muchos 

casos permanece sin diagnosticar hasta el desarrollo del primer episodio de 

descompensación. La historia natural de la IC se caracteriza por múltiples 

descompensaciones agudas y un deterioro progresivo de la función cardiaca, lo que 

condiciona repetidas consultas a urgencias y hospitalizaciones en fases evolucionadas 

de la enfermedad57.  
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La hospitalización es un evento con valor pronóstico. En un estudio realizado en Reino 

Unido con 2,1 millones de pacientes, se observó que la mortalidad a los 5 años de los 

pacientes con IC de reciente diagnóstico y sin ingreso hospitalario fue de 56% frente a 

una mortalidad del 78% en los pacientes que habían requerido ingreso hospitalario58. 

Se ha demostrado que tras una primera hospitalización por IC el riesgo de reingreso 

sigue un patrón trifásico, con un pico temprano y otro tardío separados por una larga 

fase de meseta de baja incidencia. Chun et al.59 describieron estas tres fases de riesgo 

de reingreso en base al análisis de una cohorte de 8.543 pacientes con un primer 

ingreso por ICA seguidos durante 10 años. Se observó que aproximadamente el 30% de 

todos los reingresos se producían en los dos primeros meses tras el alta hospitalaria y 

el 50% en los dos meses anteriores al fallecimiento, con tasas de ingreso más bajas del 

15%-20% durante el periodo intermedio, denominado fase de meseta (Figura 5)60. La 

duración de esta fase es variable y puede durar varios años. La proporción de 

hospitalizaciones atribuidas a causas cardiovasculares y no cardiovasculares fue similar 

en casi todos los momentos59.  

 

 

 

El periodo posterior al alta tras un ingreso reciente se asocia por tanto a un momento 

de vulnerabilidad para una amplia gama de efectos adversos y se denomina fase 
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vulnerable. Abarca los 60-90 días tras el alta, el reingreso por IC se produce en el 15-

30% de los casos y la mortalidad en este periodo es del 7-11%48,56,59,61-66.  

Por otro lado, se ha definido el término ingresador frecuente que incluye a pacientes 

con ³2 ingresos por ICA en el primer año tras el primer ingreso67. Este grupo constituye 

el 25% de los pacientes que ingresan por ICA, presentan características diferentes y 

presentan mayor mortalidad por todas las causas en el seguimiento a largo plazo67. Se 

ha postulado que cada hospitalización se asocia a un deterioro de la función cardiaca 

que no se restablecerá completamente a pesar de superar el episodio68. A medida que 

disminuye la capacidad de recuperación, los episodios de ICA pueden tener una 

duración mayor y estar separados por intervalos más cortos de tiempo69. Esto 

comporta un deterioro progresivo de la función cardiaca y de la calidad de vida del 

paciente (Figura 6) 68. La identificación del perfil del paciente es crucial para diseñar 

estrategias que permitan optimizar el seguimiento, el tratamiento, mejorar la calidad 

de vida, evitar los reingresos y disminuir la mortalidad70. No obstante, existen pocos 

estudios que analicen la historia natural de los pacientes tras un primer episodio de 

ICA. 

 

 

 

Al igual que en otras enfermedad crónicas, el abordaje de la IC es multidisciplinar, por 

lo que los ingresos y reingresos por ICA pueden ser en diferentes servicios como 
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Cardiología, Medicina Interna o Geriatría y es frecuente el traspaso entre 

especialidades en los diferentes ingresos57. Además, un 24% de las consultas por ICA 

en los SUH no precisan ingreso56. 

Un estudio canadiense publicado en 2013 analizó el pronóstico de los pacientes con 

ICA dados de alta desde el SUH respecto a los pacientes que ingresaron71. Se observó 

que los pacientes dados de alta desde los SUH presentaron mayor tasa de muerte y 

reconsulta a los 30 y 90 días del alta respecto a los pacientes que ingresaron tras su 

visita en el SUH. Otro estudio, también canadiense, publicado en 2010 mostró mayor 

mortalidad y reconsulta a largo plazo en los pacientes dados de alta desde el SUH72. 

Estos resultados sugieren que la correcta estratificación del riesgo podría mejorar el 

resultado clínico, la asignación de recursos, y evitar el alta inapropiada de los pacientes 

de alto riesgo así como el sobretratamiento de los sujetos de bajo riesgo.   

 

1.3.3. Modelos de estratificación de riesgo 

Es necesario disponer de métodos prácticos para estratificar el riesgo de los pacientes 

que consultan por ICA ya que las actuaciones a realizar serán diferentes según el perfil 

del paciente. La mayoría de estudios se centran en la identificación del paciente de 

alto riesgo para poder ofrecerle un seguimiento y tratamiento apropiado. Pero 

también es importante disponer de herramientas contrastadas en los SUH, y así 

identificar al paciente de bajo riesgo que podría ser dado de alta de forma segura 

desde los SUH. Se han desarrollado y validado modelos  que permiten estratificar el 

riesgo de muerte en función de las características del propio paciente, los signos 

vitales y los hallazgos de laboratorio en el momento del ingreso 73, por ejemplo, la 

herramienta Classification and Regression Tree Analysis (CART) del Acute 

Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE)74, las descritas con el 

registro Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients 

with Heart Failure (OPTIMIZE-HF)42,75, la elaborada por la AHA76 o la descrita por Salah 

et al. 77. 

Las herramientas diseñadas con el registro OPTMIZE-HF y las elaboradas por la AHA y 

por Salah et al. se generaron a partir de registros de pacientes hospitalizados, sin 

incluir pacientes valorados en el SUH que no ingresaron. Además al estar validadas en 

estos pacientes, es plausible que no identifiquen con precisión aquellos pacientes con 
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bajo riesgo de complicaciones en el seguimiento y que podrían ser susceptibles de 

recibir el alta desde los SUH de forma segura.  

La herramienta CART fue evaluada y validada en el ámbito de los SUH  con el registro 

Acute Decompensated Heart Failure National Registry Emergency Module (ADHERE-

EM)78. Además existen 3 escalas diseñadas para ser utilizadas en los SUH: 2 en Canadá, 

la Ottawa Heart Failure Risk Scale (OHFRS]) y la Emergency Heart Failure Mortality Risk 

Grade (EHMRG)79,80 y 1 en EE. UU. denominanda Improving Heart Failure Risk 

Stratification in the Emergency Department (STRATIFY scale) 81. 

Con la intención de aportar herramientas que faciliten la estratificación del riesgo en 

los SUH, el grupo de trabajo de Insuficiencia Cardiaca Aguda de la Sociedad Española 

de Urgencias y Emergencias (grupo ICA-SEMES) desarrolló una herramienta de cálculo 

de riesgo, la MEESSI-AHF (Multiple Estimation of risk based on the Emergency 

department Spanish Score In patients with AHF)82. Esta escala incluye 13 variables 

predictoras de muerte a los 30 días de la consulta inicial en el SUH (Tabla 2)83. Estas 

variables son fáciles de obtener en la práctica asistencial y corresponden a factores 

pronósticos ya conocidos41,79-81,84-87. Además se creó una calculadora online para el 

cálculo del riesgo individualizado (http://MEESSI-AHF.risk.score-calculator-ica-

semes.portalsemes.org)82. Esta escala de riesgo estratifica a los pacientes en 4 

categorías clínicas: grupo de riesgo bajo, riesgo intermedio (estos 2 grupos podrían ser 

dados de alta segura desde los SUH) alto y muy alto. La MEESSI-AHF es 

particularmente útil en los pacientes con un riesgo muy alto de muerte a los 30 días y 

en los pacientes con bajo riesgo. En los de muy alto riesgo ayuda a que la atención se 

centre en garantizar que tanto el paciente como los familiares conozcan la gravedad de 

la situación, y así el paciente reciba si está indicado un tratamiento precoz y agresivo. 

En un paciente con bajo riesgo, la atención se centrará en realizar el tratamiento 

oportuno de manera que se consiga un alta temprana del SUH. De esta manera se 

evitará exponer al paciente a riesgos derivados de la hospitalización como la infección 

nosocomial o el síndrome confusional82. 
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1.4. GUÍAS CLÍNICAS Y DOCUMENTOS DE CONSENSO  

En 1995 la ACC/AHA publicó en EE. UU. la primera guía sobre IC88. Esta guía incluía 

recomendaciones para casos de IC con disfunción sistólica del VI dado que, en ese 

momento, la mayoría de los pacientes con IC presentaban esta alteración y los avances 

terapéuticos estaban orientados a ese trastorno. Respecto a la ICA se centró en el 

tratamiento inicial del paciente pero no en la prevención de hospitalizaciones ni en 

mejorar la supervivencia. En 2004 el International Working Group on Acute Heart 

Failure Syndromes organizó el primer congreso sobre ICA. De este encuentro surgió un 

documento de consenso en el que contribuyeron profesionales de los SUH89. En los 

años siguientes se redactaron actualizaciones de las guías de IC, sin embargo, en ellas 

no se especificaba el tratamiento inicial de la ICA ni en el ámbito extrahospitalario ni 

durante las primeras horas tras la llegada al SUH. En 2011 el grupo ICA-SEMES realizó 

el primer documento de consenso en España sobre ICA. Su objetivo principal fue hacer 

recomendaciones prácticas en la asistencia inicial de la ICA en los SUH 90. En las guias 

de la ESC del año 2012 apareció por primera vez un apartado específico sobre ICA8.  

Excepto en pacientes con ICA en contexto de SCA o taquiarritmia, sólo una de las 

recomendaciones terapéuticas presentaba un nivel A. Estas guías incluyen los péptidos 

natriuréticos en el diagnóstico de la IC. En 2013 las guías americanas asignaron 

también un apartado específico a la ICA, al igual que en las guías europeas, solo una 

recomendación tuvo un nivel A3. En 2015 se publicó un documento de consenso sobre 

ICA, realizado con el aval de la ESC, la European Society of Emergency Medicine y la 

Society of Academic Emergency Medicine. Este documento fue el primer consenso 

sobre las recomendaciones en el tratamiento prehospitalario y hospitalario precoz de 

los pacientes con ICA (Figura 7)91. En España la Sociedad Española de Medicina Interna 

(SEMI), la Sociedad Española de Urgencias y Emergencias (SEMES) y la Sociedad 

Española de Cardiología (SEC) redactaron en 2015 por primera vez un documento de 

consenso92. El objetivo principal fue aportar una serie de recomendaciones para que 

los profesionales sanitarios puedan actuar de manera uniforme y mejorar la asistencia 

de los pacientes con ICA en todos los procesos de atención: prehospitalario, en los 

SUH, durante el ingreso y en el seguimiento posterior al alta hospitalaria.  
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En 2016 la SEC, la SEMI, la SEMES y la Sociedad Española de Medicina de Familia y 

Comunitaria ( SEMFyC) redactaron un documento de consenso para el uso de los 

péptidos natriuréticos en la práctica clínica y se recomendó determinar el péptido 

natriurético tipo B en todos los pacientes que acuden a un SUH por disnea y se 

sospeche IC de nueva aparición93. En los pacientes con IC diagnosticada previamente 

solo se recomienda su determinación si su resultado ayuda a la toma de decisiones 

clínicas o terapéuticas. Las últimas guías de IC de la ESC publicadas en el año 20164 

subrayan la importancia de la forma de presentación de la ICA, plantean un algoritmo 

de evaluación diagnóstica y terapéutica (Figura 8) y realizan recomendaciones sobre 

dónde ingresar a un paciente según su situación clínica (sin diferenciar entre 
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especialidades). La mayoría de recomendaciones terapéuticas son de nivel B y C. En 

este documento aparecen algunas consideraciones específicas para pacientes con 

ICAN (determinar péptidos natriuréticos, función tiroidea, ferritina, hemoglobina 

glicosilada y perfil lipídico, realizar ecocardiografía preferente a pie de cama, iniciar 

fármacos modificadores de la enfermedad tras estabilizar al paciente con IC de novo y  

FEVIr).  
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1.5. REGISTROS DE INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA 

Para mejorar el conocimiento sobre ICA se han realizado diversos registros. En Europa 

existen registros con pacientes internacionales como el EuroHeart Failure survey 

programme43 y el European Society of Cardiology Heart Failure Long-Term Registry 

(ESC-HF-LT)46 con más de 10.000 pacientes, y otros de carácter nacional como el Acute 

Heart Failure Database (AHEAD)94 realizado en la República Checa y el Observatoire 

Français de l’Insuffisance Cardiaque Aigue (OFICA)95 en Francia. En EE. UU. cabe citar el 

registro ADHERE 41 con 185.000  pacientes y el registro OPTIMIZE42 con casi 50.000. 

Existen otros registros con un número de pacientes inferior pero con un seguimiento 

más prolongado96-99(Tabla 3).  

 

 

 

Todos estos registros incluyen pacientes con ICA en estadios evolutivos diferentes. La 

heterogeneidad de estos registros que incluyen pacientes con un primer episodio y 

pacientes con estadios avanzados y descompensaciones previas, puede dificultar la 

interpretación de los resultados100,101.  Sin embargo, existen estudios  que describen las 

características de pacientes con un primer episodio de ICA y otros que comparan las 

características de estos pacientes con los que presentan una ICAD. 

 

1.5.1. Registros de ICAN con seguimiento a corto plazo 

Entre los registros que incluyen pacientes con ICAN y realizan un seguimiento a corto 

plazo cabe citar el registro francés de Tuppin et al.102 y el registro español realizado por 

el Hospital Universitari de Bellvitge103. En ambos se reclutan pacientes con un primer 
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ingreso por ICA. El primero incluyó casi 70.000 pacientes con una edad media de 78 

años y el segundo casi 4.000 con una edad media de 76 años. En ambos registros la 

HTA y la diabetes mellitus (DM) eran las comorbilidades más prevalentes. La 

mortalidad intrahospitalaria fue mayor en el registro francés (6,4% frente a 5,8% del 

registro español) probablemente debido a que los pacientes tenían formas de 

presentación más graves que conllevaron un ingreso en una unidad coronaria en el 

19,5% de los casos.  

Existen también registros de pacientes con ICAN que describen las diferencias con los 

pacientes con ICAD. Entre estos registros destacan por su magnitud y complejidad, el 

realizado por Butt et al.104 en Dinamarca con más de 17.000 pacientes, el estudio 

internacional Acute Heart Failure Global Registry of Standard Treatment (ALARM-

HF)105 con casi 5.000 pacientes, el EuroHeart Failure Survey (EHFS-II)106 con 3.580 

pacientes de 30 países europeos, el registro italiano publicado por Tavazzi et al. 107 y el 

Registro nacional de Insuficiencia Cardiaca (RICA) español108 ambos con más de 2.000 

pacientes. Todos ellos reclutaron pacientes en salas de cardiología y unidades de 

cuidados intensivos (UCI) excepto el registro RICA que lo hizo en salas de medicina 

interna y el registro danés que reclutó a los pacientes con independencia del servicio 

donde ingresaban. Sólo en el registro español y el de Butt et al. la edad media de los 

pacientes fue ³75 años. En los 5 trabajos los pacientes con ICAN eran más jóvenes y 

con menos comorbilidades que los pacientes con ICAD. La mortalidad intrahospitalaria 

global osciló entre el 6,5-7,5%, excepto en el registro ALARM que fue del 12%. Estos 

pacientes fueron reclutados en plantas de cardiología y UCI, en un 37% el factor 

desencadenante del episodio fue un SCA lo que sugiere que eran pacientes más 

graves. En todos los registros, excepto el RICA y el registro danés, los pacientes con 

ICAN presentaron una mayor mortalidad intrahospitalaria que los pacientes con ICAD 

dado que presentaban formas más graves de ICA asociadas a SCA y con más 

prevalencia de shock cardiogénico. La mortalidad a los 3 meses y 6 meses, registrada 

en los trabajos del grupo RICA y de Tavazzi et al., fue mayor en el grupo ICAD. (Tabla 

4). 
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1.5.2. Registros de ICAN con seguimiento a largo plazo 

Existen pocos registros de pacientes con ICAN y seguimiento a largo plazo, entre ellos 

cabe citar un estudio retrospectivo realizado en Minnesota que incluyó 1.077 

pacientes diagnosticados de ICA (ambulatoriamente o durante la hospitalización) entre 

1987 y 2006, y a los que se realizó un seguimiento de casi 5 años desde el diagnóstico. 

La edad media de los pacientes fue de 77 años y las comorbilidades más frecuentes 

fueron la HTA y la DM36. Sus resultados concluyeron que las hospitalizaciones son 

frecuentes tras el diagnóstico de IC, y que se producen casi una vez al año, con un  

aumento en los meses previos a la muerte (sobretodo el último mes). La mayoría de 

las hospitalizaciones se debieron a causas no cardiovasculares (62%), las más comunes 

de etiología respiratoria. A pesar de que la ICA fue el motivo principal de sólo el 16,5% 

de los reingresos, estas se concentraron en un grupo de pacientes (32% del total de 

pacientes) que presentaron ingresos repetidos por IC. Los factores de riesgo 

independientes para la hospitalización por todas las causas fueron el sexo masculino, 

la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la DM, la anemia y la disfunción 

renal; para la hospitalización por IC fueron la DM y la enfermedad renal crónica. 

Entre los registros de pacientes con ICAN y un seguimiento prolongado destacan 5 en 

los que se compara con los pacientes ICAD: el italiano Italian Network on Heart Failure 

(IN-HF)109 y el español realizado por Franco et al.55 con 1 año de seguimiento, el Korean 

Acute Heart Failure (Kor-AHF)110 con 2 años de seguimiento y el Heart function 

assessment registry trial in Saudi Arabia (HEARTS)111 y el finlandés Finnish Acute Heart 

Failure Study (FINN-AKVA)112 con 3 y 5 años de seguimiento respectivamente.  

En estos registros los pacientes con ICAN eran más jóvenes y con menos 

comorbilidades. El factor precipitante más frecuente del episodio en el grupo de ICAN 

fue el SCA en los pacientes del FINN-AKVA y HEARTS y la FA en el registro español. La 

mortalidad intrahospitalaria fue de 6-7% en todos los registros excepto en el registro 

coreano que fue del 4,8%, no se observaron diferencias entre el grupo de pacientes 

con ICAN e ICAD en los registros en los que la información estaba disponible (FINN-

AKVA, HEART y IN-HF).  Sin embargo, en todos se observó que la mortalidad tras el alta 

(a los 30 días, 3 meses, 1 año,  2 años, 3 años y 5 años según los registros) fue mayor 

en el grupo de pacientes con ICAD. En el registro FINN-AKVA el antecedente de IC era 

un factor independiente de mortalidad a los 5 años y en el estudio IN-HF se objetivó un 
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aumento constante de la mortalidad tras el alta, 1% (ICAN) y un 2% (ICAD) mensual. En 

este último registro las muertes cardiovasculares representaron el 73,1% del total de 

muertes anuales (de las cuales el 58% estaba relacionado con la IC) pero en el registro 

de Franco et al. sólo un 10% a los 12 meses fue de origen cardiovascular. El grupo de 

pacientes con ICAN presentó menos reingresos al año (33% frente al 45%) en el 

registro español  y en el italiano (22% frente al 37%) y en solo un 8% el motivo de 

reingreso fue la IC en este último registro. (Tabla 5) 
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1.5.3. Registros ICA realizados en servicios de urgencias 

Todos los registros comentados en el apartado previo incluían pacientes ingresados en 

el hospital y en menor frecuencia pacientes ambulatorios que provenían de consultas 

de cardiología o unidades específicas de IC, por lo que las características de los grupos 

fueron diferentes en función de la procedencia de los datos. Además, no incluían 

pacientes con ICA atendidos en los SUH sin precisar ingreso113.  

Existen pocos registros que incluyan pacientes con ICA atendidos en los SUH, entre 

ellos cabe citar el registro Acute Decompensated Heart Failure National Registry 

Emergency Module (ADHERE-EM) en EE. UU.78 con 11.000 pacientes, el japonés Acute 

decompensated heart failure syndromes registry (ATTEND)114 con casi 5.000 pacientes 

y el Canadian Cohort Study 80 con 12.500 pacientes. Estos registros incluyeron a los 

pacientes en el SUH (alta o ingreso) pero presentaron un periodo de seguimiento muy 

escaso, no se describieron diferencias entre los dados de alta del SUH y los que 

ingresan y tampoco se clasificó a los pacientes en pacientes con ICAN e ICAD.  

 

1.5.3.1. ADHERE-EM 

El registro ADHERE-EM se creó desde un conjunto de datos más amplio del registro 

ADHERE41. Incluyó pacientes visitados por ICA en SUH de EE. UU. La edad media de los 

pacientes fue de 73 años, cerca del 80% presentaba HTA y más de la mitad de los 

hombres presentaba una FEVI>40%. A su llegada al SUH cerca del 60% tenía edemas y 

crepitantes a la exploración física con una presión arterial sistólica >140mmHg y signos 

de congestión en la radiografía de tórax. No hubo diferencias de género en los 

procedimientos hospitalarios ni en la mortalidad hospitalaria (3% en hombres y 2,8% 

en mujeres). 

 

1.5.3.2. Cohorte canadiense 

El objetivo de este estudio fue desarrollar y validar el modelo de riesgo EHMRG para 

predecir la mortalidad aguda en pacientes que acuden a SUH con IC y guiar la toma de 

decisiones clínicas. Se realizó un seguimiento de 7 días tras la consulta. La edad media 

fue de 75 años, más de la mitad de pacientes presentaba HTA y enfermedad coronaria, 

el 30% se fue de alta del SUH y la mortalidad a los 7 días fue del 1,8%.  
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1.5.3.3. ATTEND  

Este registro japonés incluyó 4.842 pacientes que consultaron por ICA en 52 SUH y se 

evaluaron las características basales de los pacientes, la presentación clínica inicial, y 

su tratamiento durante la estancia hospitalaria. No comparó los pacientes dados de 

alta con los pacientes ingresados. La edad media fue de 73 años y la HTA fue el factor 

de riesgo más común. El factor precipitante del episodio más prevalente fue la 

cardiopatía isquémica, el 60% presentaba EAP y el 70% edemas en extremidades a su 

llegada al SUH y la mayoría presentaba presión arterial sistólica >140 mmHg. La 

mortalidad hospitalaria fue del 6,4%, con una estancia media muy prolongada (21 

días).  
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1.6.  PAPEL DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS EN LA ICA 

Los SUH tienen un papel importante en la evaluación de la ICA, alrededor del 90% de 

los pacientes con ICA acude a los mismos56,115,116. La ICA constituye en España la cuarta 

causa de hospitalización en mayores de 65 años, pero un 23,9 % de los pacientes con 

ICA recibe el alta desde los SUH sin precisar ingreso56,57. En los SUH consultan 

pacientes de todas las edades y con diferentes formas de presentación y gravedad, por 

lo que aportan una visión muy próxima a la realidad de la ICA. Los SUH constituyen 

además un lugar fundamental en la asistencia de estos pacientes ya que son el lugar 

donde se debe identificar de forma rápida las presentaciones graves de ICA para poder 

realizar un diagnóstico inmediato y un tratamiento apropiado que determina el 

pronóstico del paciente. Además, una correcta estratificación del riesgo puede ayudar 

a seleccionar un subgrupo de pacientes que podrían ser dados de alta desde los SUH 

sin requerir ingreso hospitalario, lo que podría reducir el coste económico117. 

En 2006 se creó el grupo de trabajo ICA-SEMES con los objetivos de fomentar la 

investigación clínica en ICA desde la perspectiva de los SUH, colaborar en red con otros 

grupos de investigación nacionales e internacionales y fomentar la formación 

continuada en materia de ICA.  
 

1.6.1. Registro EAHFE 

En 2007 se inició el registro EAHFE (Epidemiology Acute Heart Failure Emergency). Se 

trata de un registro multicéntrico prospectivo que recoge datos basales, asistenciales, 

analíticos, terapéuticos y pronósticos de pacientes con ICA atendidos en los SUH 

durante determinados periodos. De esta manera es posible conocer las características 

de la demanda asistencial generada por esta patología, monitorizar el uso de 

tratamientos para la fase aguda de la descompensación y crear protocolos de 

actuación específicos. Es un estudio descriptivo transversal que incluyó en una primera 

fase a todos los pacientes atendidos por ICA en los SUH de 10 hospitales españoles 

durante 1 mes. El diagnóstico de ICA se realizó a partir de los criterios de Framingham, 

basados en la presencia de síntomas (disnea, ortopnea o disnea paroxística nocturna), 

en la presencia de signos de IC (presión venosa yugular aumentada, hepatomegalia, 

edemas periféricos, taquicardia en reposo, presencia de tercer ruido en la auscultación 

cardiaca o presencia de crepitantes en la auscultación pulmonar) y los hallazgos 



INTRODUCCIÓN 

 43 

radiológicos de congestión pulmonar. Siempre que fue posible se confirmó el 

diagnóstico con la determinación de péptidos natriuréticos y mediante 

ecocardiografía. Los criterios utilizados para la inclusión de los pacientes fueron los 

definidos por las guías vigentes de la ESC y el único criterio de exclusión fue que el 

cuadro de ICA fuese secundario a un SCACEST. Una vez realizado el diagnóstico de ICA 

se recogieron variables que incluyeron datos demográficos, variables referentes al 

episodio de ICA (síntomas y signos presentados en el episodio), datos sobre el grado de 

afectación cardiaca, una recopilación de pruebas complementarias, el tipo de 

tratamiento que realizaban previamente a la consulta en el SUH, datos sobre el 

tratamiento administrado en el SUH en el momento agudo y datos sobre el destino 

final del paciente. Además se realizaron dos llamadas de seguimiento para conocer la 

evolución de los pacientes, la primera entre el primer y el tercer mes de la consulta 

inicial a al SUH y otra al cabo de un año para conocer la evolución de los pacientes.  

El registro EAHFE 1 fue el primer estudio realizado en España que incluyó pacientes 

con ICA atendidos en los SUH. Además la inclusión fue consecutiva, sin limitación de 

edad incluyendo todas las formas de presentación de la ICA (a excepción de la 

secundaria a un SCACEST). Las dos conclusiones más relevantes de este primer registro 

fueron que alrededor del 30% de los pacientes que consultaban por ICA en los SUH era 

dado de alta de estas unidades, y por otro lado, se objetivó que era necesario mejorar 

el tratamiento del episodio agudo por lo que se promovió la creación de protocolos 

específicos de actuación en ICA90.  

A partir de aquí y con la misma sistemática de recogida de datos, se han incluido 

pacientes en diferentes periodos de reclutamiento.  

- EAHFE 1: 10 SUH, 948 pacientes, inclusión durante 1 mes del 15 de abril al 15 

de mayo de 2007. 

- EAHFE 2: 20 SUH, 1483 pacientes, inclusión durante 1 mes del 1 al 30 de junio 

de 2009. 

- EAHFE 3: 25 SUH, 3414 pacientes, inclusión durante 2 meses del 7 de 

noviembre de 2011 al 7 de enero de 2012.  

- EAHFE 4: 27 SUH, 3233 pacientes, inclusión durante 2 meses del 1 de enero al 

28 de febrero de 2014.  
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- EAHFE 5: 30 SUH, 4715 pacientes, inclusión durante 2 meses del 1 de febrero al 

31 de marzo de 2016.  

- EAHFE 6: 33 SUH, 4579 pacientes, inclusión durante 2 meses del 1 de enero al 

28 de febrero de 2018.  

En el momento actual el registro EAHFE incluye más de 18.000 pacientes y ha 

generado numerosas publicaciones en revistas médicas indexadas. 
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1.7.  RESUMEN DE LA INTRODUCCIÓN  

La ICA consituye en España la cuarta causa de hospitalización en mayores de 65 años 

con tasas de cerca de 30% de mortalidad al año y 40% de reingreso. Sin embargo, 

existen pocos estudios que analicen la historia natural de los pacientes diagnosticados 

de un primer episodio de ICA y la mayoría de estos trabajos incluyen pacientes con ICA 

en estadios evolutivos de la enfermedad diferentes. Además, los registros previos solo 

incluyen pacientes ingresados en salas de hospitalización. Los SUH constituyen un 

buen escenario para el estudio epidemiológico de la ICA ya que consultan pacientes 

con perfiles clínicos diferentes. Esta serie de pacientes representa de forma más 

fidedigna el universo de pacientes con ICA que los registros con inclusión en salas de 

hospitalización o en unidades especializadas. Por otro lado, existen pocos registros con 

periodos de seguimiento prolongados tras una primera consulta en el SUH por ICA que 

permitan valorar la evolución a lo largo plazo. 

Todo esto sugiere que un enfoque longitudinal podría proporcionar una perspectiva 

real de la historia natural de la IC, y permitiría analizar la evolución tras un primer 

episodio de ICA en una cohorte homogénea de pacientes y con un periodo de 

seguimiento prolongado. 
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2. HIPÓTESIS 
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Es posible describir las características clínicas y la evolución de la ICA a partir de una 

cohorte de pacientes diagnosticados en su primer episodio de ICA en los SUH 

españoles. Así mismo es posible identificar factores asociados a los eventos clínicos 

adversos en términos de reconsulta en el SUH, reingreso y mortalidad.  
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3. OBJETIVOS 
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3.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

Evaluar la historia natural de los pacientes tras un primer episodio de ICA atendidos en 

los SUH y así identificar los factores asociados a la reconsulta en el SUH, el reingreso 

hospitalario y la mortalidad.  

 

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

3.2.1. Objetivo secundario 1. Comparar las características clínicas y el pronóstico en 

términos de supervivencia y reconsulta de los pacientes atendidos en los SUH por un 

primer episodio de ICA respecto a los pacientes que consultan por ICAD.  

 

3.2.2. Objetivo secundario 2. Identificar los factores de riesgo asociados a la 

mortalidad intrahospitalaria, el reingreso y la supervivencia durante el periodo 

temprano posterior al alta (fase vulnerable) tras un primer episodio de ICA. 

 

3.2.3. Objetivo secundario 3. Describir la evolución de los pacientes tras un primer 

episodio de ICA atendidos en los SUH con un periodo de seguimiento prolongado. El 

seguimiento se centra en la frecuencia de las visitas al SUH y las hospitalizaciones, los 

servicios donde ingresan los pacientes y los factores asociados con un mal control de la 

enfermedad. 
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Departments involved during the first episode of acute heart failure and analysis of 
emergency department revisits and rehospitalisations: an outlook through the 

NOVICA cohort 
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Con el propósito de describir las características del primer episodio de ICA (ICAN) y el 

pronóstico de los pacientes que lo presentan en comparación con los pacientes con 

descompensación de ICA (ICAD), se analizaron 8.647 pacientes con ICA de las fases 1 a 

la 4 del registro EAHFE. Hubo 3.288 pacientes con ICAN (38%) y 5.359 con ICAD (62%). 

Los pacientes con ICAN presentaban menor prevalencia de comorbilidades, mejor 

situación basal y menor necesidad de hospitalización. La infección fue el factor 

desencadenante más habitual en todos los pacientes, pero la FA y el SCA fueron más 

frecuentes entre los pacientes con ICAN (p<0,05). A pesar de  presentar datos de 

menor gravedad del episodio agudo con menos uso de ventilación invasiva y fármacos 

endovenosos en perfusión continua (p<0,05), los pacientes con ICAN ingresaron más 

frecuentemente en cardiología o UCI. El grupo de pacientes con ICAD lo hizo en 

unidades de corta estancia (p<0,001). Respecto al desenlace del episodio índice 

fallecieron 227 (6,9%) pacientes con ICAN sin mostrar diferencias significativas con los 

pacientes con ICAD. La mortalidad cruda a los 30 días y a los 12 meses y la reconsulta a 

los 30 días fueron inferiores en los pacientes con ICAN, pero en el análisis ajustado por 

las diferencias en las características basales y características del episodio únicamente 

la reconsulta a los 30 días fue inferior en los pacientes con ICAN (p<0,001). 

Posteriormente se analizó una serie de 3.422 pacientes con ICAN del registro EAHFE 

para identificar los factores de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria de un 

primer episodio de ICA y a los resultados adversos durante el periodo vulnerable, 

definido como los 3 meses posteriores al alta. La edad media fue de 80 (11) años  y 

1.774 (52,1%) eran mujeres. Durante el primer episodio fallecieron 235 pacientes 

(mortalidad intrahospitalaria del 6,9%) y se asoció con la demencia [OR (Odds Ratio) = 

2,25; IC (intervalo de confianza) 95% 1,62-3,14], la neoplasia activa (OR=1,97; IC 95% 

1,41-2,76), la dependencia funcional (OR=1,58; IC 95% 1,02-2,43), el tratamiento 

crónico con betabloqueantes (OR=0,62; IC 95% 0,44-0,86) y la gravedad de la 

descompensación (OR=6,38; IC 95% 2,86-14,26 para los pacientes de alto/muy alto 

riesgo). El evento combinado de muerte por todas las causas o reingreso por ICA a los 

90 días tras el alta se observó en 607 pacientes (19,3%) y se asoció de forma 

independiente con la hipertensión [HR (hazard ratio) = 1.40; IC 95% 1,11-1,76), la 

enfermedad renal crónica (HR=1,23; IC 95% 1,01-1,49), la cardiopatía valvular 
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(HR=1,24; IC 95% 1,01-1,51), la EPOC (HR=1,22; IC 95% 1,01-1,48), NYHA III-IV al inicio 

(HR=1,40; IC 95% 1,12-1,74) y la gravedad de la descompensación (HR=1,23; IC 95% 

1,01-1,50; HR=1,64; IC 95% 1,20-2,25; para los pacientes de riesgo intermedio y 

alto/muy alto, respectivamente).  Al considerar de manera individual cada resultado 

546 (17,4%) pacientes requirieron reingreso a los 90 días tras el alta y 240 (7,6%) 

fallecieron durante los 90 días tras el alta. Los factores de riesgo asociados al reingreso 

a los 90 días tras el alta fueron la HTA, arteriopatía periférica, EPOC, NYHA III-IV, 

transgresión dietética o terapéutica como desencadenante de la ICA y gravedad del 

episodio; y los factores asociados a muerte a los 90 días fueron la enfermedad renal 

crónica, NYHA III-IV y la gravedad del episodio de ICAN. 

Por último, con el objetivo de evaluar la historia natural de los pacientes tras un primer 

episodio de ICA se analizaron 505 pacientes del registro EAHFE con un seguimiento de 

2,4 años/paciente. Durante el evento índice fallecieron 38 pacientes (mortalidad 

intrahospitalaria 7,5%). De los 466 pacientes dados de alta con vida, 223 (47,9%) 

fallecieron y la mediana de supervivencia tras el alta fue de 3,9 años (3,5-4,4). Un total 

de 425 pacientes (90%) consultó al SUH durante el seguimiento. Hubo 2.342 visitas a 

SUH de las cuales 796 (34%) fueron relacionadas con la ICA con una mediana de 

tiempo de 80 días (55-102) desde el alta hasta la primera reconsulta y una tasa media 

de visitas al SUH de 2,01 por persona-año. Requirieron hospitalización 992 (42%) de 

estas visitas, y dicha hospitalización fue más frecuente tras las consultas relacionadas 

con ICA que en las consultas por otros motivos (66% vs 30%; p < 0.001).). Un total de 

351 (75,3%) pacientes presentaron 1.054 hospitalizaciones, 992 (93,6%) a través del 

SUH y 62 (5,8%) desde otros circuitos de atención. De todas estas hospitalizaciones 

542 (51%) se relacionaron con la ICA. La mediana de tiempo desde el alta del primer 

episodio hasta la primera hospitalización fue de 285 (226-347) días y la tasa de 

hospitalización fue de 0,87 por persona-año. Durante el evento índice 283 pacientes 

(60,7%) requirieron hospitalización y esta se produjo principalmente en la unidad de 

corta estancia, cardiología, medicina interna y geriatría. En los sucesivos reingresos 

sólo el 47,4% de las relacionadas con la ICA fueron en el mismo servicio que el primer 

episodio y la proporción de pacientes ingresados en medicina interna aumentó 

significativamente con el número de hospitalizaciones (p = 0,01). La enfermedad no 

controlada se observó en 143 (31%) pacientes. Once factores se asociaron con la 
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enfermedad no controlada, pero sólo tres mantuvieron la asociación en el análisis 

ajustado: edad>80 años (OR=2,02; IC 95% 1,31 3,14), presión arterial sistólica <100 

mmHg a la llegada al SUH (OR =2,61; IC 95% 1,26 a 5,38) y la anemia (OR= 2,39; IC del 

95% 1,51-3,78). 
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Esta tesis describe y analiza la historia natural de los pacientes con un primer episodio 

de ICA a partir de una cohorte de pacientes atendidos en SUH españoles. Para ello se 

han realizado 3 trabajos: NOVICA-1, NOVICA-2 Y NOVICA-3.  

El primer trabajo, el estudio NOVICA-1 (Anexo 1), es el primero en España que describe 

las características y la evolución de los pacientes que consultan en los SUH por ICA en 

función de si se trata de un primer episodio o una descompensación. Existen 

publicaciones similares pero se han realizado en un contexto de paciente ingresado en 

sala de hospitalización y muchos  presentaron un número menor de pacientes 

incluidos55,100,105-112,114. Para ello se realizó un análisis retrospectivo del registro EAHFE, 

se incluyeron todos los pacientes del EAHFE-1 (2007) al EAHFE-4 (2014) de los que se 

disponían datos sobre el primer episodio o la descompensación, 8.647 en total. Se les 

diferenció entre ICAN o ICAD, se consideró como ICAN la primera descompensación 

aguda de IC que requería atención urgente. Se recogieron variables demográficas, 

antecedentes personales, situación funcional basal, tratamiento previo crónico, 

desencadenante del episodio, signos vitales durante el episodio agudo, pruebas 

complementarias realizadas, tratamiento administrado en urgencias y desenlace del 

episodio. La variable resultado principal fue la mortalidad por cualquier causa durante 

el año siguiente a la consulta en urgencias. Como variables de resultado secundarias se 

analizó la mortalidad intrahospitalaria durante el evento índice, la mortalidad a los 30 

días y a los 12 meses y la reconsulta en el SUH por ICA los 30 días siguientes al alta. 

Para comprobar esta información se contactó telefónicamente o se consultó en la 

historia clínica electrónica a los 30 días, a los 90 días y al año.  

El perfil del paciente con ICA fue el de un paciente ³ 75 años, con comorbilidad 

asociada. El grupo con ICAN tuvo menor comorbilidad, mejor situación funcional y 

recibió menos fármacos; estos resultados son similares a los presentados en la mayoría  

de los trabajos previos probablemente porque estos pacientes están en un momento 

evolutivo anterior en la historia natural de la enfermedad55,104-112. A su llegada a 

urgencias los pacientes con ICAN mostraron cifras de presión arterial y FC mayores. 

Este resultado podría deberse a que los pacientes con ICAN no recibían tratamiento 

farmacológico previo. El resto de resultados sugieren que los pacientes con ICAD 

presentaban mayor gravedad ya que su saturación basal era inferior y precisaron con 

mayor frecuencia oxigenoterapia, ventilación invasiva y no invasiva, así como del uso 
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de fármacos en perfusión (diuréticos, inotropos y vasodilatadores). La infección fue el 

factor desencadenante más frecuente en los dos grupos seguido de  la FA. Esta última 

fue más prevalente en los pacientes con ICAN debido posiblemente a que muchos 

pacientes con ICAD recibían tratamiento con fármacos frenadores de la FC. La 

isquemia coronaria también fue más frecuente en los pacientes con ICAN pero sólo 

ocurrió en un 5%.   

Un total de 6.457 pacientes (74,7%) requirió ingreso. Un estudio realizado en EE. UU. 

cuyo objetivo fue describir las tasas de ingreso de los pacientes que consultaban en el 

SUH de 2006 a 2010,  mostró que un 84% de las consultas requirió un ingreso 

hospitalario118. Otro trabajo realizado en Canadá con el objetivo de evaluar el 

pronóstico de los pacientes con ICA que fueron dados de alta desde un SUH observó 

que un 68% de los pacientes que consultaron en el SUH ingresó72. Estos resultados son 

similares a los de NOVICA-1. Los pacientes con ICAD ingresaron con mayor frecuencia 

lo que atribuimos a su mayor edad, comorbilidad y peor estado funcional. Sin 

embargo, en un trabajo realizado recientemente se observó que la relación entre la 

duración de la IC y las tasas de reingreso fueron independientes de la edad y las 

comorbilidades104. Se consideró que esta relación se debe a una exposición prolongada 

a la activación neurohormonal y a un mayor remodelado cardiaco, lo que refleja el 

curso natural de la enfermedad. Medicina interna fue el servicio donde ingresaron la 

mayoría de los pacientes sin diferencias entre ambos grupos. El número de ingresos en 

cardiología y también en UCI fue superior en pacientes con ICAN a pesar de presentar 

una menor gravedad, debido posiblemente a la mayor frecuencia de isquemia 

coronaria como desencadenante del episodio. Además, es posible que en algunos 

pacientes con ICAD se realizase una adecuación del esfuerzo terapéutico y se limitase 

el ingreso en UCI. 

Respecto a la mortalidad intrahospitalaria, registros previos mostraron mayor 

mortalidad en los pacientes con ICAN105-107,112, sin embargo sólo el registro EHFS-II 

presentó diferencias estadísticamente significativas, con una mortalidad 

intrahospitalaria de 8,1% en los pacientes con ICAN respecto un 5,8% en los pacientes 

con ICAD (p<0,001)106. La mortalidad intrahospitalaria fue menor en el grupo de 

pacientes con ICAN pero la diferencia no alcanzó la significación estadística. En 

contraste con los pacientes del NOVICA 1, estos estudios mostraban una incidencia 
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global de IAM de cerca del 30% y siempre mayor en el grupo de ICAN, por lo que el 

exceso de mortalidad en este grupo podría estar relacionado con la causa 

desencadenante, isquemia coronaria, y no con la IC. Además, el registro EAHFE excluye 

pacientes con SCACEST en su presentación. La mayoría de trabajos publicados 

mostraron una mortalidad cruda al año más alta en los pacientes con ICAD55,104,109-112. 

Sin embargo, en  el modelo ajustado por las características basales y del episodio 

agudo la mortalidad por cualquier causa durante el año siguiente a la consulta en el 

SUH fue similar en los pacientes con ICAN e ICAD. Este hallazgo podría atribuirse a que 

el estudio incluyó a todos los pacientes que consultaron por ICA en urgencias 

independientemente de su gravedad, a diferencia del resto de trabajos que reclutaban 

pacientes ingresados en salas de hospitalización. Por último la reconsulta por ICA a los 

30 días tras alta, cruda y ajustada fue menor en la ICAN, a diferencia de otros 

trabajos100. 

El primer episodio de ICA es un evento relevante en la historia natural de la IC, ya que 

suele representar el primer paso hacia el deterioro progresivo del paciente y el declive 

funcional119. A pesar de que la mayoría de los pacientes con ICA presentan una mejoría 

sintomática en respuesta al tratamiento recibido durante la hospitalización48, se ha 

descrito un periodo denominado fase vulnerable que incluye los primeros 60-90 días 

posteriores al alta y en el que existe mayor riesgo de eventos adversos120. En este 

periodo se han observado tasas de reingreso por IC entre el 15-30% de los casos, y una 

mortalidad entre el 7 y el 11%48,56,65,66. La identificación de factores pronósticos 

durante el primer episodio de ICA podría ayudar a seleccionar grupos de pacientes 

tributarios de un plan de seguimiento específico57,113,121. En este contexto se ha 

desarrollado el siguiente trabajo de esta tesis, el estudio NOVICA-2, cuyo objetivo fue 

identificar los factores de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria y a los 

eventos adversos durante la fase vulnerable tras el primer episodio de ICA. Se realizó 

un análisis de los pacientes con ICAN incluidos en los registros EAHFE 4 y 5, ya que los 

registros anteriores no disponían de información sobre el reingreso por ICA y el 

seguimiento del EAHFE-6 no se había completado en el momento de la realización del 

estudio. Se registraron variables demográficas, de comorbilidades, situación basal 

(mediante escala de NYHA e índice de Barthel), ecocardiograma previo, tratamiento 

crónico, factor desencadenante del episodio agudo y gravedad del episodio (mediante 
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el cálculo de la escala de riesgo MEESSI82 y según la necesidad de hospitalización 

durante el episodio). Las 2 variables de resultado principal fueron la mortalidad 

intrahospitalaria por todas las causas y la tasa de evento combinado de muerte por 

todas las causas o reingreso por ICA a los 90 días tras el alta. Estos dos elementos se 

consideraron individualmente como resultados secundarios.  

El conjunto de pacientes con ICAN incluidos en esta serie, un total de 3.422, tenían una 

edad media de 80 (10) años, las principales comorbilidad eran la HTA (79%) seguida de 

la FA (38%) y la DM (37%) y un 72% presentaba una FEVI preservada. Estos datos son 

similares a registros llevados a cabo en SUH y en servicios de medicina interna, donde 

la HTA era la comorbilidad más prevalente (79% y 82% respectivamente) y  más de la 

mitad de los pacientes en la serie de pacientes de medicina interna (72,3%)  tenían una 

FEVI conservada55,78. Sin embargo, estos resultados difieren de los estudios con 

pacientes hospitalizados en plantas de cardiología o UCI donde los pacientes eran más 

jóvenes con un predominio de pacientes <70 años, tenían más antecedentes de 

enfermedad coronaria (26%-40%) y el tipo de IC predominante fue ICFEr 105-107, 111. La 

mortalidad intrahospitalaria fue del 6,9% igual que en el estudio NOVICA 1, la 

mortalidad en los 90 días posteriores al alta fue de 7,6% y el reingreso por ICA ocurrió 

en un 17,4%. Estos resultados son similares a los observados en el registro RICA en el 

que los pacientes con ICAN presentaron una mortalidad a los 90 días de 5,7% y la tasa 

de reingreso fue de 15%55.  

El estudio NOVICA-2 tiene dos hallazgos principales. En primer lugar se identificaron 

cuatro factores asociados a un aumento del riesgo de muerte durante el primer 

episodio: demencia, neoplasia, dependencia funcional en las actividades básicas de la 

vida diaria (definido como un Barthel basal £90) y la gravedad del episodio 

determinada en función de la escala MEESSI y en función de la necesidad de 

hospitalización; por otro lado, realizar tratamiento con betabloqueantes se asoció con 

una menor mortalidad intrahospitalaria. La demencia y la capacidad funcional para las 

actividades de la vida diaria se han propuesto como los factores pronósticos de 

supervivencia en pacientes ancianos en muchas enfermedades crónicas y múltiples 

estudios previos han destacado su importancia como factores de mal pronóstico a 

corto plazo en los pacientes ancianos que acuden al SUH con un episodio de ICA122-125. 
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Los resultados obtenidos apoyan la importancia de la valoración funcional y cognitiva 

del paciente en la evaluación clínica inicial en el SUH126-128. 

En segundo lugar, se identificaron seis factores de riesgo para el evento combinado en 

la fase vulnerable: HTA, enfermedad renal crónica, cardiopatía valvular, EPOC, clase 

funcional III-IV de la NYHA y gravedad del episodio índice. Cabe subrayar que la 

demencia y la dependencia funcional no fueron factores de riesgo en la fase 

vulnerable. Este resultado se puede atribuir a que dada la organización del sistema 

sanitario local y las características clínicas de los pacientes con un peor estado 

funcional y cognitivo, algunas consultas pudieron realizarse en otros circuitos 

asistenciales como por ejemplo los centros de atención primaria o por parte de los 

facultativos de los propios centros sociosanitarios en los que podían estar ingresados 

estos pacientes. No obstante no se disponía de la información necesaria para 

confirmar esta hipótesis. La hospitalización durante el episodio de ICAN tampoco se 

relacionó con el pronóstico, lo que contrasta con las directrices de algunas 

publicaciones que recomiendan el ingreso de todos los pacientes en el primer episodio 

de ICA92,129. 

Tras un primer episodio de ICA la evolución de la IC se caracteriza por múltiples 

descompensaciones agudas y un deterioro progresivo de la función cardiaca. Estas 

hospitalizaciones por ICA condicionan el pronóstico de los pacientes con IC, ya que la 

mortalidad tras un ingreso es mayor que en los pacientes que nunca han sido 

hospitalizados58,101,130. La información de estos episodios es importante así mismo 

porque a menudo participa un servicio hospitalario diferente en cada episodio y esto 

puede implicar diferencias en la atención del paciente. Sólo un enfoque longitudinal 

puede proporcionar una perspectiva real de la historia natural de la IC y descubrir las 

interrelaciones entre las especialidades implicadas en el tratamiento de los pacientes 

con ICA. El estudio NOVICA-3 es un estudio longitudinal con un seguimiento 

prolongado de una cohorte de pacientes tras una primera consulta en SUH por ICA. Su 

objetivo principal fue evaluar la historia natural de la IC después de un primer episodio 

centrado en analizar la frecuencia de consultas a urgencias y hospitalizaciones, los 

factores asociados con estas hospitalizaciones, los principales servicios responsables 

de los ingresos tanto en el debut como en los siguientes episodios y los factores 

asociados al difícil control de los pacientes tras el alta. Para ello se incluyeron 505 
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pacientes diagnosticados de un primer episodio de ICA (con o sin diagnóstico previo de 

IC) en cuatro SUH durante las fases de reclutamiento 2 (2009), 3 (2011) y 4 (2014) del 

Registro EAHFE. Se registraron 35 variables independientes, incluyendo datos 

demográfico, comorbilidades , estado basal, factores desencadenantes del episodio de 

ICA, constantes vitales y resultados analíticos a la llegada a urgencias y gravedad del 

episodio índice de ICA. Se registraron todas las visitas al SUH y las hospitalizaciones 

posteriores al alta, así como los servicios implicados en las hospitalizaciones 

posteriores. El seguimiento se realizó, al igual que en los anteriores trabajos, mediante 

contacto telefónico y con la consulta de los registros electrónicos del hospital y de la 

historia clínica compartida de Cataluña.  

En este estudio se obtuvieron 3 hallazgos importantes. En primer lugar, los pacientes 

dados de alta con vida tras un primer episodio de ICA tuvieron una mediana de 

supervivencia de 3,9 (3,47-4,39) años, con una mediana de tiempo hasta la primera 

reconsulta a urgencias relacionada con la ICA de 434 días y hasta el primer reingreso 

relacionada con la ICA de 850 días. En segundo lugar, se observó que en las 

hospitalizaciones por ICA participaron varios servicios hospitalarios, y se produjeron en 

tres salas de hospitalización de forma predominante (unidad de corta estancia, 

cardiología y medicina interna, que atienden entre el 20% y el 30% de los ingresos cada 

uno). No obstante, <50% de los reingresos posteriores por ICA tuvieron lugar en el 

mismo servicio en el que los pacientes ingresaron por primera vez, y se observó un 

aumento significativo de las hospitalizaciones en el servicio de medicina interna a lo 

largo de la historia natural de la IC. En tercer lugar, en casi un tercio de los pacientes el 

control de la IC fue difícil durante el año siguiente al primer episodio. Esto se asoció 

con la edad, la hipotensión y la anemia en el episodio índice. 

En el registro realizado en Minnesota reportaron una mediana de tres 

hospitalizaciones durante un período de seguimiento medio de 4,7 años tras el 

diagnóstico de IC, con una tasa media de 0,87 hospitalizaciones por paciente/año, de 

las cuales el 16,5% se debió a ICA36. En el estudio NOVICA-3, la tasa de hospitalización 

fue exactamente la misma (0,87 hospitalizaciones por pacientes y año), aunque los 

ingresos debidos a ICA fueron muy superiores (51%). Por otro lado observamos que la 

mortalidad posterior al alta tras el primer episodio fue del 47,9% tras un seguimiento 

medio de 2,4 años/paciente y la mortalidad global a 5 años por todas las causas fue del 
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61%. Estos resultados son peores que muchas estimaciones previas de otras series de 

ICAN, con una mortalidad posterior al alta tras un seguimiento de 2 años de entorno al 

18-28%110,111 y una mortalidad a 5 años entre 44% y 47% 112,131. Sin embargo, hay que 

tener en cuenta que estos datos proceden de pacientes hospitalizados y más jóvenes 

(cerca de 10 años menos que en el estudio NOVICA-3). Además, el tiempo de 

supervivencia tras el diagnóstico de IC en el NOVICA-3 podría ser algo mayor que lo 

mencionado, ya que se han incluido pacientes con un primer episodio de ICA que no 

habían presentado visitas previas a urgencias ni hospitalizaciones por ICA pero podrían 

haber sido diagnosticados previamente de IC en atención primaria o en centros 

ambulatorios especializados, estos no son pacientes con un primer diagnóstico como 

se ha descrito a los pacientes con ICAN en otras publicaciones101,132. Con anterioridad 

se ha observado que los pacientes con una presentación clínica que justifique la 

hospitalización presentan un aumento de la mortalidad a corto y largo plazo118. 

Además esta hospitalización se considera un acontecimiento crítico en el curso de la 

enfermedad ya que la mortalidad se triplica en comparación con la de los pacientes 

que nunca han sido hospitalizados130.  

Respecto al destino de los pacientes que ingresaron durante el primer episodio, hubo 

diferentes servicios implicados. La distribución de las hospitalizaciones posteriores 

entre los servicios se mantuvo bastante estable, a excepción de medicina interna, que 

ingresó a una mayor proporción de pacientes a medida que aumentaba el número de 

hospitalizaciones. Es probable que el mayor protagonismo de este servicio con la 

evolución de la IC esté influido por la edad avanzada de la muestra, la comorbilidad no 

cardiaca, el importante grado de dependencia física y la elevada prevalencia de la 

ICFEp. Además en el trabajo realizado, los precipitantes más frecuentes fueron la 

infección y la FA rápida, que se identificaron en el 26% y el 17% de los casos 

respectivamente. Este factor puede influir en el destino final de los pacientes, ya que 

en otros estudios realizados en plantas de cardiología o UCIs el factor precipitante más 

frecuente fue el SCA105-107,111. Tras el primer episodio, menos de la mitad de los 

pacientes fueron reingresados en el mismo servicio en el que habían sido tratados 

durante el episodio índice. Un metanálisis que incluyó 41 ensayos clínicos demostró 

que la aplicación de planes de seguimiento al alta de los pacientes con ICA conseguía 
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una reducción significativa del 8% y del 29% en el riesgo de reingreso y de visitas a 

urgencias, respectivamente133.  

Un estudio reciente estableció la definición de ingresador frecuente como aquel 

paciente con ICA que tiene ≥2 hospitalizaciones al año relacionadas con la ICA, y 

demostró que este subconjunto de pacientes tenía una mayor duración de la estancia 

hospitalaria, mayores costes económicos y una mayor mortalidad por todas las causas 

durante un periodo de seguimiento de 3 años67. Otro trabajo reportó además una 

mortalidad mayor durante el primer año tras el alta hospitalaria del primer episodio de 

ICA130. Sin embargo, ninguno de estos estudios exploró los factores relacionados con 

este perfil de pacientes con mayor propensión a tener descompensaciones y 

resultados adversos. Con este propósito, y en base a la definición previa67, se analizó 

un subgrupo de pacientes con enfermedad no controlada. Este subgrupo incluyó 

pacientes que durante el año posterior al primer episodio de ICA precisaron al menos 

tres consultas por ICA en el SUH (independientemente de si el paciente fue finalmente 

hospitalizado o no), o necesitaron 2 ingresos por ICA (independientemente de si fue a 

través del servicio de urgencias o no) o fallecieron. En el estudio NOVICA-3 alrededor 

de un tercio de los pacientes incluidos presentaron una enfermedad no controlada y 

los factores de riesgo asociados fueron la edad avanzada, PAS baja y anemia. La 

hospitalización durante el primer episodio de ICA no se asoció a un mejor control de la 

enfermedad; sólo se asoció a una mayor prescripción de betabloqueantes en el 

subgrupo de pacientes con ICFEr ingresados en cardiología. A diferencia de lo 

observado en un estudio previo en el que la hospitalización por ICA se relacionaba con 

cambios en el tratamiento según las guías clínicas134 en el estudio NOVICA-3 no se 

encontraron más diferencias respecto al resto de tratamientos.  

Los trabajos realizados presentan una serie de limitaciones. En primer lugar, el 

diagnóstico para la inclusión fue clínico y la ICA se definió utilizando los criterios de 

Framingham validados para la IC crónica. Sin embargo, también han mostrado una 

buena precisión diagnóstica para el diagnóstico de la ICA, con una especificidad similar 

para la IC sistólica y la diastólica (89%) y una mayor sensibilidad para la sistólica (97%) 

que para la diastólica (89%)135,136. Además en el registro EAHFE se excluyen los 

pacientes que consultan por ICA en contexto de SCACEST, ya que se considera que esta 

entidad tiene unas características propias especiales no comparables con el resto de 
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presentaciones. En segundo lugar, existen limitaciones en referencia a las variables 

registradas. No se recogieron datos asistenciales correspondientes a la fase de 

atención urgente prehospitalaria, la cual podría influir en el pronóstico y puede ser 

diferente entre los pacientes con y sin antecedentes de IC137, 138. Tampoco disponemos 

de las causas específicas de la muerte y por su diseño, el estudio no puede distinguir 

pacientes con una cardiopatía previa conocida de los pacientes sin cardiopatía previa. 

Así mismo, debido a la naturaleza observacional, no disponíamos de algunas de las 

variables de interés en todos los pacientes, como la FEVI o las cifras de la pro-hormona 

N-terminal del péptido natriurético cerebral (NT-pro-BNP), y tampoco se registró la 

fragilidad. No obstante, debe destacarse que los estudios presentados reflejan la 

práctica clínica habitual, y utilizan principalmente las variables disponibles para los 

médicos de urgencias en su proceso diario de toma de decisiones. En tercer lugar 

desconocemos el impacto del seguimiento en consultas externas de atención primaria 

o de cardiología tras el alta de urgencias o del hospital ya que no se registró esta 

información. Además es posible que las exacerbaciones leves de la ICA se trataran de 

manera ambulatoria fuera del hospital por lo que se puede haber subestimado el 

número de descompensaciones. En cuarto lugar, los resultados se obtuvieron en una 

cohorte de edad avanzada con un fenotipo dominante de ICFEp, por lo tanto, no deben 

extrapolarse al fenotipo de ICFEr. En quinto lugar, debido al carácter exploratorio no se 

calculó el tamaño de la muestra y no puede excluirse un error de tipo II en algunas de 

las estimaciones realizadas. El estudio NOVICA-3 presenta dos limitaciones propias. Los 

resultados obtenidos respecto a los ingresos sucesivos a lo largo de la historia de la ICA 

deberían confirmarse en otros entornos con modelos de sistema sanitario diferentes 

ya que existe gran heterogeneidad en los modelos organizativos. Por otro lado, el 

grupo de pacientes con una enfermedad no controlada presentaba mayor edad y 

mayor dependencia y posiblemente incluía pacientes con más comorbilidades y con 

problemas sociales, que son factores que hacen que los pacientes sean más 

vulnerables a las complicaciones67. Por tanto los factores relacionados con la 

enfermedad no controlada (la edad, la PAS y la anemia) deberían ser confirmados por 

estudios específicamente diseñados para comprobar dichas relaciones. 
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1. Los pacientes que consultan en un SUH por ICAN muestran un perfil clínico diferente a 

los pacientes con ICAD. El grupo con ICAN tiene menor comorbilidad, mejor situación 

funcional, recibe menos fármacos y presentan signos de menor gravedad del episodio 

agudo. En los análisis ajustados, no hay diferencias entre los dos grupos en relación a 

mortalidad tanto a corto como a largo plazo. La reconsulta a los 30 días es menor en 

los pacientes con ICAN.  

 

2. Los factores de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes 

durante el primer episodio de ICA son la demencia, la neoplasia, la dependencia 

funcional en las actividades básicas de la vida diaria y la gravedad del episodio. Los 

factores de riesgo asociados al reingreso y la muerte durante la fase vulnerable 

posterior al alta son la hipertensión, la enfermedad renal crónica, la cardiopatía 

valvular, la EPOC, presentar una clase funcional III-IV de la NYHA y la gravedad del 

episodio índice.  

 

3. Los pacientes dados de alta tras un primer episodio de ICA presentan una mediana de 

supervivencia de 3,9 años. La tasa media de visitas a urgencias es de 2,01 por persona-

año y la de hospitalización de 0,87 por persona-año. Los ingresos por ICA se producen 

en una proporción similar en tres salas de hospitalización: unidad de corta estancia, 

cardiología y medicina interna. Sin embargo, menos del 50% de los reingresos por ICA 

tiene lugar en el mismo servicio que el primer episodio, y se observa un aumento 

significativo de las hospitalizaciones en el servicio de medicina interna a lo largo de la 

historia natural de la IC. Casi un tercio de los pacientes presentan un control difícil de 

la IC durante el año siguiente al primer episodio y los factores asociados son la edad 

avanzada, la presión arterial sistólica baja y la anemia en el debut. 
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Tras los trabajos expuestos en esta tesis se abren nuevas líneas de investigación sobre 

la ICAN. Se prevé:  

- Completar el seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio NOVICA-3 en 

términos de reingresos y mortalidad con el objetivo de valorar la relación en el 

pronóstico de los ingresos y las consultas en los SUH.  

- Analizar el impacto del tratamiento prescrito al alta del episodio agudo y las 

ecocardiografías de control realizadas durante el seguimiento.  

- Analizar el efecto de ser controlado por una misma especialidad a lo largo de toda la 

historia natural de la enfermedad sobre los resultados de los pacientes.  

- Realizar estudios de los subgrupos de pacientes con ICAN, pacientes con o sin 

cardiopatía previa.   
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 10.1. ANEXO 1 

 
NOVICA: características y evolución en los pacientes que presentan un primer 

episodio de insuficiencia cardiaca (de novo) 
 
 

García Sarasola A, Alquézar Arbé A, Gil V, Martín-Sánchez FJ, Jacob J, Llorens P, Rizzi 
M, Fuenzalida C, Calderón S, Miró Ò. 

 
Rev Clin Esp. 2019 Dec;219(9):469-476. doi: 10.1016/j.rce.2019.04.006. Epub 2019 Jun 

25. 
 
 

Factor impacto 2019: 1,304 
Posición 100/165, tercer cuartil, de la categoría “Medicine, General and Internal” 

 
 

 



ANEXOS

 118 

 

DOI: 10.1016/j.rce.2019.04.006 



ANEXOS

 119 

 

DOI: 10.1016/j.rce.2019.04.006 

 

 

 



ANEXOS

 120 

 

DOI: 10.1016/j.rce.2019.04.006 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXOS

 121 

 
DOI: 10.1016/j.rce.2019.04.006 
 
 
 



ANEXOS

 122 

 
DOI: 10.1016/j.rce.2019.04.006 

 
 

 



ANEXOS

 123 

 
DOI: 10.1016/j.rce.2019.04.006 
 



ANEXOS

 124 

 
DOI: 10.1016/j.rce.2019.04.006 



ANEXOS

 125 

 
DOI: 10.1016/j.rce.2019.04.006 
 


	Títol de la tesi: Análisis de la historia natural de la insuficiencia cardiaca 
en una cohorte de pacientes que consultan en un 
servicio de urgencias hospitalario por un 
primer episodio de insuficiencia cardiaca aguda
	Nom autor/a: Ana García Sarasola


