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Resumen
Introducción y objetivos: Analizar el perfil clínico y la evolución a corto plazo de los pacientes
atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios españoles (SUH) por un episodio de insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA) en función de si a estos pacientes se les había realizado o no una
ecocardiografía, así como de la función ventricular estimada en dicha ecografía.
Pacientes y método: Participaron 9 hospitales que incluyeron consecutivamente a todos los
pacientes diagnosticados de ICA durante dos meses. Se recogieron datos del perfil clínico y la
evolución a corto plazo (mortalidad intrahospitalaria y mortalidad y revisita a los 30 días). Se
investigó de forma retrospectiva la existencia de una ecocardiografía previa y, si existía, la
cuantificación de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), también se consideró
la función ventricular deprimida o preservada según la FEVI fuese mayor o igual al 45 o menor
al 45% respectivamente.
Resultados: Se incluyeron 997 pacientes, 547 pacientes (54,9%) disponían de una ecocardiogra-
fía y de ellos, en 476 se conocía el tipo de función ventricular: 273 (57,4%) la tenían deprimida y
203 (42,6%) la tenían preservada. Los pacientes sin ecocardiografía fueron mayores, con menos
antecedentes patológicos, tenían formas menos avanzadas de cardiopatía, utilizaban menos
los betabloqueantes y en urgencias se les trataba menos con diuréticos en bolo. Los pacientes
con función sistólica deprimida fueron con mayor frecuencia varones, más jóvenes, fumadores
activos, con cardiopatía isquémica y con signos de insuficiencia cardiaca izquierda (ortopnea y
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disnea paroxística nocturna); con menor frecuencia hipertensos, con cardiopatía valvular, con
fibrilación auricular crónica y su presión arterial sistólica en urgencias fue menor, y fueron dados
de alta directamente desde el SUH con mayor frecuencia. La mortalidad intrahospitalaria fue
del 5,3%, la mortalidad a los 30 días del 8,9% y la reconsulta a los 30 días del 27,2%, pero no se
encontraron diferencias significativas en ninguna de estas variables evolutivas en función de la
existencia o no de ecocardiografía ni del tipo de disfunción encontrada en ésta.
Conclusiones: Los pacientes que presentan un episodio de ICA no disponen de una ecocardio-
grafía previa en un elevado número de casos. Este hecho obliga en estos casos a realizar un
manejo terapéutico en el SUH guiado únicamente por los síntomas y signos como la presión
arterial sistólica a su llegada a urgencias. A pesar de ello, el hecho de no conocer el estado
funcional del ventrículo izquierdo no afecta a la mortalidad intrahospitalaria,a los 30 días y al
reingreso.
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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EAHFE (Epidemiology Acute Heart Failure Emergency) study: analysis of the patients
with echocardiography performed prior to an emergency visit due to an episode of
acute heart failure

Abstract
Introduction and objectives: Analyze the clinical profile and short-term evolution of the
patients attended in the Spanish Hospital Emergency Services (SHES) due to an episode of acute
heart failure (AHF) based on whether these patients had undergone or not an echocardiography
and on the ventricular function estimated in said ultrasonography.
Patients and methods: A total of 9 hospitals participated. They consecutively enrolled all the
patients diagnosed of AHF during 2 months. Data were collected on the clinical profile and
the short-term evolution (intra-hospital mortality and mortality and re-visits at 30 days). The
existence of a previous echocardiography was retrospectively investigated and, if it existed, the
quantification of the left ventricular ejection fraction (LVEF) as well. The ventricular function
was considered to be depressed or conserved according to whether the LVEF was greater or
equal to 45% or less than 45%, respectively.
Results: A total of 997 patients were enrolled. An echocardiography was available for 547
patients (54.9%). Of these, the type of ventricular function was known in 476: 273 (57.4%)
had depressed function and 203 (42.6%) had conserved function. The patients who did not
have an echocardiography were older, with fewer pathological backgrounds. They had less
advanced forms of heart disease, used beta blockers less and, were treated less with bolus
diuretics in the emergency service. The patients with depressed systolic function were more
often males, younger, active smokers, with ischemic heart disease and had signs of left heart
failure (orthopnea and paroxysmal nocturnal dyspnea). Less frequently, they were hypertense,
with valvular heart disease, with chronic atrial fibrillation and their systolic blood pressure in the
Emergency Service was lower. They were directly discharged from the SHES more frequently.
Intra-hospital mortality was 5.3%, mortality at 30 days 8.9% and re-visit at 30 days 27.2%.
However, no significant differences were found in any of these evolution variables based on the
existence or not of an echocardiography or on the type of dysfunction found in it.
Conclusions: The patients who had an episode of AHF did not have any previous echocardio-
graphy in a high number of cases. This fact made it necessary in these cases to carry out the
therapeutic management in the SHES guided only by the signs and symptoms, such as systolic
blood pressure on their arrival to the emergency service. In spite of this, the fact that the func-
tional state of the left ventricular was not known did not affect the intra-hospital mortality, at
30-days and readmission.
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La insuficiencia cardiaca (IC) es la primera causa de hos-
pitalización y de consulta en los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH) en pacientes mayores de 65 años en los
países desarrollados1 y presenta una alta morbimortalidad2.
En España la IC tiene una prevalencia del 16% entre las

personas de más de 75 años3, y se considera que el 50% de
los pacientes diagnosticados de IC fallecerán durante los 4
años posteriores al diagnóstico2. Durante este período, la
realización de una ecocardiografía es imprescindible tanto
para confirmar el diagnóstico de IC2 como para optimizar
el manejo terapéutico en la IC crónica con función sistólica
deprimida4. Por ello, la Sociedad Española de Cardiología
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¿Qué sabíamos?

Todos los pacientes con diagnóstico de insuficiencia car-
diaca deben disponer de un estudio ecocardiográfico.
Sin embargo, no se ha estudiado si disponer de esta
información previamente a un ingreso en urgencias por
insuficiencia cardiaca aguda tiene influencia sobre la
actitud terapéutica, mortalidad y reingreso.

¿Qué aporta este estudio?

Únicamente algo más de la mitad de los pacientes que
acuden a urgencias por un episodio de insuficiencia
cardiaca aguda disponen de ecocardiograma previo.
Aunque este dato parece condicionar un tratamiento
menos agresivo en los servicios de urgencia, el desco-
nocimiento de la función ventricular no tuvo influencia
en la mortalidad ni en el posterior reingreso.

Los editores

recomienda la realización de una ecocardiografía a todos
los pacientes con IC2, aunque hay pocas recomendaciones
sobre cuándo debería repetirse. La realidad, sin embargo,
parece distar mucho de estas recomendaciones. Algunos
estudios han mostrado que entre un 34%5 y un 48%6 de
los pacientes hospitalizados por IC no disponen de esta
exploración básica. En este escenario, se desconoce si la
falta de una ecocardiografía determina un peor manejo
terapéutico de estos pacientes en episodios posteriores de
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) o si, por el contrario,
selecciona un subgrupo de pacientes con un determinado
perfil en los cuales su médico habitual no considera indicada
la realización de esta exploración. Esto puede ser especial-
mente relevante en los SUH, donde las decisiones deben
tomarse a menudo bajo la presión del factor tiempo7—9.

El objetivo del estudio ECO-EAHFE (Epidemiology Acute
Heart Failure Emergency) fue analizar el perfil clínico y la
evolución a corto plazo (mortalidad intrahospitalaria y a los
30 días y reingreso a los 30 días) de los pacientes con epi-
sodios repetidos de ICA atendidos en los SUH españoles. Los
pacientes se comparon en función de si se les había reali-
zado o no una ecocardiografía con anterioridad al episodio
de insuficiencia cardiaca actual, así como dependiendo de
la conservación o no de la función ventricular.

Pacientes y método

El proyecto EAHFE es un estudio multicéntrico, evaluativo,
de cohortes prospectivo, sin intervención, de inclusión
consecutiva de todos los pacientes atendidos por ICA en
SUH españoles10. Su concepción contempla recoger cada
cierto período de tiempo a todos los pacientes atendidos
en los SUH participantes. El criterio general de inclusión de
pacientes es el cumplimiento de los criterios diagnósticos
de Framingham11, que se basan en la presencia de síntomas
(disnea, ortopnea, disnea paroxística nocturna), signos (ter-
cer ruido, crepitantes pulmonares, presión venosa yugular

superior a 4 cm, taquicardia sinusal en reposo, edemas,
hepatomegalia, reflujo hepatoyugular) y datos radiológicos
de congestión pulmonar. El estudio fue aprobado por los
comités de ética pertinentes.

El proyecto EAHFE ha realizado, hasta la fecha de redac-
tar este manuscrito, dos fases de inclusión de pacientes: la
primera del 15 de abril del 2007 y el 15 de mayo del 2007 y
la segunda entre el 1 y el 30 de junio de 2009. La dinámica
en la recogida de datos ha sido la misma en ambos períodos.
El proyecto EAHFE contempló durante su fase de diseño la
realización de diversos subestudios a partir de la base de
registro de datos, entre ellos el ECO-EAHFE. El objetivo del
subestudio ECO-EAHFE fue analizar el perfil clínico y la evo-
lución a corto plazo de los pacientes con ICA en función de
si a éstos se les había realizado o no una ecocardiografía, así
como en función del tipo de disfunción ventricular presente
en la ecografía. En este estudio participaron los 9 hospitales
que habían incluido pacientes en ambos períodos, todos ellos
hospitales con un alto índice de frecuentación: Hospital Uni-
versitario de Bellvitge de L’Hospitalet de Llobregat, Hospital
Clínico San Carlos de Madrid, Hospital General Universitario
de Alicante, Hospital Universitario La Fe de Valencia, Hospi-
tal Universitario de Salamanca, Hospital Clínic de Barcelona,
Hospital Marqués de Valdecilla de Santander, Hospital Dr.
Negrín de Las Palmas de Gran Canaria y Hospital Virgen de
la Macarena de Sevilla. Dados los objetivos planteados en el
presente estudio, se incluyeron todos los pacientes mayores
de 18 años que consultaron por un episodio de ICA en un
SUH y tan sólo se excluyeron aquellos pacientes en los que
la consulta en el SUH se hizo por un primer episodio de IC
(no habían sido diagnosticados de IC con anterioridad y por
tanto no era esperable que dispusieran de una ecocardiogra-
fía para estudio de la IC) y aquéllos en los que no fue posible
constatar a través del contacto telefónico la evolución a los
30 días.

Para los pacientes finalmente incluidos en el estudio se
investigó de forma retrospectiva la existencia de una ecogra-
fía previa informada por escrito y en el caso de que ésta se
hubiese practicado, la cuantificación de la fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo (FEVI). Respecto a esta última
se consideró la función ventricular como deprimida o pre-
servada según la FEVI fuese menor o igual a 45 o mayor del
45%, respectivamente. Éstas fueron consideradas las varia-
bles dependientes del estudio. La documentación de esta
ecocardiografía se realizó por la aportación del paciente
o la familia en el momento de realizarse la visita en el
SUH y/o por su obtención a partir de la historia clínica
hospitalaria.

Las variables independientes del presente estudio fue-
ron variables referentes al estado basal del paciente (edad,
sexo, antecedentes patológicos, tratamiento previo de la IC,
grado de dependencia funcional según el índice de Barthel12,
grado de comorbilidad de Charlson13, clase funcional según
la New York Heart Association —NYHA—14) y datos del episo-
dio agudo de ICA, tanto clínicos (grado de disnea, ortopnea,
disnea paroxística nocturna, ingurgitación yugular, edemas,
frecuencia cardiaca, presión arterial sistólica), de explo-
raciones complementarias (hemoglobina, sodio, creatinina,
troponina, gasometría arterial), de tratamiento adminis-
trado en el SUH y de destino final del paciente.

Finalmente, como variables objetivo principales del
subestudio ECO-EAHFE se consideraron la mortalidad
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intrahospitalaria y la mortalidad y la revisita a los 30 días
del evento índice. Para ello se consultaron, en primer lugar,
los archivos informatizados del hospital y en caso de que la
información contenida en ellos no fuese suficiente, se pro-
cedió al contacto telefónico con el paciente o sus familiares.

Para la descripción de las variables cualitativas se utiliza-
ron frecuencias absolutas y relativas y para las cuantitativas,
la media con desviación estándar. Para las comparaciones,
se utilizó la prueba de la ji cuadrado para las primeras (o en
las tablas 2 × 2 el test exacto de Fisher cuando los efectivos
esperados eran inferiores a 5) y la prueba de la t de Student
para medidas independientes para las segundas. Se calcu-
laron las OR (IC 95%) para las variables objetivo en función
de la existencia o no de ecocardiografía y de la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo. Se consideró que las dife-
rencias eran estadísticamente significativas cuando el valor
de p en la variable analizada era inferior a 0,05 o cuando el
intervalo de confianza (IC) del 95% de la OR excluía el valor
1. El programa estadístico utilizado fue el SPSS 15.0.

Resultados

De los 1.704 pacientes incluidos en el registro EAHFE pro-
cedentes de los 9 centros participantes, en 1.161 había
antecedentes personales previos de insuficiencia cardiaca
y fueron considerados elegibles para el presente estudio.
En 997 (85,9%) se disponía de seguimiento y éstos fueron
los pacientes finalmente incluidos en el análisis. Cincuenta
y tres pacientes fallecieron en el hospital antes de ser
dados de alta (mortalidad intrahospitalaria: 5,3%), 89 habían
fallecido durante los 30 días siguientes a la visita al SUH
(mortalidad a 30 días: 8,9%) y 271 habían reconsultado en
urgencias por nueva clínica de ICA (reconsulta a 30 días:
27,2%).

En total, 547 pacientes (54,9%) tenían una ecocardiogra-
fía realizada previamente al episodio de ICA, en 71 de ellos
no se pudo conocer el tipo de función ventricular, básica-
mente por defecto en la recogida de datos, y en 476 sí se
conocía el tipo de función ventricular: 273 (57,4%) la tenían
deprimida y 203 (42,6%) la tenían preservada. Cuando se
compararon las características basales y del episodio agudo
en función de si al paciente se le había realizado una eco-
cardiografía (tabla 1), se pudo observar que los pacientes
en los que esta exploración no se había realizado eran
significativamente mayores, con menos antecedentes pato-
lógicos (menos diabetes mellitus, menos dislipemia, menos
cardiopatía isquémica y valvular), utilizaban menos los beta-
bloqueantes, tenían formas menos graves de cardiopatía
con una clase funcional NYHA menor. En urgencias estaban
menos taquicárdicos y se les administraban menos diuréticos
en bolo.

Cuando se analizaron estas mismas características en el
subgrupo de pacientes con función sistólica deprimida o
preservada (tabla 2), se pudo observar que los pacientes
con disfunción sistólica eran significativamente más jóve-
nes, con mayor frecuencia varones, fumadores activos, con
cardiopatía isquémica y con signos de insuficiencia car-
diaca izquierda (ortopnea y disnea paroxística nocturna);
con menor frecuencia hipertensos, con cardiopatía valvular,
con fibrilación auricular crónica y con presiones arteriales
sistólicas a su llegada a urgencias inferiores, y eran dados de

alta directamente desde el servicio de urgencias con mayor
frecuencia.

Respecto al episodio de agudización motivo de la consulta
en el SUH, el estudio ECO-EAHFE mostró que los pacien-
tes con función sistólica deprimida se caracterizaron por
presentar más síntomas de congestión pulmonar (ortopnea
y disnea paroxística nocturna) y presentaban una presión
arterial más baja en el momento del ingreso.

No se hallaron diferencias significativas entre los
pacientes sin y con ecocardiografía en cuanto a morta-
lidad intrahospitalaria (4,9 versus 5,8%, respectivamente;
p = 0,65), la mortalidad a los 30 días (8,4 versus 9,3%;
p = 0,63) y reconsulta a los 30 días (27,8 versus 26,7%;
p = 0,70). Tampoco se observaron diferencias en la evolu-
ción de los pacientes con una función ventricular sistólica
preservada o deprimida en ninguno de los tres paráme-
tros evolutivos evaluados (mortalidad intrahospitalaria 4,4
y 4,3% respectivamente, p = 0,67; mortalidad a 30 días 9,5 y
9,4%, p = 0,95; reconsulta a 30 días 28,2 y 24,6%, p = 0,38).
Como puede observarse en la figura 1, las OR para todas estas
comparaciones se han mantenido siempre muy cercanas a 1.

Discusión

El estudio ECO-EAHFE es el primer estudio español que ana-
liza la importancia a corto plazo del conocimiento o no de
la función ventricular en un episodio de ICA en los SUH. Esta
aproximación tiene el mérito añadido de englobar a la prác-
tica totalidad de pacientes con un episodio de ICA, sin el
sesgo de incluir tan sólo a los pacientes hospitalizados como
sucede en la mayoría de series publicadas hasta la fecha,
tanto en España15—17 como en otros países18—22.

El primer dato importante que se desprende es que sólo el
54,9% de los pacientes diagnosticados previamente de IC que
presentan un nuevo episodio de ICA se les ha realizado ambu-
latoriamente una ecocardiografía. Esto contrasta con otros
registros como el OPTIMIZE-HF22 donde la función cardiaca
estaba valorada en el 84,9% de los casos. Sin embargo, como
se comentaba anteriormente, este registro sólo incluyó a
pacientes hospitalizados. Este dato pone de manifiesto la
dificultad añadida que tiene el manejo de la ICA en urgen-
cias, que deberá hacerse en gran medida sin el conocimiento
de la función cardiaca previa. Consecuentemente, el trata-
miento deberá basarse más en datos como la presión arterial
sistólica y los síntomas y signos de congestión sistémica y
pulmonar23,24. Ello plantea la cuestión acerca del posible
impacto que pueda tener esta ausencia de ecocardiografía
en la calidad asistencial que se dispensa a los pacientes con
IC, que por otra parte se ha demostrado que es susceptible
de ser mejorada25.

Los factores asociados a una menor realización de eco-
cardiografía han sido diversos. Al igual que en el estudio
Euro Heart Failure Survey II26, hemos encontrado que en
el paciente octogenario se realizan menos ecocardiogra-
fías en comparación con los pacientes más jóvenes. En
cambio, como sería esperable, muchos de los factores de
riesgo cardiovascular determinan un estudio ecocardiográ-
fico (diabetes mellitus, dislipemia, cardiopatía isquémica),
probablemente en el contexto de su mayor patología aso-
ciada. Sin embargo, este hecho no se da en los pacientes
hipertensos, ya que se observa que en los que carecen de
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Tabla 1 Comparación de la población en función de si tienen o no realizada una ecocardiografía previamente al episodio

Sin ecocardiografía
previa N = 450

Con ecocardiografía
previa N = 547

p

Datos basales
Edad (años) [media (DS)] 79,50 (9,1) 77,05 (9,2) < 0,001
Sexo masculino [n (%)] 200 (45,9) 262 (49,2) 0,29
Antecedente de HTA [n (%)] 363 (80,7) 456 (83,4) 0,27
Antecedente de diabetes mellitus tipo 2 [n (%)] 187 (41,6) 269 (49,2) < 0,05
Antecedente de dislipemia [n (%)] 145 (32,2) 227 (41,5) < 0,001
Fumador activo [n (%)] 38 (9,4) 44 (10,4) 0,91
Antecedente de cardiopatía isquémica [n (%)] 140 (31,1) 218 (39,9) < 0,01
Antecedente de valvulopatía [n (%)] 88 (19,6) 182 (33,4) < 0,001
Antecedente de FA crónica [n (%)] 232 (51,6) 276 (50,5) 0,75
Antecedente de ERC [n (%)] 40 (22,6) 98 (27,4) 0,23
Antecedente de enfermedad vascular periférica [n (%)] 30 (6,7) 32 (5,9) 0,59
Antecedente de ACV [n (%)] 41 (9,1) 67 (12,2) 0,11
En tratamiento con diuréticos de ASA 335 (74,4) 445 (81,3) 0,002
En tratamiento con IECAs 157 (34,8) 229 (41,9) 0,02
En tratamiento con ARA II 95 (21,1) 108 (19,7) 0,66
En tratamiento con betabloqueantes 112 (24,8) 215 (39,3) < 0,001
Barthel basal < 60 puntos [n (%)] 97 (22,5) 111 (22,4) 0,99
NYHA basal III-IV [n (%)] 115 (26,7) 195 (37,7) < 0,001

Datos del episodio agudo de ICA
Disnea de reposo [n (%)] 327 (72,7) 393 (71,8) 0,73
Ortopnea [n (%)] 278 (61,7) 339 (61,9) 0,97
Disnea paroxística nocturna [n (%)] 151 (33,5) 189(34,5) 0,74
Ingurgitación yugular [n (%)] 40 (8,9) 85 (15,5) 0,003
Edemas periféricos [n (%)] 141 (31,3) 265 (48,4) 0,11
Taquicardia sinusal en reposo [n (%)] 30 (6,7) 78 (14,3) < 0,001
PA sistólica (mmHg) [media (DS)] 142 (28) 139 (30) 0,07
Anemia [n (%)] 252 (56) 316 (57,8) 0,50
FGe < 60 ml/min [n (%)] 239 (53,1) 294 (53,7) 0,53
Hiponatremia [n (%)] 84 (18,7) 122 (22,3) 0,15
Saturación de O2 < 90% [n (%)] 103 (22,9) 120 (21,9) 0,30
Tratado con oxigeno 369 (82) 458 (83,7) 0,06
Tratado con diuréticos en bolo 371 (82,4) 490 (89,6) < 0,001
Tratado con diuréticos en perfusión continua 75 (16,7) 102 (18,6) 0,33
Tratado con VMNI (N = 461) 7 (2,6) 8 (4,3) 0,32
Tratado con vasodilatadores 101 (22,4) 143 (26,1) 0,12
Tratado con inovasodilatadores 4 (0,8) 12 (2,2) 0,09
Alta desde urgencias [n (%)] 114 (25,3) 111 (20,3) 0,06

ACV: accidente cerebral vascular; ERC: enfermedad renal crónica; FA: fibrilación auricular; HTA: hipertensión arterial; ICA: insuficiencia
cardiaca aguda; NYHA: New York Heart Association; PA: presión arterial; VMNI: ventilación mecánica no invasiva.
Anemia (Hb < 120 g/L en mujeres y < 130 g/L hombres); hiponatremia (sodio < 135 mmol/L).

ecocardiografía más de un 80% tienen hipertensión arterial.
Esta ausencia es, por tanto, doblemente llamativa, ya que a
la indicación de realizárseles ambulatoriamente una ecocar-
diografía por el episodio previo de IC se le une su indicación
por la presencia de hipertensión arterial27, dado que el diag-
nóstico de la hipertrofia ventricular izquierda es un factor
pronóstico independiente de eventos cardiovasculares en los
pacientes hipertensos28, incluso en los pacientes que tie-
nen una función ventricular izquierda normal29. Respecto al
estado basal del paciente, mientras que no hubo diferencias
en la práctica de un ecocardiograma en los pacientes con
dependencia funcional (índice de Barthel < 60 puntos), sí que
fue más frecuente su práctica en aquellos con enfermedad
cardiaca más avanzada.

Cuando analizamos el tipo de disfunción ventricular, tam-
bién llama la atención que el porcentaje de pacientes con
función sistólica deprimida fue del 57,4%, muy similar a
la descrita por Owan30 en una serie de pacientes hospita-
lizados, donde el porcentaje se situó en el 53%. En este
sentido, muchos de los hallazgos clínicos del estudio ECO-
EAHFE confirman los hallazgos de otros estudios previos. Por
ejemplo, los pacientes de mayor edad y las mujeres tienen
una mayor frecuencia de función sistólica preservada31—33.
Por otro lado, la serie de Framingham descrita por Lee34

mostró como la hipertensión es más frecuente en los pacien-
tes con función sistólica preservada (tendencia que también
vemos en nuestra serie, pero sin alcanzar significación esta-
dística) y, en ese mismo estudio, los pacientes con función
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Tabla 2 Comparación de los pacientes con función sistólica (FS) deprimida o preservada

FS deprimida N = 273 FS preservada N = 203 P

Datos basales
Edad (años) [media (DS)] 75,64 (9,6) 78,25 (8,7) < 0,01
Sexo masculino [n (%)] 158 (57,8) 72 (35,5) < 0,001
Antecedente de HTA [n (%)] 220 (80,6) 178 (87,7) < 0,05
Antecedente de diabetes mellitus tipo 2 [n (%)] 137 (50,2) 103 (50,7) 0,90
Antecedente de dislipemia [n (%)] 111 (40,7) 87 (42,9) 0,63
Fumador activo [n (%)] 28 (10,3) 10 (4,9) < 0,05
Antecedente de cardiopatía isquémica [n (%)] 141 (51,6) 59 (29,1) < 0,001
Antecedente de valvulopatía [n (%)] 76 (27,8) 74 (36,5) < 0,05
Antecedente de FA crónica [n (%)] 121 (44,3) 113 (55,7) < 0,05
Antecedente de ERC [n (%)] 42 (15,4) 38 (18,7) 0,49
Antecedente de enfermedad vascular periférica [n (%)] 20 (7,3) 10 (4,9) 0,29
Antecedente de ACV [n (%)] 28 (10,3) 27 (13,3) 0,30
En tratamiento con diuréticos de ASA 225 (82,4) 161 (79,3) 0,15
En tratamiento con IECAs 130 (47,6) 72 (35,5) 0,004
En tratamiento con ARA II 43 (15,8) 51 (25,1) 0,02
En tratamiento con betabloqueantes 118 (43,2) 74 (36,5) 0,09
Barthel basal < 60 puntos [n (%)] 61 (22,3) 41 (20,2) 0,48
NYHA basal III-IV [n (%)] 92 (33,7) 75 (26,9) 0,60

Datos del episodio agudo de ICA
Disnea de reposo [n (%)] 196 (71,8) 134 (66) 0,15
Ortopnea [n (%)] 182 (66,7) 112 (55,2) 0,01
Disnea paroxística nocturna [n (%)] 111 (40,7) 55 (27,1) 0,001
Ingurgitación yugular [n (%)] 45 (16,5) 25 (12,3) 0,27
Edemas periféricos [n (%)] 108 (39,6) 101 (49,8) 0,01
Taquicardia sinusal en reposo [n (%)] 33 (12,1) 29 (14,3) 0,48
PA sistólica (mmHg) [media (DS)] 134 (30) 145 (30) < 0,001
Anemia [n (%)] 148 (54,2) 129 (63,5) 0,06
FGe < 60 ml/min [n (%)] 137 (50,2) 120 (59,1) 0,14
Hiponatremia [n (%)] 61 (22,3) 46 (22,7) 0,91
Saturación de O2 < 90% [n (%)] 53 (19,4) 53 (26,1) 0,09
Tratado con oxigeno 224 (82,1) 171 (84,2) 0,44
Tratado con diuréticos en bolo 249 (91,2) 179 (88,2) 0,23
Tratado con diuréticos en perfusión continua 43 (15,8) 47 (23,2) 0,04
Tratado con VMNI (N = 188) 5 (4,5) 3 (3,9) 0,86
Tratado con vasodilatadores 70 (25,6) 55 (27,1) 0,69
Tratado con inovasodilatadores 7 (2,6) 4 (2) 0,67
Alta desde urgencias [n (%)] 68 (24,9) 25 (12,3) 0,001

ACV: accidente cerebral vascular; ERC: enfermedad renal crónica; FA: fibrilación auricular; HTA: hipertensión arterial; ICA: insuficiencia
cardiaca aguda; NYHA: New York Heart Association; PA: presión arterial; VMNI: ventilación mecánica no invasiva.
Anemia (Hb < 120 g/L en mujeres y Hb < 130 g/L hombres); hiponatremia (sodio < 135 mmol/L).

sistólica deprimida estaban afectados con mayor frecuen-
cia de cardiopatía isquémica (un 63%, muy similar al 51,6%
encontrado en el estudio ECO-EAHFE). Finalmente, en el
presente estudio los pacientes con función sistólica depri-
mida son dados de alta directamente desde el SUH con más
frecuencia que los pacientes con función sistólica preser-
vada. Este hecho llama poderosamente la atención, pues en
las series de pacientes hospitalizados30, son el grupo más
prevalente.

A pesar de todas estas diferencias en las características
basales y en el episodio agudo, el pronóstico a corto plazo,
valorado por la mortalidad intrahospitalaria, a los 30 días
y el reingreso a los 30 días, no fue significativamente dife-
rente, tanto cuando se estudió en función de si el paciente
tenía o no ecocardiografía hecha previamente como cuando

se estudió en función de la función ventricular que presenta
el paciente. El hecho de no conocer una valoración ecocar-
diografica previa con la función cardiaca, en los pacientes
que consultan con un episodio de ICA en urgencias, no
tiene incidencia en la mortalidad ni el reingreso es especial-
mente relevante. El tratamiento guiado por los algoritmos
recomendados2,35, en función de las cifras de presión arte-
rial y semiología congestiva, parece pues ser suficiente para
el manejo de la ICA en el SUH36, sin necesidad de conocer
la ecocardiografía previa. En cambio, no sabemos si el uso
de la ecocardiografía de manera más regular en urgencias
puede optimizar el tratamiento en fase aguda (vasodila-
tadores, diuréticos, inotropos), o recomendar a su alta la
introducción de diferentes grupos farmacológicos pasado el
período agudo (bloqueadores beta, inhibidores del enzima
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Figura 1 Cálculo de las OR de los diferentes aspectos evolutivos considerados en el estudio ECO-EAHFE en función de la existencia
o no de un ecocardiograma previo (superior). Cálculo de las OR según la función ventricular que presenta el paciente (inferior).

convertidora de la angiotensina, diuréticos ahorradores de
potasio), los cuales han demostrado reducir la mortalidad
y el reingreso. Creemos que en los pacientes dados de
alta desde los SUH es necesario promover programas de
mejora en la implementación de las medidas diagnósticas y
terapéuticas adecuadas, que involucren a todos los niveles
asistenciales relacionados con la asistencia de la IC, inclu-
yendo a los SUH. Sólo así conseguiremos acercarnos a los
estándares no solo de tratamiento sino de diagnóstico de
este síndrome24,25.

El estudio ECO-EAHFE tiene algunas limitaciones que
deben mencionarse. En primer lugar el tamaño muestral no
fue excesivamente grande, por lo que no puede excluirse
que se haya incluido en un cierto error estadístico de tipo
beta si bien las estimaciones de las OR se mantuvieron
siempre muy cercanas a la unidad. En segundo lugar, el diag-
nóstico se ha basado en los criterios de Framinghan y es
posible que en algún caso pudiese haber habido algún diag-
nóstico alternativo, especialmente en aquellos pacientes sin
ecocardiografía previa. Quizás el disponer del BNP de forma
urgente ayudaría a minimizar los errores diagnósticos, pero
no todos los servicios cuentan con la posibilidad de conocer
el valor del BNP de forma urgente, por lo que este pará-
metro no se tuvo en cuenta en este estudio. Sin embargo,
este diseño refleja la realidad actual de este síndrome en
los SUH, y la intención del estudio ECO-EAHFE fue la de des-
cribir de la forma más ecológica posible la atención de los
pacientes con ICA atendidos en los SUH.

En conclusión, los pacientes con un episodio de ICA en
urgencias no tienen una ecocardiografía previa conocida en
un elevado número de casos. Este hecho obliga a realizar
un manejo terapéutico en el SUH guiado únicamente por los
síntomas y signos, como la presión arterial sistólica a su lle-
gada a urgencias. A pesar de ello, el hecho de no conocer
el estado funcional del ventrículo izquierdo no afecta a la
mortalidad intrahospitalaria, a los 30 días y al reingreso. Sin
embargo, creemos que en el futuro inmediato debe incre-
mentarse el porcentaje de pacientes con IC conocida que
dispongan de estudio ecocardiográfico, a la vez que debe

estudiarse si la realización de una ecocardiografía en urgen-
cias puede ayudar en el tratamiento agudo de los pacientes
con ICA, y su importancia en el pronóstico tanto a corto como
a largo plazo.
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