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have had an EDOU stay. Overall, 30-day mortality was 12.6% (13.7% in the EDOU group and 11.4% in the no-EDOU
group; P=.004). In-hospital mortality was 10.4% overall (EDOU, 11.1% and no-EDOU, 9.6%; P =.044). Prolonged
hospitalization occurred in 50.0% (EDOU, 48.7% and no-EDOU, 51.2%; P = .046). After adjusting for between-group
differences, the EDOU stay was not associated with 30-day mortality (hazard ratio, 1.14; 95% Cl, 0.99-1.31). Odds
ratios for associations between EDOU stay and in-hospital mortality and prolonged hospital stay, respectively, were

1.09 (95% Cl, 0.92-1.29) and 0.91 (95% Cl, 0.82-1.01).

Conclusion. Although mortality higher in patients hospitalized for AHF who spend time in an EDO, the association
seems to be accounted for by their worse baseline situation and the greater seriousness of the decompensation

episode, not by time spent in the EDOU.

Keywords: Acute heart failure. Congestive heart failure. Signs. Mortality. Emergency health services.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es uno de los
principales motivos de consulta a los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) y una de las primeras causas de
hospitalizacién en Espafia’2. Conlleva ademas una elevada
mortalidad intrahospitalaria tras el alta, asi como un alto
indice de reingreso®*. Aunque en una pequefia parte de
los casos los pacientes se hospitalizan de forma directa
procedentes de atencién primaria o especializada, mas del
80% de las hospitalizaciones de los pacientes con ICA se
realizan tras su consulta y tratamiento inicial en SUH>S.

En Espafia, es norma general que los pacientes pue-
dan permanecer unas horas en observacién en urgencias,
por lo general hasta un méaximo de 24 horas, antes de to-
mar la decision de hospitalizacién o alta”®. Como conse-
cuencia, muchos hospitales han desarrollado areas de ob-
servacion de urgencias (AOU) en las cuales pueden
ubicarse de forma especifica estos pacientes para su mejor
control clinico y valoraciéon®. Sin embargo, son muy esca-
sos los trabajos que analizan el potencial efecto que tiene
la estancia en estas AOU sobre los resultados finales alcan-
zados por el paciente, especialmente en lo referente a su
pronéstico. Un andlisis previo de pacientes con ICA que
permanecieron en el AOU previamente a ser dados de
alta directamente desde urgencias mostré que las tasas
posteriores de reconsulta y mortalidad fueron relativamen-
te bajas y, por tanto, las AOU podian suponer un recurso
estructural que ayudase a la toma de decisiones en los
SUH™. No obstante, en el caso de que estos pacientes
gue permanecen en observacién acaben ingresados, es
posible que su estancia prolongada en urgencias, en lugar
de un ingreso directo en un servicio especializado, pueda
impactar negativamente en estos resultados. Dada esta
ausencia de conocimiento, se planificé el presente estudio
cuyo principal objetivo fue analizar si la estancia en el
AOU de pacientes que han sido diagnosticados de ICA y
que finalmente resultan hospitalizados, estd asociada con
algin cambio en la evolucion a corto plazo.

Método

Ambito y disefio del estudio

Analisis secundario del registro EAHFE
(Epidemiology of Acute Heart Failure in Emergency
departments), el cual es un registro multicéntrico,

multipropésito, analitico no intervencionista, con se-
guimiento prospectivo y que incluye de forma conse-
cutiva a los pacientes que acuden con ICA al SUH. Se
han realizado 6 fases de reclutamiento (en los afios
2007, 2009, 2011, 2014, 2016 y 2018) en un total de
45 SUH espafioles. Los detalles y caracteristicas de es-
tos pacientes ya han sido previamente publicados'-'3.
La inclusién de pacientes con ICA en el registro EAHFE
se basa en el cumplimiento de los criterios clinicos de
Framingham'. Si es posible, el diagnéstico clinico final
es adjudicado por el investigador principal de cada
centro con la determinacién de péptidos natriuréticos
en plasma o mediante una ecocardiografia durante la
estancia del paciente en urgencias, hospitalizacién o,
en su defecto, en los 6 meses previos al evento actual
siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Europea
de Cardiologia vigentes en cada momento''¢. El (ni-
co criterio de exclusién es la presencia concomitante
de un sindrome coronario agudo con elevacién del
segmento ST e ICA, pues estos pacientes suelen ser
enviados desde el lugar prehospitalario donde se ha
realizado el diagnéstico directamente a hemodinami-
ca, sin pasar por el SUH.

Para el presente estudio (Estudio OBSERVACION
PREINGRESO) incluimos todos los pacientes del registro
EAHFE cuyos SUH contasen con un AOU fisica especifi-
ca gestionada por el propio SUH, y que hubiesen hospi-
talizado mas de 200 pacientes. Se eligi6 esta cifra arbi-
traria de forma consensuada por los autores con la
finalidad de incluir en el presente estudio solo aquellos
SUH que hubiesen incluido un ndmero alto de pacien-
tes. Con ello se perseguia limitar la variabilidad que pu-
diese suponer incluir SUH con poco reclutamiento, ya
que el manejo de la ICA en urgencias, especialmente
en términos de toma final de decisiones (ingreso o alta
desde wurgencias), comporta una alta
heterogeneidad™-'3.

Variables independientes y de resultado

Se recogieron 22 variables independientes: 2 demo-
gréficas (edad, sexo), 12 comorbilidades (hipertension
arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, episo-
dios previos de ICA, enfermedad renal crénica, enfer-
medad cerebrovascular, fibrilacién auricular, valvulopa-
tia, arteriopatia periférica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, demencia, neoplasia), 4 de trata-
miento crénico (diuréticos, inhibidores de la enzima
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convertidora de angiotensina, betabloqueantes, antago-
nistas de los receptores de aldosterona), 3 de situacién
funcional basal (clase funcional NYHA, fracciéon de eyec-
cién del ventriculo izquierdo, indice de Barthel), grave-
dad de la descompensacién (que se estimé mediante la
estratificacién del riesgo de muerte utilizando la escala
MEESSI)"'7 y servicio de hospitalizacion del paciente
tras su diagnéstico en urgencias.

La variable de resultado primaria fue la mortalidad
por cualquier causa a 30 dias tras el evento indice, que
se considerd el dia de la consulta del paciente en el
SUH. Como variables secundarias se consignaron la
mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa (muerte
durante la hospitalizacién por el evento indice) y la es-
tancia prolongada (que se consideré en todos los pa-
cientes que no fallecieron durante la hospitalizacién y
en los que dicha hospitalizacién se prolongé mas de 7
dias). La asignacién de los eventos primarios y secunda-
rios fue realizada localmente por el investigador princi-
pal mediante contacto telefénico o acceso a las histo-
rias clinicas. Dado que todos ellos eran eventos
objetivos de facil identificaciéon y cuantificacién, no
hubo revisién externa de las asignaciones.

Andlisis estadistico

Las variables categéricas fueron descritas mediante
frecuencias y porcentajes. Las continuas con la mediana
y rango intercuartil (RIC). El andlisis de distribucién de
las variables categéricas se realizé con la prueba de
ji-cuadrado o prueba exacta de Fisher seglin correspon-
diera, y el de las continuas mediante la prueba U de
Mann-Whitney.

La asociacion entre la estancia en el AOU y la mor-
talidad a 30 dias (objetivo primario) se investigé me-
diante tablas de contingencia y curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier, y se utiliz6 la prueba de log-rank para
estimar si las diferencias eran estadisticamente significa-
tivas. Para cuantificar la magnitud del efecto, se cuanti-
fico el riesgo proporcional (hazard ratio —-HR-) con su
intervalo de confianza del 95% (IC 95%), calculado
mediante el método de regresién de Cox. La asociacién
entre estancia en el AOU y mortalidad intrahospitalaria
y estancia prolongada (objetivos secundarios) se estimé
mediante regresion logistica y cuyos resultados se ex-
presaron como odds ratio (OR) con su IC 95%.

La estimacién de riesgos asociados a la estancia en
la AOU se hizo inicialmente de forma bivariable (ries-
gos crudos) y posteriormente mediante un modelo
multivariable (riesgos ajustados). En el modelo multi-
variado se planificé introducir como covariables la
edad, el sexo y todas las variables independientes para
las que el andlisis bivariado mostré que tenian una dis-
tribucién significativamente diferente entre grupos.
Para dicho modelo multivariado, se utilizaron 10 con-
juntos de datos obtenidos mediante imputacién mdalti-
ple para la sustitucién aleatoria de aquellos valores au-
sentes en las variables introducidas. La aleatorizacién
se realizé utilizando el tornado de Mersene y utilizan-
do como semilla 2.000.000.

Registro EAHFE (1-6)
45 servicios de urgencias espafioles
N =18.390 pacientes diagnosticados de ICA

7.832 procedentes de hospitales no participantes
=3 [no disponen de area de observacion o con un
uso muy escaso (< 10%) para pacientes con ICA]

A 4

Estudio OBSERVACION PREINGRESO

15 servicios de urgencias espafoles
N = 10.558 pacientes diagnosticados de ICA

3.961 no hospitalizados tras
la atenci6n en urgencias

—
v

Pacientes hospitalizados por ICA
N = 6.597 pacientes diagnosticados de ICA

I—} 6 sin datos sobre estancia en observacion

CON OBSERVACION SIN OBSERVACION

(en urgencias) (en urgencias)
N = 3.241 (49,2%) N = 3.350 (50,8%)

Figura 1. Diagrama de inclusién de pacientes.
ICA: insuficiencia cardiaca aguda.

En todas las comparaciones, se acepté que las dife-
rencias eran estadisticamente significativas si el valor de
p era inferior a 0,05, o si el IC 95% de la HR o la OR
excluia el valor 1. El analisis estadistico se realizé con el
programa SPSS version 24.0 para Windows (IBM Corp.
Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
24.0. Armonk, NY: IBM Corp).

Aspectos éticos

Se siguieron los principios éticos de la Declaracién
de Helsinki sobre investigacion en humanos, y se solici-
t6 el consentimiento informado a todos los pacientes
para participar en el estudio. El protocolo fue aprobado
por el Comité de Etica e Investigacién Clinica del
Hospital Universitario Central de Asturias como comité
principal (protocolos 49/2010, 69/2011, 166/13,
160/15 y 205/17) y por los del resto de centros
participantes.

Resultados

De los 18.390 pacientes con ICA de la cohorte
EAHFE, 6.597 procedentes de 15 SUH cumplieron con
los criterios de inclusién y fueron los utilizados en el estu-
dio OBSERVACION PREINGRESO (Figura 1). La mediana
de edad fue de 83 afos, (RIC =76-88) y un 55% eran
mujeres. La comorbilidad resulté muy frecuente; asi, la
hipertensién arterial, la fibrilacién auricular, la diabetes
mellitus y la cardiopatia isquémica estaban presentes en
més del 30% de pacientes (Tabla 1). El deterioro del es-
tado basal era frecuente, ya que méas del 25% tenia una
clase NYHA 1lI-IV o una dependencia grave (indice de
Barthel igual o inferior a 60 puntos). Mayoritariamente
tenian una FEVI preservada (> 50%). Los principales ser-
vicios encargados de la hospitalizacién inicial tras el diag-
néstico en urgencias fueron medicina interna (50%),
cardiologia (23%) y geriatria (11%).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio y comparacion en funcion de si previamente a la hospitalizacién

permanecieron en el area de observacion de urgencias

Todos los V. Con estancia en Sin estancia en
o alores Y oz
pacientes erdidos observacion observacion
N =6.597 e N =3.241 N=3.356 P
n (%) ) () n (%) n (%)
Datos epidemioldgicos
Edad [mediana (RIC)] 83 (76-88) 10 (0,2) 82 (75-88) 83 (76-88) 0,07
Sexo femenino 3.617 (55,1) 35(0,5) 1.848 (57,1) 1.769 (53,2) 0,001
Comorbilidades
Hipertensién arterial 5.541 (84,5) 36 (0,5) 2.751(85,3) 2.790 (83,5) 0,06
Previos episodios de insuficiencia cardiaca aguda 3.891 (61,7) 294 (4,5) 1.945 (62,7) 1.946 (60,8) 0,14
Fibrilacién auricular 3.196 (48,7) 37(0,6) 1.566 (48,6) 1.630 (48,9) 0,80
Diabetes mellitus 2.893 (44,1) 35(0,5) 1.455 (44,6) 1.455 (43,6) 0,43
Cardiopatia isquémica 1.972 (30,1) 36 (0,5) 967 (30,0) 1.005 (30,1) 0,90
Enfermedad renal crénica (creatinina > 2 mg/dL) 1.848 (28,2) 36 (0,5) 844 (26,2) 1.004 (30,1) < 0,001
Valvulopatia cardiaca 1.738 (26,5) 37 (0,6) 865 (26,8) 873 (26,2) 0,55
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1.704 (26,0) 37(0,6) 899 (27,9) 805 (24,1) 0,001
Demencia 846 (13,8) 457 (6,9) 450 (15,1) 396 (12,6) 0,004
Neoplasia 822 (13,4) 459 (7,0) 421 (14,1) 401 (12,7) 0,11
Enfermedad cerebrovascular 842 (12,8) 38(0,6) 411 (12,8) 431(12,9) 0,84
Enfermedad arterial periférica 685 (10,4) 37 (0,6) 318 (9,9) 367 (11,0) 0,13
Tratamiento crénico en domicilio
Diuréticos 4.888 (76,2) 185 (2,8) 2.452 (77,6) 2.436 (74,9) 0,013
Inhibidores del sistema renina-angiotensina 1.096 (17,1) 195 (3,0) 587 (18,6) 509 (15,7) 0,002
Beta-bloqueante 2,710 (42,4) 203 (3,1) 1.361 (43,1) 1,349 (41,7) 0,26
Antagonistas de los receptores mineralocorticoides 3.682 (57,5) 197 (3,0) 1.857 (58,8) 1.825 (56,3) 0,045
Situacion funcional basal
Clase funcional NYHA llI-IV 1.572 (25,4) 396 (6,0) 832 (27,1) 740 (23,6) 0,001
Fraccién eyeccién del ventriculo izquierdo (%) [mediana (RIC)] 55 (41-64) 2.787 (42,2) 55 (40-64) 55 (42-63) 0,65
indice de Barthel [mediana (RIC)] 85 (60-100) 654 (9,9) 80 (60-100) 90 (65-100) < 0,001
Gravedad de la descompensacion
Categoria de riesgo segun la escala MEESSI* 2.540 (38,5) 0,008
Riesgo bajo 1.258 (31,0) 638 (30,3) 620 (31,8)
Riesgo intermedio 1.754 (43,2) 893 (42,3) 861 (44,2)
Riesgo alto 553 (13,6) 292 (13,8) 261 (13,4)
Riesgo muy alto 492 (12,1) 286 (13,6) 206 (0,6)
Hospitalizacion
Servicio en el que se efectué inicialmente la hospitalizacién 6(0,1) 0,003
Medicina interna 3.310(50,2) 1.698 (52,4) 1.612(49,1)
Cardiologia 1.502 (22,8) 692 (21,4) 810(24,2)
Geriatria 691 (10,5) 283 (8,7) 408 (12,2)
Unidad de corta estancia 486 (7,4) 275 (8,5) 211 (6,3)
Medicina intensiva 136 (2,1) 41 (1,3) 95(2,8)
Otros 466 (7,0) 252(7,8) 214 (6,4)

*La escala MEESSI estd integrada por 13 variables obtenidas a la llegada del paciente a urgencias (edad del paciente; presencia de un sindrome coronario
agudo como desencadenante de la descompensacion; indice de Barthel, clase NYHA, presi6n arterial sistélica, frecuencia respiratoria, saturacion basal de
oxigeno y signos de bajo gasto cardiaco a la llegada a urgencias; cifras de NT-proBNP, troponina, creatinina y potasio en la primera analitica; y existencia
de hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma) y estratifican el riesgo de fallecer durante los 30 dias siguientes a la llegada a urgencias.
**Los porcentajes totales de demencia y neoplasia estdn obtenidos una vez descontados los valores perdidos de la columna adyacente.

RIC: rango intercuartil.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

Hubo 3.241 pacientes (49%) que permanecieron en
el AOU previamente a su traslado al servicio hospitala-
rio que se hizo cargo del episodio de ICA. La observa-
cién en urgencias se asocié con ser mujer, tener de-
mencia o enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
recibir crénicamente farmacos especificos para insufi-
ciencia cardiaca, mayor deterioro funcional basal y ma-
yor gravedad de la descompensacién (Tabla 1). La en-
fermedad renal crénica resulté ser un factor protector
de estancia en el AOU. Los pacientes con estancia en el
AOU fueron hospitalizados mas frecuentemente en me-
dicina interna y corta estancia, y menos frecuentemente
en cardiologia, geriatria y cuidados intensivos.

La mortalidad a 30 dias fue del 12,6% (13,7% en
pacientes con estancia en AOU y 11,4% en pacientes
sin estancia en AOU, p = 0,004) (Figura 2). Por otro
lado, la mortalidad intrahospitalaria fue del 10,4%
(11,1% y 9,6%, respectivamente; p = 0,044) y el in-
greso prolongado del 50,0% (48,7% y 51,2%, res-
pectivamente; p = 0,046). Sin embargo, tras ajustar
por las diferencias entre ambos grupos, la estancia en
el AOU no se asocié con mortalidad a 30 dias
(HR =1,14, IC 95% = 0,99-1,31), mortalidad intra-
hospitalaria (OR = 1,09, IC 95% = 0,92-1,29) o estan-
cia prolongada (OR = 0,91, IC 95% = 0,82-1,01)
(Figura 3).
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Figura 2. Curvas de mortalidad por cualquier causa a 30 dias.
Discusion

El presente estudio analiza, para una cohorte de pa-
cientes que acude con ICA a los servicios de urgencias,
la asociaciéon que existe entre la permanencia en un
area de observacion previo paso a una hospitalizacién
en diferentes servicios y su evolucién a corto plazo. En
este sentido, hallamos que el porcentaje de pacientes
que permanecié en el AOU previo a la hospitalizacion
en otros servicios fue del 49%, similar al descrito en
otras series’, siendo medicina interna el servicio hospita-
lario final mayoritariamente responsable del ingreso
(52%). Aunque estos pacientes registraron unos resulta-
dos finales mas desfavorables, esta asociacién desapare-

cié cuando se tuvo en cuenta su situacion basal (mas
comorbidos y en peor situacion funcional basal), la gra-
vedad de la descompensacion (mayor) y el destino final
(mas frecuentemente medicina interna y unidades de
corta estancia). Por ello, no parece que el paso por el
AOU previamente al ingreso hospitalario ejerza ningdn
efecto deletéreo sobre el pronédstico a corto plazo, si se
tienen en cuenta estas circunstancias particulares aso-
ciadas a una mayor predisposicién a pasar por el AOU.

Los servicios de urgencias desempefian un papel
crucial en la atencién de los pacientes que acuden con
ICA3, ya que mas del 80% son hospitalizados desde ur-
gencias y sus unidades vinculadas®é. A este respecto,
esta ampliamente aceptada la necesidad de disponer de
un AOU que permita el control de la evolucién clinica
de los pacientes, la observacién de la respuesta al trata-
miento inicial y la posterior toma de decisiones respec-
to al destino del paciente, ya sea esta el alta directa o la
hospitalizacion. Segin Miré et al., un tercio de los pa-
cientes que consultaba en urgencias por un episodio de
ICA podian ser manejados en su totalidad y ser dados
de alta directamente desde las AOU con tasas de revisi-
ta y mortalidad relativamente bajas®.

Los enfermos que son derivados a las AOU deben
estar correctamente seleccionados con un perfil clinico
determinado y una permanencia en la unidad con una
duracién de tiempo limitada’?. En nuestro estudio, el
perfil clinico del paciente que permanecié en el AOU
previamente al ingreso es el de una mujer de edad
avanzada, con FEVI preservada y comorbilidad elevada.
La demencia, la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica y la toma de farmacos para la insuficiencia cardia-
ca (diuréticos, inhibidores del sistema renina-angiotensi-

Riesgo para pacientes con observacion en urgencias

0,|5

previa a la hospitalizacion (1IC 95%)
1

OBJETIVO PRIMARIO
Mortalidad a 30 dias (HR)

No ajustada

Ajustada*

OBJETIVOS SECUNDARIOS
Mortalidad intrahospitalaria (OR)
No ajustada

Ajustada*

Hospitalizacion prolongada (OR)
No ajustada

Ajustada*

—o— 1,22 (1,07-1,40)
— @— 1,14 (0,99-1,31)

——o—— 1,18 (1,01-1,38)
—@—— 1,09 (0,92-1,29)

—o— 0,91 (0,82-1,00)
—o— 0,91 (0,82-1,01)

Figura 3. Riesgos crudos y ajustados de presentar el evento adverso primario (mortalidad por cual-
quier causa a 30 dias) o los eventos adversos secundarios (mortalidad durante el ingreso o ingreso
programado) en funcién de si el paciente estuvo en observacién en urgencias previamente a su

hospitalizacion.

*El ajuste se realiz6 por edad, sexo, existencia de enfermedad renal crénica, enfermedad pulmonar
crénica y demencia como comorbilidades, tratamiento crénico con diuréticos, inhibidores del eje re-
nina angiotensina y bloqueadores del receptor de la aldosterona, clase funcional NYHA e indice de
Barthel basales, gravedad de la descompensacion segin la escala MEESSI y servicio responsable de la

hospitalizacion inicial desde urgencias.

Los valores en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).
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na, antagonistas de los receptores de
mineralocorticoides) se asociaron directamente al paso
por la AOU, asi como tener un estado funcional afecta-
do, a un mayor grado de dependencia y a una mayor
gravedad en la descompensacién del episodio. Todos
estos factores se han descrito, entre otros, como predic-
tores de morbilidad y mortalidad’2™"17.18, E| indice de
Barthel tiene una buena capacidad pronéstico'’, y esta
descrito que esta capacidad es incluso mayor cuando su
valoracion se realiza en el momento agudo a su llegada
a urgencias''. La mera presencia de fragilidad, aun en
ausencia de dependencia, también es un criterio de
riesgo bien definido'. Dado el creciente aumento de la
demanda asistencial en los SUH y sobre todo de la po-
blacién anciana, es importante reconocer, por consi-
guiente, a este anciano de alto riesgo antes de asignarle
una ubicacién. A este respecto, y a falta de unidades
especificas de atencién geriatrica dentro de urgencias,
las AOU han demostrado ser una buena alternativa
donde poder realizar una valoracién geriatrica integral,
minimizar riesgos y proporcionarles una estancia con-
fortable, asi como establecer un plan de cuidados, tra-
tar de evitar la discapacidad y mejorar los
resultados?®2.

Una parte de los pacientes que pasan a las AOU lo
hacen para monitorizacién y vigilancia mientras estan
en espera de la cama de hospitalizacion, y este retraso
podria relacionarse con un peor prondstico. Este peor
resultado se ha observado en el andlisis crudo de nues-
tro estudio, con un incremento de mortalidad en los
pacientes que estuvieron en el AOU. No obstante, esto
puede explicarse por su peor situacién basal y mayor
gravedad del episodio, y no especificamente por su es-
tancia en las AOU. Y aunque otros estudios han demos-
trado la relaciéon entre hospitales con AOU e incremen-
to de la estancia prolongada®, nuestros resultados no lo
asociaron cuando fueron ajustados por la diferente tipo-
logia de pacientes hospitalizados con y sin estancia pre-
via en el AOU.

Otra parte de pacientes que pasan a las AOU lo ha-
cen para valorar la respuesta al tratamiento y la posibili-
dad de ser dados de alta a domicilio sin ingreso al cabo
de unas horas. Esto también podria haber determinado
algunas de las caracteristicas diferenciales entre los pa-
cientes ingresados que pasaron por UCE y los que no.
Asi, si bien puede resultar presumiblemente destacable
gue la enfermedad renal crénica resultase ser un factor
de proteccién de estancia en las AOU, es probable que
el urgenciélogo, ante un paciente con esta comorbili-
dad, prefiera una hospitalizacion directa sin pasar por el
AQU, ya que previsiblemente su respuesta diurética va
a ser mas lenta y la estancia en el AOU rara vez vaya a
acompafarse de un alta sin ingreso al cabo de unas
horas.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. La primera
limitacién radica en que es un analisis retrospectivo y
los resultados son correlaciones que no implican causa-
lidad. La segunda, que los pacientes proceden de un
registro de centros adheridos voluntariamente, lo cual
dificulta la generalizacién de resultados. La tercera, exis-

te una gran variabilidad tanto estructural como de ges-
tion en las AOU, con diferentes criterios de ingreso,
unas veces clinicos y otras relacionado con la demanda
asistencial y la utilizacion de recursos hospitalarios.
Cuarta, el diagnéstico de los pacientes es clinico y, aun-
que la mayoria se confirmé mediante péptidos natriuré-
ticos o ecocardiografia, la posibilidad de error diagnés-
tico persiste. Y quinta, se trata de un analisis secundario
sin célculo del tamafio de la muestra, por lo que es po-
sible que en alguna estimacién se haya incurrido en un
error estadistico beta o de segunda especie. Sin embar-
go, el nimero de pacientes incluidos hace que la po-
tencia estadistica para descartar diferencias significativas
(con error alfa del 5%) haya sido del 81% para la esti-
macién cruda (no ajustada) del objetivo principal (mor-
talidad a 30 dias).

En coclusién, el paso por las AOU previamente a la
hospitalizacién se asocié a mayor mortalidad en proba-
ble relaciéon con el peor estado basal del paciente que
pasa por ellas y la mayor gravedad en el episodio y no
por la propia estancia en dicha area. Por otro lado, la
estancia en el AOU no se relaciona con la estancia pro-
longada. Aunque el presente estudio no incluyé datos
sobre valoracién geriatrica, si tuvo en cuenta datos so-
bre grado de dependencia y demencia, marcadores de
fragilidad avanzada. Por ello, estos pacientes no deben
excluirse de un circuito que incluya el paso por el AOU
si el urgenciélogo asi lo cree necesario. Con todo, seria
recomendable disefiar y llevar a cabo protocolos estan-
darizados de seleccién y canalizacién de pacientes hacia
las AOU, asi como protocolizar las transiciones desde
ellas a los diferentes destinos de hospitalizacién, pues
estos protocolos podrian potencialmente mejorar la ad-
hesién a los criterios de calidad y los resultados hospita-
larios, a la vez que disminuir los eventos posalta.
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