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Eventos adversos en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda clasificados de bajo riesgo por la escala MEESSI
y dados de alta desde urgencias: cuantificación
y predictibilidad

Òscar Miró1,2, Víctor Gil1, Xavier Rosselló3-5, Francisco Javier Martín-Sánchez6, Pere Llorens7,
Javier Jacob8, Pablo Herrero9, Sergio Herrera Mateo10, Fernando Richard11, Rosa Escoda1,
Marta Fuentes12, Enrique Martín Mojarro13, Lluís Llauger14, Héctor Bueno4,15, Stuart Pocock3,4,
en representación del grupo ICA-SEMES

Objetivo. Investigar la tasa de eventos adversos en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) clasificados de
bajo riesgo por la escala MEESSI y dados de alta desde urgencias, la capacidad discriminativa de dicha escala para es-
tos eventos en dichos pacientes y las variables asociadas.

Método. Se estratificó el riesgo de los pacientes del Registro EAHFE (cohortes 2-5) mediante la escala MEESSI y se
analizaron los clasificados de bajo riesgo dados de alta desde urgencias. Se investigó la mortalidad por cualquier causa
a 30 días (M-30d), la revisita a urgencias por ICA a 7 días (REV-7d) y la revisita a urgencias u hospitalización por ICA a
30 días (REV-H-30d). Se calculó el área bajo la curva (ABC) de la característica operativa del receptor (COR) de la es-
cala MEESSI para estos eventos. Se analizó la relación entre 42 variables y RV-7d y RV-H-30d mediante regresión logís-
tica multivariable.

Resultados. Se incluyeron 1028 pacientes. La M-30d fue 1,6% (IC 95%: 0,9-2,5), la REV-7d fue 8,0% (6,4-9,8) y la
REV-H-30d fue 24,7% (22,1-25,7). El ABC ROC de la puntuación MEESSI para discriminar estos eventos adversos fue
0,69 (0,58-0,80), 0,56 (0,49-0,63) y 0,54 (0,50-0,59), respectivamente. Se asociaron con RV-7d: tratamiento diurético
crónico (OR 2,45; 1,01-5,98), hemoglobina < 110 g/L (1,68; 1,02-2,75) y tratamiento diurético intravenoso en urgen-
cias (0,53; 0,31-0,90). Se asociaron con REV-H-30d: arteriopatía periférica (1,74; 1,01-3,00), episodios previos de ICA
(1,42; 1,02-1,98), tratamiento crónico con inhibidores de receptores mineralocorticoides (1,71; 1,09-2,67), índice de
Barthel en urgencias < 90 puntos (1,48; 1,07-2,06) y tratamiento diurético intravenoso en urgencias (0,58; 0,40-0,84).

Conclusiones. Los pacientes con ICA de bajo riesgo dados de alta desde urgencias presentan tasas de eventos adver-
sos cercanas a los estándares recomendados internacionalmente. La escala MEESSI, diseñada para predecir M-30d, tie-
ne escasa capacidad predictiva para REV-7d y REV-H-30d en los pacientes de bajo riesgo. Este estudio describe otros
factores asociados a tales eventos.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda. Urgencias. Estratificación de riesgo. Mortalidad. Revisita. Hospitalización.

Patients with acute heart failure discharged from the emergency department
and classified as low risk by the MEESSI score (multiple risk estimate based on
the Spanish emergency department scale): prevalence of adverse events and
predictability

Objective. To determine the rate of adverse events in patients with acute heart failure (AHF) who were discharged from
the emergency department (ED) after classification as low risk according to MEESSI score (multiple risk estimate based
on the Spanish ED scale), to analyze the ability of the score to predict events, and to explore variables associated with
adverse events.

Methods. Patients in the EAHFE registry (Epidemiology of Acute Heart Failure in EDs) were stratified according to risk
indicated by MEESSI score in order to identify those considered at low risk on discharge. All-cause 30-day mortality and
revisits related to AHF within 7 days and 30 days were recorded. The area under the receiver operating characteristic
curve (AUC) was calculated for the MEESSI score's ability to predict these events. Associations between 42 variables and
7-day and 30-day revisits to the ED were analyzed by multivariable logistic regression.

Results. A total of 1028 patients were included. The 30-day mortality rate was 1.6% (95% CI, 0.9%–2.5%). The 7-day
and 30-day revisit rates were 8.0% (95% CI, 6.4%–9.8%) and 24.7% (95% CI, 22.1%–25.7%), respectively. The AUCs
for MEESSI score discrimination between patients with and without these outcomes were as follows: 30-day mortality,
0.69 (95% CI, 0.58–0.80); 7-day revisiting, 0.56 (95% CI, 0.49–0.63); and 30-day revisiting, 0.54 (95% CI, 0.50–0.59).
Variables associated with 7-day revisits were long-term diuretic treatment (odds ratio [OR], 2.45; 95% CI, 1.01–5.98),
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Introducción

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una de las
principales causas de hospitalización en España1 y repre-
senta una de las mayores cargas económicas y sanita-
rias dentro de cualquier sistema público de salud2,3. Está
asociada a una elevada mortalidad intrahospitalaria y
tras el alta, y a unos altos índices de reingreso4. En Es-
paña, como en muchos países con un sistema público
de salud, la gran mayoría de pacientes con ICA son
atendidos inicialmente en los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH). Así, la ICA es uno de los diagnósti-
cos más frecuentes en los SUH; y en los países occiden-
tales entre un 3 y un 5% de los ingresos hospitalarios
son por ICA. En la población mayor de 65 años, es la
primera causa de hospitalización, y la responsable del
2% del total de gasto sanitario1-4.

Sin embargo, no todos los pacientes diagnosticados
de ICA en los SUH son hospitalizados. Entre un 18% y
un 36% de casos, dependiendo del país, su sistema sani-
tario y la organización de sus SUH, es dado de alta direc-
tamente desde urgencias tras un periodo variable de ob-
servación5-7. Diversos estudios han mostrado que esta
decisión puede implicar un riesgo aumentado de eventos
adversos (EA) para el paciente, ya sea en forma de recon-
sulta a urgencias u hospitalización8, o incluso de falleci-
miento9. Un elemento importante que contribuye a este
incremento de EA es la falta de una estratificación del
riesgo de los pacientes con ICA en el SUH previa a la to-
ma de decisión de alta o ingreso, cosa que sí se realiza
en otras circunstancias como el síndrome coronario agu-
do10 o las neumonías11. Por ello, durante los últimos años
se han desarrollado diversas escalas de riesgo para aplicar
a los pacientes con ICA para ayudar a la toma de deci-
sión del urgenciólogo12-15. Entre estas, recientemente nues-
tro grupo ha derivado y validado la escala Múltiple Esti-
mation of risk based on the Emergency department
Spanish Score In patients with AHF (MEESSI-AHF) a partir
de 8.096 pacientes con ICA diagnosticados en 34 SUH
españoles15. La escala MEESSI estratifica el riesgo de falle-
cer en los 30 días siguientes a la realización del diagnós-
tico de ICA en el SUH. Tiene una elevada capacidad dis-
criminativa, con un área bajo la curva (ABC) de la
característica operativa del receptor (COR) de 0,836 en la
cohorte de derivación y de 0,828 en la cohorte de vali-
dación; y propone una clasificación clínica en cuatro gru-
pos de riesgo: bajo, intermedio, alto y muy alto, con
mortalidades esperadas para cada grupo de alrededor
del 2%, 7%, 15% y del 45%, respectivamente.

Un documento de consenso internacional reciente-
mente publicado ha propuesto para los pacientes con
ICA dados de alta sin hospitalización desde SUH con
posibilidad de mantener al paciente en observación du-
rante un periodo de 24 horas (circunstancia que se pro-
duce en la mayoría de SUH españoles) una mortalidad
a 30 días inferior al 2%, una tasa de revisita a urgencias
por persistencia o empeoramiento de la ICA inferior al
10% y una tasa de revisita a urgencias u hospitalización
por este mismo motivo inferior al 20%16. Desde el pun-
to de vista clínico, los pacientes de bajo riesgo de la es-
cala MEESSI serían aquellos más indicados para ser da-
dos de a lta directamente desde urgencias sin
hospitalización. Idealmente, si los resultados observados
en los pacientes clasificados de bajo riesgo por la escala
MEESSI se ajustasen a estos estándares propuestos, di-
cha escala podría ser un instrumento idóneo para mejo-
rar el manejo de los pacientes con ICA en urgencias en
la práctica diaria y, tal vez, su pronóstico, en base a una
selección más precisa del paciente que está en condi-
ciones de ser dado de alta directamente desde urgen-
cias. Sin embargo, la escala MEESSI estratifica a los pa-
cientes de acuerdo con la mortalidad esperable a 30
días, pero no tiene en cuenta los otros EA anteriormen-
te mencionados. Por ello, el objetivo principal del pre-
sente estudio fue investigar, en los pacientes clasificados
de bajo riesgo y dados de alta del SUH, cuáles son sus
tasas de EA, y si estas se ajustan a los estándares pro-
puestos16. Como objetivos secundarios, se investiga la
capacidad discriminativa de la escala MEESSI en este
subgrupo específico de pacientes para estos EA, e inten-
ta identificar variables asociadas a los EA no contempla-
dos en el desarrollo previo de la escala MEESSI.

Método

El Registro EAHFE (Epidemiology of Acute Heart Fai-
lure in Emergency departments)14,15 es una cohorte mul-
tipropósito de carácter analítico no intervencionista,
multicéntrica, con un seguimiento prospectivo, que
hasta la fecha ha tenido cinco fases inclusivas de pa-
cientes: la primera (EAHFE-1), del 15 de abril al 15 de
mayo de 2007 (1 mes, 10 SUH); la segunda (EAHFE-2),
del 1 al 30 de junio de 2009 (1 mes, 19 SUH); la terce-
ra (EAHFE-3), del 1 de noviembre al 31 de diciembre
de 2011 (2 meses, 29 SUH); la cuarta (EAHFE-4), del 1
de febrero al 31 de marzo de 2014 (2 meses, 26 SUH);
y la quinta, del 1 de enero al 29 de febrero de 2016
(EAHFE-5, 2 meses, 30 SUH). En total, han participado
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hemoglobin concentration less than 110 g/L (OR, 1.68; 95% CI, 1.02–2.75), and intravenous diuretic treatment in the
ED (OR, 0.53; 95% CI, 0.31–0.90). Variables associated with 30-day revisits were peripheral artery disease (OR, 1.74;
95% CI, 1.01–3.00), prior history of an AHF episode (OR, 1.42; 95% CI, 1.02–1.98), long-term mineralocorticoid
receptor antagonist treatment (OR, 1.71; 95% CI, 1.09–2.67), Barthel index less than 90 points in the ED (OR, 1.48;
95% CI, 1.07–2.06), and intravenous diuretic treatment in the ED (OR, 0.58; 95% CI, 0.40–0.84).

Conclusions. Patients with AHF who are at low risk for adverse events on discharge from our EDs have event rates that
are near internationally recommended targets. The MEESSI score, which was designed to predict 30-day mortality, is a
poor predictor of 7-day or 30-day revisiting in these low-risk patients. We identified other factors related to these events. 

Keywords: Acute heart failure. Emergency department. Risk assessment. Mortality. Emergency revisits. Hospitalization.



41 SUH que representan el 12% de los 339 hospitales
públicos españoles, incluyendo hospitales universitarios,
de referencia y comarcales, y se han incluido 13.791
pacientes7,15,17,18.

Durante los periodos de inclusión, esta es consecuti-
va, de manera que todos los pacientes diagnosticados
de ICA siguiendo los criterios clínicos de Framingham19

que consienten por escrito (aproximadamente el 98%
de los elegibles) son incluidos en el Registro EAHFE.
Además, cuando es posible, este diagnóstico se confir-
ma mediante estudio de péptidos natriuréticos o eva-
luación ecocardiográfica durante la estancia del pacien-
te en urgencias u hospitalizado (lo cual se ha realizado
en aproximadamente el 92% de los casos), siguiendo
los criterios de la Sociedad Europea de Cardiología en
vigor en el momento de incluir el paciente en el Regis-
tro20-23. No obstante, los pacientes con diagnostico ex-
clusivamente clínico son incluidos en el Registro EAHFE
con la finalidad de mantener una cohorte lo más próxi-
ma posible a la realidad clínica asistencial. La detección
de los casos corre a cargo del médico asistencial que
atiende al paciente, y el investigador principal de cada
centro es el responsable de la adjudicación del diagnós-
tico final de cada caso. El único criterio de exclusión en
el Registro EAHFE es que el paciente presente un sín-
drome coronario agudo con elevación del segmento ST
y concomitantemente ICA, ya que estos pacientes en
muchas ocasiones son enviados directamente al labora-
torio de hemodinámica cardiaca y no reciben asistencia
directa en urgencias. Esto ocurrió en aproximadamente
el 3% de los casos. Los pacientes son tratados y mane-
jados en urgencias por parte del médico asistencial en
función de los protocolos internacionalmente aceptados
y según las estrategias de manejo y derivación locales
de cada centro, y no existe ninguna intervención pres-
tablecida por el hecho de ser incluidos en el Registro
EAHFE.

El presente estudio utilizó los pacientes incluidos en
las fases 2, 3, 4 y 5 del Registro EAHFE en los cuales se
disponía de las variables para calcular la puntuación
MEESSI (en la fase 1 no se recogió alguna de las varia-
bles fundamentales para calcular la puntuación MEESSI,
y por ello fueron desestimados). La escala MEESSI utiliza
13 variables para el cálculo de la puntuación (Tabla 1),
y dispone de un modelo matemático completo y siete
modelos adicionales que permiten calcular la puntua-
ción en el caso que no se disponga de 3 de las 13 va-
riables necesarias: índice de Barthel a la llegada a ur-
gencias, tropon ina y NT-proBNP (en cua lqu ier
combinación). Dicha puntuación puede obtenerse a tra-
vés de una calculadora disponible de manera libre onli-
ne (http://meessi-ahf.risk.score-calculator-ica-semes.por-
talsemes.org), y permite clasificar a los pacientes en
cuatro categorías de riesgo: bajo, intermedio, alto y
muy alto. Para el presente estudio, se eligieron solo los
pacientes clasificados como de bajo riesgo a los que el
médico de urgencias dio de alta directa al domicilio, sin
que existiese hospitalización. Las decisiones terapéuticas
y la toma de decisión de ingreso o alta las llevaron a
cabo los clínicos que estaban al cargo de los pacientes,

y no se estratificó el riesgo en ningún paciente previa-
mente a la toma de decisión, pues la escala MEESSI no
estaba disponible todavía en el momento en el que se
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Tabla 1. Relación de las 13 variables que incluye la escala
MEESSI, y los coeficientes para el cálculo de la puntuación total
para el modelo completo*

Coeficientes
(para el modelo completo)

Índice de Barthel (puntos)
� 75 0
50-74 0,420
25-49 0,848
< 25 1,383

Presión arterial sistólica (mmHg)
� 155 0
140-154 0,421
125-139 0,722
110-124 0,943
95-109 0,923
< 95 1,108

Edad (años)
< 75 0
75-79 0,462
80-84 0,554
85-89 0,544
� 90 0,963

NT-proBNP (pg/mL)
< 8.000 0
8.000-15.999 0,495
16.000-23.999 0,714
> 24.000 0,951

Potasio (mmol/L)
< 3,5 0,390
3,5-4,9 0
5-5,5 0,303
> 5,5 0,736

Troponina
Normal 0
Elevada 0,557

Clase funcional respiratoria de la NYHA
I-II-III 0
IV 0,491

Frecuencia respiratoria (rpm)
< 25 0
25-29 0,297
� 30 0,523

Signos y síntomas de bajo gasto
No 0
Sí 0,390

Pulsioximetría basal (%)
95-100 0
90-94 0,171
84-89 0,296
< 85% 0,512

Episodio desencadenado por un síndrome coronario agudo
No 0
Sí 0,704

Hipertrofia ventricular izquierda
No 0
Sí 0,464

Creatinina (mg/dl)
< 1,5 0
1,5-2,4 0,241
� 2,5 0,376

El cálculo de la puntuación total se obtiene sumando los coeficientes
correspondientes a cada variable más la constante del modelo (–5,40).
*La escala MEESSI incluye 7 modelos adicionales que permiten calcu-
lar la puntuación en ausencia del índice de Barthel, el NT-proBNP o la
troponina en cualquier combinación entre ellos). Para estos 7 mode-
los, los coeficientes son distintos a los que se presentan en la tabla.



incluyeron los pacientes en los Registros EAHFE 2-5.
Se determinaron tres variables de resultado diferen-

tes correspondientes a los siguientes EA: la mortalidad
por cualquier causa los 30 días siguientes al evento ín-
dice (consulta en urgencias), la reconsulta a urgencias
por persistencia o empeoramiento de la clínica de ICA
los 7 días siguientes al evento índice, y la reconsulta a
urgencias o la necesidad de hospitalización por persis-
tencia o empeoramiento de la clínica de ICA los 30 días
siguientes al evento índice. El seguimiento se realizó
mediante una llamada telefónica y mediante la consulta
a la historia clínica hospitalaria o de atención primaria
entre los días 30 y 60 tras el episodio índice.

Se recogieron 42 variables independientes, que con-
sistieron en 2 variables epidemiológicas (edad y sexo),
10 comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes melli-
tus, cardiopatía isquémica, enfermedad renal crónica,
enfermedad cerebrovascular, fibrilación auricular, valvu-
lopatía cardiaca, enfermedad arterial periférica, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica y episodios pre-
vios de insuficiencia cardiaca aguda), 5 variables de
tratamiento crónico en el domicilio (diurético, betablo-
quante, Inhibidores del sistema renina-angiotensina, an-
tagonistas de los receptores mineralcorticoides y digoxi-
na), 8 variables correspondientes a la situación clínica
del paciente a la llegada a urgencias (presión arterial
sistólica, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
pulsioximetría basal, clase funcional respiratoria de la
NYHA, índice de Barthel, episodio de ICA desencadena-
do por un síndrome coronario agudo, y presencia de
signos y síntomas de bajo gasto), 4 variables correspon-
dientes al electrocardiograma (fibrilación auricular, hi-
pertrofia ventricular izquierda, bloqueo de rama izquier-
da del haz de Hiss y ritmo de marcapasos), 7 datos

analíticos obtenidos en urgencias (hemoglobina, gluce-
mia, creatinina, sodio, potasio, NT-proBNP y troponina)
y 6 variables de tratamiento para la ICA administrado
en urgencias (oxígeno, ventilación no invasiva, morfina
SC o IV, diurético IV, nitroglicerina IV e inotropos o va-
sopresores IV). Entre estas 42 variables, están incluidas
las 13 que integran la escala MEESSI.

Las variables cualitativas se expresan como frecuen-
cias y porcentajes, con su intervalo de confianza del
95% (IC 95%) y las cuantitativas como media y desvia-
ción estándar (DE) o como mediana y rango intercuartil
(RIC). La capacidad discriminativa de la escala MEESSI
para los EA se valoró con el ABC COR y su IC 95%. Pa-
ra las comparaciones entre los pacientes que presenta-
ron dos de estos EA (revisita a urgencias a 7 días y revi-
sita a urgencias u hospita l ización a 30 d ías; la
mortalidad a 30 días no se analizó porque se previeron
pocos eventos) y los que no los presentaron se utilizó el
test de ji cuadrado (o el test exacto de Fisher, cuando
era necesario). Para ello, se dicotomizaron las variables
cuantitativas mediante puntos de corte con significado
clínico. Las variables que alcanzaron significación esta-
dística en el estudio univariado se introdujeron en un
modelo de regresión logística multivariable forzando la
entrada de todas ellas mediante el método introducir).
Previamente, se remplazaron los valores perdidos para
las variables incluidas en el modelo multivariable me-
diante la creación de 5 conjuntos nuevos de datos crea-
dos mediante el método de imputación múltiple que
proporciona el programa estadístico SPSS. Las asocia-
ciones entre grupos se expresan mediante odds ratio
(OR) con su IC 95%. Se aceptó que había diferencias
estadísticamente significativas si el valor de p era infe-
rior a 0,05, el IC 95% del ABC COR excluía el valor 0,5
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Figura 1. Diagrama de inclusión de pacientes y variables de resultado (eventos adversos) en el gru-
po final de pacientes incluidos en el presente estudio. 



o el IC 95% de la OR excluía el valor 1. Los análisis se
realizaron con el programa SPSS 24 (IBM, New Castle,
NY, EE.UU.).

El Registro EAHFE se lleva a cabo siguiendo la Decla-
ración de Helsinki de principios éticos para investigación
médica en seres humanos, y los pacientes otorgan su
consentimiento para participar en el registro. El protoco-
lo completo ha sido aprobado por el Comité de Ética e
Investigación Clínica del Hospital Universitario Central
de Asturias, que actúa como comité principal (protoco-
los 49/2010, 69/2011, 166/13 y 160/15) así como por
los comités del resto de hospitales participantes.

Resultados

De los 13.791 pacientes incluidos en el Registro
EAHFE, el presente estudio analiza los 1.028 clasificados
de bajo riesgo por la escala MEESSI y dados de alta di-
recta desde el SUH (Figura 1). La edad media fue de
76,5 (DE: 10,2) años y el 54,5% fueron mujeres. El res-
to de características se presentan en la Tabla 2. Estos
pacientes permanecieron en urgencias una mediana de
0 días (RIC 0-1).

Durante los 30 días posteriores al evento índice fa-
llecieron 16 pacientes (3 de ellos fallecieron en los 7
primeros días), lo que supone una tasa de mortalidad
del 1,6% (IC 95%: 0,9-2,5). Por otra parte, 81 pacien-
tes revisitaron urgencias los 7 días siguientes y 247 revi-
sitaron urgencias o fueron hospitalizados los 30 días si-
guientes, lo que respectivamente supone unas tasas del
8,0% (IC 95%: 6,4-9,8) y del 24,7% (IC 95%: 22,1-
27,5) (Figura 1).

La puntuación media en la escala MEESSI para los
1.028 pacientes estudiados fue de –3,91 (DE: 0,52)
puntos. En 187 pacientes (18,2%) la puntuación se ob-
tuvo aplicando el modelo completo con las 13 variables
que la integran. Cuando se analizó la capacidad de la
puntuación MEESSI obtenida en los 1.028 pacientes de
bajo riesgo y dados de alta de urgencias sin ingreso in-
cluidos en el presente estudio para discriminar la mor-
talidad a 30 días, se obtuvo un ABC COR de 0,69 (IC
95%: 0,58-0,80; p = 0,01); mientras que para la revisita
a urgencias a los 7 días el ABC COR fue de 0,56 (IC
95%: 0,49-0,63; p = 0,07) y para la revisita a urgencias
u hospitalización a 30 días fue de 0,54 (IC 95%: 0,50-
0,59; p = 0,04) (Figura 2).

Se identificó que 7 de los 40 factores analizados en
el estudio univariable (se excluyeron el uso de morfina
y de inotropos/vasopresores en urgencias por su escasa
prevalencia, ya que tan solo se utilizaron 2 y 1 vez, res-
pectivamente) estaban asociados con revisita a urgen-
cias a los 7 días, (Tabla 3). De ellos, 3 mantuvieron di-
cha asociación estadísticamente significativa en el
modelo multivariable: estar en tratamiento crónico con
diuréticos y tener una hemoglobina inferior a 110 g/L
incrementaron la probabilidad de revisita, mientras que
haber recibido tratamiento diurético intravenoso en ur-
gencias la disminuyó (Tabla 4). En relación a los facto-
res asociados a la revisita a urgencias o la hospitaliza-

ción durante los 30 días, el estudio univariable identifi-
có 9 factores (Tabla 3), de los cuales 5 mantuvieron sig-
nificación estadística en el modelo multivariable: los an-
tecedentes de arter iopat ía per i fér ica y episodios
anteriores de ICA, el tratamiento crónico con antagonis-
tas de los receptores de mineralocorticoides y un índice
de Barthel a la llegada a urgencias inferior a 90 puntos
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Tabla 2. Características de los pacientes incluidos en el estudio

n (%) Valores
perdidos

(%)*
Datos epidemiológicos

Edad (años) [media (DE)] 76,5 (10,2) 0 (0)
Sexo femenino 559 (54,5) 2 (0,2)

Comorbilidades
Hipertensión arterial 869 (84,5) 0 (0)
Diabetes mellitus 432 (42,0) 0 (0)
Cardiopatía isquémica 313 (30,4) 0 (0)
Enfermedad renal crónica

(creatinina > 2 mg/dL) 180 (17,5) 0 (0)
Enfermedad cerebrovascular 113 (11,0) 0 (0)
Fibrilación auricular 509 (49,5) 0 (0)
Valvulopatía cardiaca 289 (28,1) 1 (0,1)
Enfermedad arterial periférica 66 (6,4) 0 (0)
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 226 (22,0) 0 (0)
Episodios previos de insuficiencia cardiaca
aguda 562 (55,4) 14 (1,4)

Tratamiento crónico en domicilio
Diuréticos (cualquiera) 720 (74,8) 66 (6,4)
Betabloquante 475 (49,4) 67 (6,5)
Inhibidores del sistema renina-angiotensina 642 (66,7) 66 (6,4)
Antagonistas de los receptores
mineralcorticoides 156 (16,2) 66 (6,4)

Digoxina 156 (16,2) 66 (6,4)
Situación clínica a la llegada a urgencias

Presión arterial sistólica (mmHg) [media (DE)] 148 (24) 0 (0)
Frecuencia cardiaca (lpm) [media (DE)] 85 (21) 6 (0,6)
Frecuencia respiratoria (rpm) [media (DE)] 19 (5) 0 (0)
Pulsioximetría basal (%) [media (DE)] 95 (3) 0 (0)
Clase NYHA IV 132 (12,8) 0 (0)
Índice de Barthel (puntos) [media (DE)] 85 (16) 214 (20,8)
Episodio desencadenado por un síndrome

coronario agudo 2 (0,2) 0 (0)
Signos y síntomas de bajo gasto 22 (2,1) 0 (0)

Electrocardiograma
Fibrilación auricular 465 (45,3) 2 (0,2)
Hipertrofia ventricular izquierda 32 (3,1) 0 (0)
Bloqueo de rama izquierda del haz de Hiss 101 (9,8) 0 (0)
Ritmo de marcapasos 87 (9,4) 103 (10,0)

Datos de laboratorio
Hemoglobina (g/L) [media (DE)] 124 (20) 3 (0,3)
Glucosa (mg/dl) [media (DE)] 135 (57) 111 (10,8)
Creatinina (mg/dl) [media (DE)] 1,12 (0,60) 0 (0)
Sodio (mmol/L) [media (DE)] 138,8 (3,8) 5 (0,5)
Potasio (mmol/L) [media (DE)] 4,28 (0,50) 0 (0)
NT-proBNP (pg/mL) [(mediana (RIC)] 2.320

(1.183-4.505) 663 (64,5)
Troponina elevada 140 (27,9) 527 (51,3)

Tratamientro administrado en urgencias
Oxígeno 604 (59,6) 15 (1,5)
Ventilación no invasiva 7 (0,7) 15 (1,5)
Morfina (SC/IV) 2 (0,2) 111 (10,8)
Diurético (IV) 831 (82,3) 18 (1,8)
Nitroglicerina (IV) 105 (10,2) 15 (1,5)
Inotropos o vasopresores (IV) 1 (0,1) 15 (1,5)

*Indica el número de pacientes en los que la variable no se ha recogi-
do y el porcentaje respecto al total de los 1.028 pacientes en el que
esta situación se produce.
En cursiva se destacan las variables incluidas en la escala MEESSI.



incrementaron la probabilidad de este evento adverso,
mientras que el haber recibido tratamiento diurético in-
travenoso en urgencias la disminuyó (Tabla 4).

Discusión

El presente estudio analiza el rendimiento de la es-
cala MEESSI en el subgrupo de pacientes clasificados
por ella como de bajo riesgo y que son dados de alta
desde urgencias sin ingreso. Por ello, se trata de un
subgrupo de pacientes del Registro EAHFE más joven,
con menos comorbilidad y que consultan por una des-
compensación menos grave en relación al global de pa-
cientes que integran el Registro7,15,17,18. Los hallazgos
pueden agruparse en tres apartados. En primer lugar,
las tasas de EA en los pacientes con ICA clasificados co-
mo de bajo riesgo por la escala MEESSI y dados de alta
desde urgencias sin hospitalización se aproximan bas-
tante a los estándares recomendados internacionalmen-
te. En segundo lugar, la escala MEESSI, desarrollada a
partir de la estimación de la mortalidad a 30 días, no es
una buena escala para predecir la necesidad de revisita
a urgencias u hospitalización por la persistencia o rea-
parición de ICA en los pacientes de bajo riesgo que han
sido dados de alta directamente desde SUH. Y tercero,
se han identificado algunos factores individuales asocia-
dos a estos dos EA y que podrían ayudar al urgenciólogo
a la hora de mejorar los resultados entre los pacientes
clasificados de bajo riesgo por la escala MEESSI y dados
de alta desde urgencias.

Las tasas de mortalidad a 30 días (1,6%) y la de revi-
sita a urgencias a 7 días (8,0%) se han situado por de-
bajo del 2% y del 10%, respectivamente, recomendadas
para los SUH capaces de proporcionar un periodo de
observación prolongado (en general, de 24 horas) en un
documento de consenso publicado recientemente16. Sin
embargo, esto se ha conseguido en el subgrupo de pa-
cientes de bajo riesgo, que es el que examina el presen-
te estudio. En dicho documento de consenso se aboga-
ba por que el porcentaje de pacientes dados de alta

directamente desde SUH con posibilidad de observación
se situase por encima del 40%. Los 1.028 pacientes exa-
minados en el presente estudio suponen tan solo el
13,9% de los 7.392 en los que se calculó la puntuación
MEESSI. Es de destacar que 2.973 pacientes fueron clasi-
ficados de bajo riesgo (el 40,2% de todos los clasifica-
dos por la escala MEESSI en el presente estudio), pero
1.941 (65,3%) fueron ingresados y 2 fallecieron en el
SUH. De haberse procedido al alta de la mayoría de
ellos, y si en este grupo de pacientes de bajo riesgo in-
gresados se consiguiesen tasas de mortalidad y revisita a
urgencias similares a las observadas en los dados de alta,
se estaría cerca de alcanzar un porcentaje de altas cerca-
no a los estándares propuestos. Sin embargo, no es po-
sible saber si las tasas de EA se mantendrían, puesto que
los pacientes ingresados no era posible que revisitasen
urgencias mientras estaban hospitalizados y, por otra
parte, desconocemos el impacto que tuvo la propia hos-
pitalización sobre la probabilidad de presentar estos EA.
Algunos estudios, como el de Lee et al., sugieren que la
hospitalización tendría un efecto beneficioso13. Por otra
parte, la tasa de revisita a urgencias u hospitalización a
30 días observada en este estudio (24,7%) se encuentra
por encima del 20% recomendado por los expertos16.
En este sentido, es posible que exista margen de mejo-
ra, especialmente en la definición de circuitos de segui-
miento y control de estos pacientes, pues parece que en
este periodo más prolongado de tiempo, 30 días, existe
una desviación por encima de lo recomendado. En cual-
quier caso, creemos que nuestros datos muestran que
los pacientes clasificados como de bajo riesgo por la es-
cala MEESSI y que son dados de alta desde urgencias
tienen unas tasas de EA que se ajustan a las recomenda-
das (con la excepción de la revisita u hospitalización a
30 días) y, por tanto, la escala puede ser un buen instru-
mento para conseguir los resultados recomendados, ya
que permite identificar a esta población.

La capacidad predictiva de la escala MEESSI en los
pacientes de bajo riesgo dados de alta fue aceptable
para la mortalidad a 30 días (ABC COR: 0,69) teniendo
en cuenta que el análisis presentado se limita a los pa-
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Figura 2. Áreas bajo la curva (ABC) de la característica operativa del receptor (COR) para los 3 eventos estudiados en la cohorte de
pacientes de bajo riesgo que han sido dados de alta directamente desde el servicio de urgencias hospitalario.



cientes de bajo riesgo dados de alta de forma efectiva
desde urgencias. En cambio, fue escasa para predecir la
revisita a urgencias a los 7 días (AUC COR: 0,56) y la
revisita a urgencias o la hospitalización a los 30 días
(ABC COR: 0,54). Esto, que pudiera parecer contradic-
torio, no lo es si se tiene en cuenta que la estratifica-
ción del riesgo que propone la escala MEESSI se derivó
en el estudio original a partir de la probabilidad de
muerte a 30 días, por lo que no necesariamente debe

predecir adecuadamente la revisita a urgencias o la hos-
pitalización, y especialmente cuando el análisis se res-
tringe a una categoría determinada de riesgo. Y de he-
cho, esto no ocurre, al menos en los pacientes de bajo
riesgo dados de alta desde urgencias. Así pues, el pre-
sente estudio sugiere con fuerza que la probabilidad de
morir no corre paralela a la de presentar otros EA en los
pacientes con ICA (al menos, en el subgrupo analizado
en este estudio), por lo que es pertinente evolucionar
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Tabla 3. Comparación de las características de los pacientes en función de si presentaron revisita a urgencias a los 7 días y de si
presentaron revisita a urgencias u hospitalización a los 30 días

Factores Revisita a urgencias Revisita a urgencias
en 7 días u hospitalización en 30 días

Factor Factor p Factor Factor p
presente ausente presente ausente

N (%) N (%) N (%) N (%)
Datos epidemiológicos

Edad > 80 años 36 (8,6) 45 (7,6) 0,58 95 (22,9) 152 (26,1) 0,25
Sexo femenino 43 (7,8) 38 (8,3) 0,76 136 (24,6) 111 (25,0) 0,89

Comorbilidades
Hipertensión arterial 72 (8,4) 9 (5,7) 0,25 219 (26,0) 28 (18,1) 0,04
Diabetes mellitus 35 (8,3) 46 (7,8) 0,78 104 (24,9) 143 (24,6) 0,91
Cardiopatía isquémica 30 (9,7) 51 (7,2) 0,18 77 (25,2) 179 (24,5) 0,81
Enfermedad renal crónica (creatinina > 2 mg/dL) 16 (9,1) 65 (7,8) 0,55 55 (31,8) 192 (23,3) 0,02
Enfermedad cerebrovascular 13 (11,5) 68 (7,6) 0,14 32 (28,6) 215 (24,3) 0,32
Fibrilación auricular 48 (9,5) 33 (6,5) 0,07 136 (27,4) 111 (22,1) 0,05
Valvulopatía cardiaca 22 (7,7) 59 (8,1) 0,85 76 (27,0) 171 (23,9) 0,30
Enfermedad arterial periférica 9 (13,6) 72 (7,6) 0,08 24 (36,4) 223 (23,9) 0,02
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 18 (8,2) 63 (7,9) 0,91 64 (29,5) 183 (23,4) 0,07
Episodios previos de insuficiencia cardiaca aguda 55 (9,9) 26 (5,9) 0,02 158 (28,9) 87 (19,9) 0,001

Tratamiento crónico en domicilio
Diuréticos (cualquiera) 58 (8,2) 6 (2,5) 0,004 165 (23,8) 42 (17,6) 0,04
Betabloquante 37 (7,9) 27 (5,6) 0,16 102 (22,1) 105 (22,3) 0,92
Inhibidores del sistema renina-angiotensina 44 (7,0) 20 (6,3) 0,71 140 (22,5) 67 (21,6) 0,77
Antagonistas de los receptores mineralcorticoides 16 (10,3) 48 (6,1) 0,05 46 (30,3) 161 (20,6) 0,009
Digoxina 12 (7,9) 52 (6,5) 0,52 33 (22,3) 174 (22,2) 0,97

Situación clínica a la llegada a urgencias
Presión arterial sistólica < 100 mmHg 1 (8,3) 80 (8,0) 0,96 4 (33,3) 243 (24,6) 0,49
Frecuencia cardiaca > 100 lpm 72 (8,9) 9 (4,5) 0,04 209 (26,3) 37 (18,8) 0,03
Frecuencia respiratoria > 20 rpm 20 (6,8) 61 (8,5) 0,35 68 (23,5) 179 (25,2) 0,57
Pulsioximetría basal < 95% 37 (9,2) 44 (7,2) 0,27 107 (26,8) 140 (23,4) 0,22
Clase NYHA-IV 7 (5,3) 74 (8,4) 0,23 32 (24,6) 215 (24,8) 0,97
Índice de Barthel < 90 puntos 36 (10,4) 29 (6,3) 0,04 104 (30,7) 93 (20,5) 0,001
Episodio desencadenado por un síndrome coronario agudo 0 (0) 81 (8,0) 1,00 0 (0) 247 (24,8) 1,00
Signos y síntomas de bajo gasto 2 (9,5) 79 (8,0) 0,79 7 (35,0) 240 (24,5) 0,28

Electrocardiograma
Fibrilación auricular 31 (6,8) 50 (9,1) 0,18 105 (23,2) 142 (26,2) 0,28
Hipertrofia ventricular izquierda 2 (6,5) 79 (8,0) 0,75 9 (30,0) 238 (24,6) 0,50
Bloqueo de rama izquierda del haz de Hiss 4 (4,0) 77 (8,4) 0,12 25 (25,0) 222 (24,7) 0,95
Ritmo de marcapasos 9 (10,5) 65 (7,9) 0,40 24 (27,9) 197 (24,3) 0,46

Datos de laboratorio
Hemoglobina < 110 g/L 28 (11,5) 53 (6,9) 0,02 70 (29,0) 177 (23,5) 0,08
Glucosa > 180 mg/dl 14 (9,9) 59 (7,7) 0,39 37 (26,6) 182 (24,3) 0,55
Creatinina > 1,3 mg/dl 19 (8,5) 62 (7,9) 0,76 64 (29,5) 183 (23,4) 0,07
Sodio < 135 mmol/L 15 (13,3) 66 (7,4) 0,03 36 (31,9) 210 (23,8) 0,06
Potasio
Hipopotasemia (< 3,5 mmol/L) 2 (6,5) 79 (8,0) 0,75 7 (23,3) 240 (24,8) 0,85
Hiperpotasemia (> 5 mmol/L) 6 (9,5) 75 (7,9) 0,64 22 (34,9) 225 (24,1) 0,05

NT-proBNP > 5.000 pg/mL 7 (9,5) 12 (4,2) 0,07 17 (23,0) 56 (19,9) 0,56
Troponina elevada 11 (8,0) 25 (7,1) 0,74 37 (27,0) 87 (25,0) 0,65

Tratamientro administrado en urgencias
Oxígeno 43 (7,2) 37 (9,2) 0,25 146 (24,9) 99 (25,0) 0,96
Ventilación no invasiva 0 (0) 80 (8,1) 0,43 2 (28,6) 243 (24,9) 0,82
Morfina (SC/IV) 0 (0) 74 (8,2) 1,00 0 (0) 220 (24,8) 1,00
Diurético (IV) 58 (7,1) 22 (12,4) 0,02 184 (22,8) 61 (35,1) 0,001
Nitroglicerina (IV) 6 (5,8) 74 (8,3) 0,39 25 (14,3) 220 (25,0) 0,87
Inotropos o vasopresores (IV) 0 (0) 80 (8,0) 1,00 1 (100) 244 (24,8) 0,08

En negrita se destacan los valores de p estadísticamente significativos (p < 0,05).



hacia un modelo que pueda predecir satisfactoriamente
el máximo número de ellos. Algunos de estos eventos
son competitivos entre ellos y precisan de modelos
complejos, con análisis de riesgos competitivos, que
nuestro grupo se encuentra analizando a día de hoy.
Por otro lado, el modelo que proporciona una mejor
predicción es el modelo completo (cuando se dispone
de las 13 variables que integran la escala) y, aunque es
posible calcular la puntuación MEESSI en ausencia del
índice de Barthel a la llegada a urgencias, y del valor de
NT-proBNP y troponina en urgencias (en cualquier
combinación), la capacidad predictiva de la escala ME-
ESSI, aun siendo buena, disminuye en relación al mode-
lo completo15. En el presente estudio, con un análisis re-
trospectivo, solo fue posible aplicar el modelo completo
en el 18,2% de los 1.028 pacientes. Esto también pue-
de haber contribuido a esta desviación a la baja de la
capacidad predictiva del modelo original. Es posible
que si la escala se utiliza de forma rutinaria y prospecti-
va, el porcentaje de pacientes en los que se pueda dis-
poner de todos los datos, y por tanto aplicar el modelo
completo, sea mayor. Finalmente, el grupo de bajo ries-
go se define como el que presenta un menor número
de EA, y ello hace que la capacidad predictiva puede
también verse afectada por este motivo. Creemos pues
que es preciso explorar potenciales implementaciones
sobre la escala MEESSI original de manera que la hagan
también una buena herramienta para predecir la necesi-
dad de reconsulta a urgencias y la hospitalización, pues
estos son dos EA en los que el urgenciólogo que da de
alta directa desde urgencia a pacientes con ICA tiene
una responsabilidad importante.

Hemos podido identificar una serie de factores que
podrían ayudar a minimizar las revisitas precoces a ur-
gencias en pacientes que, por lo demás, han sido clasi-
ficados como de bajo riesgo por la escala MEESSI. Así,

debiera extremarse la precaución en aquellos pacientes
que ya están en tratamiento con diuréticos de forma
habitual y en los que presentan anemia. Respecto al
primero, la respuesta al tratamiento agudo intensivo
con diuréticos en pacientes que los reciben de manera
crónica podría no ser tan buena24. Por otro lado, la ane-
mia es un factor que se ha relacionado con un incre-
mentos de la estancia y la mortalidad hospitalarias25,26 y
con un incremento de la rehospitalización27,28, si bien no
hemos encontrado estudios que evalúen su papel en las
revisitas a urgencias. Durante los últimos años se ha
evaluado el efecto beneficioso de la administración de
hierro endovenoso durante la fase aguda descompensa-
da de la insuficiencia cardiaca, con resultados promete-
dores29, lo cual refuerza la impresión de que la anemia
tiene un impacto negativo en el pronóstico a corto y
largo plazo del paciente con ICA. Finalmente, el hecho
de administrar diurético intravenoso en urgencias se ha
asociado con una menor tasa de revisita a urgencias a
los 7 días. Tal vez una mayor diuresis o un tiempo de
observación en urgencias más largo en estos pacientes
podría ser el responsable de este beneficio observado, si
bien estos parámetros no han sido analizados en el pre-
sente estudio. Por otro lado, hemos objetivado cómo la
presencia de arteriopatía periférica, episodios de insufi-
ciencia cardiaca previa, el uso crónico de inhibidores de
los receptores mineralocorticoides y un índice de Bar-
thel a la llegada a urgencias se asocian con mayor revi-
sita a urgencias u hospitalización a 30 días. Todos estos
factores podrían estar señalando un subgrupo de pa-
cientes con mayor vulnerabilidad, que podría ser por
motivos estrictamente médicos o bien también podrían
influir motivos organizativos (seguimiento especializado,
por ejemplo) o sociales (soporte del entorno familiar,
por ejemplo). Deberán, pues, tenerse en cuenta estos
factores antes de dar de alta de urgencias a un paciente
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Tabla 4. Análisis multivariable de los factores asociados a revisita a urgencias a 7 días y a revisita a urgencias u hospitalización a 30
días en los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda clasificados como de bajo riesgo por la escala MEESSI y dados de alta desde
urgencias sin hospitalización. El análisis se realizó mediante un modelo que forzó la entrada de aquellas variables que habían resultado
estadísticamente significativas en el estudio univariable

Estudio univariable Estudio multivariable
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Revisita a urgencias a 7 días
Tratamiento crónico con diuréticos 3,50 (1,49-8,22) 0,004 2,45 (1,01-5,98) 0,04
Frecuencia cardiaca > 100 lpm a la llegada a urgencias 2,08 (1,02-4,23) 0,04 1,92 (0,93-3,93) 0,08
Hiponatremia (< 135 mmo/L) en urgencias 1,92 (1,06-3,50) 0,03 1,72 (0,93-3,20) 0,09
Insuficiencia cardiaca aguda previa 1,77 (1,09-2,87) 0,02 1,39 (0,83-2,32) 0,21
Hemoglobina < 110 g/L en urgencias 1,74 (1,08-2,82) 0,02 1,68 (1,02-2,75) 0,04
Índice de Barthel en urgencias < 90 puntos 1,73 (1,04-2,88) 0,04 1,42 (0,84-2,41) 0,19
Tratamiento con diurético intravenoso en urgencias 0,54 (0,32-0,90) 0,02 0,53 (0,31-0,90) 0,02

Revisita a urgencias u hospitalización a 30 días
Arteriopatía periférica 1,82 (1,08-3,07) 0,02 1,74 (1,01-3,00) 0,04
Índice de Barthel en urgencias < 90 puntos 1,72 (1,24-2,38) 0,001 1,48 (1,07-2,06) 0,02
Hipertensión arterial 1,69 (1,03-2,46) 0,04 1,41 (0,90-2,22) 0,13
Tratamiento crónico con ARM 1,67 (1,13-2,46) 0,009 1,71 (1,09-2,67) 0,02
Insuficiencia cardiaca aguda previa 1,64 (1,22-2,21) 0,001 1,42 (1,02-1,98) 0,04
Enfermedad renal crónica 1,54 (1,07-2,20) 0,02 1,37 (0,94-1,99) 0,10
Frecuencia cardiaca > 100 lpm a la llegada a urgencias 1,54 (1,04-2,28) 0,03 1,36 (0,91-2,04) 0,13
Tratamiento crónico con diuréticos 1,46 (1,01-2,13) 0,04 1,19 (0,74-1,92) 0,46
Tratamiento con diurético intravenoso en urgencias 0,55 (0,38-0,78) 0,001 0,58 (0,40-0,84) 0,004

En negrita se destacan los valores de p estadísticamente significativos (p < 0,05).
ARM: antagonistas de los receptores mineralcorticoides.



con ICA de bajo riesgo, pues aunque la mortalidad es-
perable a 30 días sea baja, la concurrencia de uno o va-
rios de los factores anteriormente mencionados puede
condicionar un aumento de estos otros EA. De nuevo,
el tratamiento diurético por vía endovenosa está asocia-
do con un efecto favorable. Así pues, en tanto no se
disponga de una escala que estratifique en urgencias el
riesgo para este tipo de EA, de forma similar a como la
escala MEESSI estratifica la mortalidad, la identificación
de estos factores individuales puede ayudar al urgenció-
logo a mejorar la toma de decisión del alta o ingreso.
De todas formas, queremos destacar explícitamente
que el presente estudio no fue diseñado para crear un
modelo predictivo en este subgrupo de pacientes, sino
que se trata de un análisis generador de hipótesis que
futuras investigaciones deberán complementar.

Este estudio tiene limitaciones. En primer lugar, un
posible sesgo de selección, ya que el estudio se ha reali-
zado en SUH que se adhirieron libremente a formar par-
te del Registro EAHFE, y los datos pueden no ser repre-
sentativos de todo el espectro del manejo de la ICA en
otros hospitales españoles o en los de otros países. Sin
embargo, creemos que, dado que entre los centros par-
ticipantes en el Registro está representada la mayoría de
tipologías de SUH que pueden encontrarse en España,
este riesgo es bajo. De hecho, en el estudio original15 y
en un nuevo análisis recientemente publicado30, hemos
constatado que la escala MEESSI no muestra diferencias
significativas en su capacidad discriminativa en función
de si se aplicó en hospitales universitarios o comunita-
rios, en servicios de urgencias una afluencia de pacientes
alta, media o baja, o si la utilizaron SUH que habían par-
ticipado en su desarrollo previo o no. En segundo lugar,
el hecho de que perdiésemos aproximadamente un
40% de la muestra porque los pacientes no disponían
de al menos las 10 variables fundamentales para calcular
el MEESSI es también un sesgo de selección relevante.
Tercero, el hecho que poco más de un tercio de los pa-
cientes de bajo riesgo fuesen dados de alta limitó el
análisis a este subgrupo seleccionado de casos, por lo
que los resultados no se pueden trasladar a los pacientes
de la misma categoría de riesgo pero que fueron mane-
jados mediante hospitalización. Cuarto, el modelo com-
pleto (el que incluye las 13 variables para el cálculo de
la puntuación MEESSI y que cuenta con la mayor capa-
cidad discriminativa) solo pudo aplicarse en el 18% de
pacientes. Es posible que la aplicación prospectiva y en
tiempo real de la escala pueda solventar en gran medida
esta limitación y proporcionar una capacidad discrimina-
tiva adicional a la aquí comunicada. Quinto, se trata de
un análisis retrospectivo, y la muestra seleccionada pue-
de no haber sido suficientemente grande para garantizar
la ausencia de error beta en algunas estimaciones. Final-
mente, el diagnóstico de ICA se basa en datos clínicos, y
no se cuenta con confirmación analítica o ecográfica en
todos los casos, por lo que también podría existir algún
error en este aspecto.

Con todo, el presente análisis muestra que los pa-
cientes clasificados de bajo riesgo por la escala MEESSI
que son dados de alta desde urgencias tienen unas ta-

sas de EA en línea con las recomendadas por los exper-
tos, por lo que dicha escala puede tener aplicación clí-
nica para identificar pacientes de bajo riesgo y darlos
de alta con mayor seguridad. Sin embargo, el riesgo de
una ulterior revisita a urgencias y hospitalización puede
no estar bien identificado por la escala, por lo que será
necesario mejorar este aspecto en el futuro. Entre tanto,
y como material generador de hipótesis, este trabajo
presenta una serie de factores individuales que pueden
ayudar a mejorar la predicción de estos riesgos y a con-
seguir mejores resultados una vez que la escala MEESSI
ya ha estratificado al paciente como de bajo riesgo y el
clínico haya decidido darlo de alta de urgencias en base
a una probabilidad predicha de muerte baja.
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