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Resumen

Título: Criterios explícitos de ingreso apropiado para la insuficiencia 
cardiaca (IC) 
Autores: José María Quintana, Susana García Gutiérrez, José González Ruiz, 
Urko Aguirre, Iratxe Lafuente Guerrero. Unidad de Investigación. Hospital 
Galdakao-Usansolo (CIBERESP: Ciber Epidemiología y Salud Pública)
Agencia: Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (UETS). Agencia 
Laín Entralgo.
Persona de contacto: Juan Antonio Blasco Amaro.
Fecha: 2008.
Idioma: Español.
Tipo de publicación: Informe de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
(Estándares de uso adecuado de Tecnologías Sanitarias)
Páginas: 50
Referencias: 31
Tipo de tecnología: : Investigación en Servicios Sanitarios
Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda, descompensación, urgencias, 
hospitalización, ingreso hospitalario
Objetivos: Creación de criterios explícitos de ingreso de pacientes que 
acuden a las urgencias hospitalarias con un episodio de insuficiencia cardiaca 
aguda descompensada.
Metodología: Se utilizo el método de evaluación del uso apropiado 
desarrollado por la Corporación RAND y la Universidad de California en 
Los Ángeles (método RAND/UCLA). Tras la realización de una revisión 
sistemática, se crea un listado de escenarios clínicos mutuamente excluyentes 
que son presentados a un panel de expertos que puntúa cada escenario en 
escala que va del 1, “totalmente inapropiado”, al 9, “totalmente apropiado”. 
Se realizó una primera ronda de puntuación, por correo postal, en la que los 
panelistas puntuaron 576 escenarios clínicos.

La segunda ronda de puntuación fue de carácter presencial. Las puntuaciones 
fueron analizadas según el algoritmo que establece RAND y que se basa en 
la mediana de puntuaciones para cada escenario y el grado de acuerdo entre 
panelistas. Se desarrollaron árboles de clasificación mediante el análisis CART 
con el fin de resumir los criterios explícitos de ingreso y se calcularon los errores 
de clasificación. Se asumió significación estadística cuando el p-valor era menor 
que 0,05. Todos los procedimientos estadísticos se realizaron con el programa 
SAS System v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
Resultados: En cuanto a la IC de debut, el 83% de los escenarios fueron 
clasificados como apropiados (encontrándose acuerdo en el 91,67% de 
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los casos), el 14% dudosos y el 2,4% inapropiados (acuerdo en el 42,86% 
de los casos). En el caso de la IC conocida, el 75% de los escenarios fue 
considerado apropiado (se encontró acuerdo en el 88,02% de los escenarios), 
el 21% dudoso y el 3,4 inapropiado (se encontró acuerdo en el 50% de los 
casos). No se encontró desacuerdo. La presencia de dolor torácico fue la 
variable más influyente en la explicación del uso apropiado, seguido por 
la gravedad de la descompensación de la IC, la forma de presentación de 
la misma, el grado de disnea, la presencia de EKG alterado, de edema y 
de comorbilidades descompensadas. Los árboles de clasificación creados 
mostraron un resumen de los resultados del panel según la forma de 
presentación de la IC, alcanzándose un porcentaje de clasificación correcta 
de más del 94% en ambas situaciones.
Conclusiones: Los resultados de este panel pueden aportar información útil a 
los clínicos en la toma de decisión de ingreso hospitalario en la descompensación 
de la IC, y a los gestores de salud para la evaluación de procesos.

Hemos sintetizado la información en un árbol de clasificación que 
resulte manejable y práctico.
Revisión externa: No
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Summary

Title: Appropriate admission explicit criteria for heart failure (HF)
Autors: José María Quintana, Susana García Gutiérrez, José González 
Ruiz, Urko Aguirre, Iratxe Lafuente Guerrero. Research Unit. Hospital 
Galdakao-Usansolo. (CIBERESP: Ciber Epidemiology and Public Health)
Agency: Health Technology Assessment Unit. Laín Entralgo Agency
Contact: Juan Antonio Blasco Amaro
Date: 2008
Language: Spanish
Publication type: HTA Report (Appropriateness Use Standards for Health 
Technologies)
Pages: 50
References: 31
Technology: Health Services Research
Keywords: Acute heart failure, decompensate, Emergency Department, 
hospitalization, admission
Objetives: Creation of admission explicit criteria in patients who attend 
emergency department by the reason of acute decompensated heart failure.
Methodology: We used the method developed by RAND Corporation 
and University of California at Los Angeles (method RAND / UCLA). 
After conducting a systematic review, a list of mutually exclusive clinical 
scenarios are presented to a panel of experts that scores each scenario on 
a scale ranging from 1 “totally inappropriate” to 9 “entirely appropriate”. 
We conducted a first round score by post, in which the panelists scored 576 
clinical scenarios. 
The second round score was performed in a face to face meeting. The scores 
were analyzed according to the algorithm that provides RAND, based on 
the median scores for each scenario and the extent of agreement among 
panelists. Classification trees were developed using the CART analysis to 
summarize the explicit criteria for admission and calculated misclassification. 
Statistical significance was assumed when the p-value was less than 0.05. 
All statistical procedures were performed with the SAS System Extended 
Edition v9.1 and CART 6.0 (Salford Systems 2000-2006).
Results: : In the case of “de novo” HF, 83% of the scenarios were classified 
as appropriate (agreement in the 91.67% of cases), 14% uncertain and 2.4% 
inappropriate (agreement in the 42.86% of cases). In the case of known HF, 
75% of the scenarios was considered appropriate (agreement was found in 
88.02% of the scenarios), 21% uncertain and 3.4 inappropriate (agreement 
was found in 50% of cases). No disagreement was found. The presence of 
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chest pain was the most influential in explaining appropriate admission, 
followed by the severity of the decompensation of HF, the presentation 
of HF, the degree of dyspnea, the presence of altered EKG, edema and 
decompensated comorbidities. The classification trees were created as 
a summary of the panel according to the layout of the HF, with a correct 
classification rate of over 94% in both situations.
Conclusions: The results of this panel may be useful information to clinicians 
in the decision of hospital admission in the decompensation of HF, and 
managers of health for evaluation. We have synthesized the information 
into a classification tree that is manageable and practical.
Peer review process: No.
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Introducción

La insuficiencia cardiaca (IC) es una importante causa de ingreso 
hospitalario y el motivo de más del 5% de las hospitalizaciones en medicina 
de adultos.(1) En 2006,  “insuficiencia cardiaca y shock” fue el cuarto grupo 
relacionado con el diagnóstico más frecuente en los hospitales del Sistema 
Nacional de Salud, lo que supone el 1,70% del total de 3.589.728  altas, 
el “edema pulmonar con insuficiencia respiratoria” el 0,98% (puesto nº 
12) y la “insuficiencia cardiaca con arritmia cardiaca” el 0,89% (puesto 
nº 14).(2). Estas cifras se espera que aumenten en los próximos años por el 
envejecimiento progresivo de la población.

La definición de la insuficiencia cardiaca según las guías americanas(3) es 
la de  síndrome complejo que puede deberse a cualquier trastorno estructural 
o del funcionamiento cardiaco que afecte  a la capacidad del ventrículo para  
llenarse o vaciarse de sangre. Las guías europeas(4;5), sin embargo, la definen 
como un síndrome clínico en el que los pacientes presentan síntomas y signos 
típicos de insuficiencia cardiaca junto a la evidencia objetiva de alguna 
anormalidad estructural o funcional del corazón en reposo. La insuficiencia 
cardiaca es, por tanto,  el estadio final de múltiples patologías, lo que hace 
que la tarea de encontrar medidas exactas  de frecuencia de esta enfermedad 
sea muy dificultosa. No hay datos poblacionales que hayan posibilitado el 
cálculo de la incidencia de la IC en España. El estudio Framingham estimó 
esta incidencia entre el 4,7 (varones) y el 7,2 (mujeres) en mayores de 45 
años. La incidencia aumenta con la edad, y se ha estimado que una de cada 
cinco personas mayores de 40 años presentarán IC a lo largo de la vida.(6;7). 
Estudios españoles han estimado que la prevalencia de la IC en nuestro 
medio es de 1,7% en el grupo de 45 a 54 años, 6,1% en el grupo de 65 a 74 
años y en mayores de 75 años llega hasta un 18,7%.(7;8)

El desarrollo de nuevos tratamientos para la IC, el refuerzo del mensaje 
de que la enfermedad es progresiva pero también prevenible y la creación de 
guías de práctica clínica, aunque no se hayan implantado en la medida de lo 
deseable, han mejorado las expectativas de los pacientes(7), habiéndose reducido 
la mortalidad y la tasa de hospitalización por insuficiencia cardiaca.(9)

A pesar de la magnitud del problema, los criterios de ingreso para la 
insuficiencia cardiaca no están estandarizados. La última guía de práctica 
clínica publicada por la Sociedad Europea de Cardiología para el diagnóstico 
y tratamiento de la IC, no hace mención a recomendaciones de ingreso en 
el hospital o en unidades de corta estancia.(5) Tampoco hemos encontrado 
apartados específicos ni en las guías americanas ni en las españolas.(3;10).
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Es por ello que los médicos de urgencias han de tomar decisiones sobre 
la necesidad de ingreso o no de pacientes que acuden a urgencias con 
síntomas compatibles con IC aguda descompensada de manera individual 
y dependiendo en ocasiones de las características de su centro o de la 
organización de su zona de salud (por ejemplo, en la accesibilidad al 
ecocardiograma en la IC “de novo”). Este hecho influye, entre otros, 
en que exista variabilidad en la toma de decisión de ingreso  para este 
procedimiento(11).

Estas cuestiones fueron las que dieron lugar al objetivo principal 
de este trabajo: crear unos criterios explícitos de ingreso de pacientes 
que acuden a las urgencias hospitalarias con síntomas compatibles con 
insuficiencia cardiaca aguda descompensada, que incluye la insuficiencia 
cardiaca “de novo” y la descompensación de una insuficiencia cardiaca 
crónica con síntomas y signos de insuficiencia cardiaca aguda moderados y 
que no cumplen criterios de shock cardiogénico, edema pulmonar ni crisis 
hipertensiva.(10).
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Material y métodos

Los criterios explícitos de ingreso de pacientes con IC aguda descompensada,  
fueron creados mediante el método de uso apropiado desarrollado por la 
Corporación RAND y la Universidad de California en Los Ángeles (en 
adelante, método RAND/UCLA)(12). Este método fue diseñado para 
combinar la mejor evidencia científica disponible y el juicio colectivo de los 
expertos clínicos, con vistas a establecer criterios de uso apropiado a la hora 
de llevar a cabo un procedimiento médico o quirúrgico. El método RAND/
UCLA consta de los siguientes pasos:

En primer lugar, se realizó una extensa revisión bibliográfica y 
síntesis de la evidencia existente con un doble objetivo: identificar criterios 
de ingreso hospitalario en pacientes con IC aguda descompensada, e 
identificar factores pronósticos en dicha descompensación. Se llevó a cabo 
una búsqueda de guías de práctica clínica (GPC) desde enero de 1997 a 
junio de 2007 sobre criterios de ingreso en la insuficiencia cardiaca, en los 
buscadores de GPC en Medline (PubMed), the Cochrane Library, National 
Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network y en 
Canadian Medical Association Infobase. Además se consultaron las páginas 
electrónicas de las siguientes asociaciones, sociedades e instituciones 
nacionales e internacionales: American Heart Association, American 
College of Cardiology, Heart Failure Society of America, National Heart, 
Lung and Blood Institute, Sociedad Europea de Cardiología, Sociedad 
Española de Cardiología y Agency for Healthcare, Research and Quality. 
Para encontrar estudios originales relacionados con el tema se realizó 
una búsqueda en Medline (PubMed), the Cochrane Library y UptoDate, 
realizando una búsqueda inversa a través de las referencias encontradas en 
los artículos de interés. (13)

En segundo lugar, se creó un listado de escenarios mutuamente 
excluyentes, que surgieron de la combinación de las variables que se 
consideraron fundamentales en la toma de decisión de ingreso de pacientes 
con IC aguda descompensada. Los escenarios son situaciones clínicas de 
pacientes hipotéticos que pueden acudir a urgencias con un episodio de IC 
aguda descompensada. Se creó un total de 576 escenarios, que resultaron 
de la combinación de las siguientes variables: forma de presentación de 
la insuficiencia cardiaca (debut, conocida), dolor torácico (sí, no), disnea 
(I,II o III vs IV, DPN u ortopnea), edema (sí, no), EKG alterado(sí, no), 
comorbilidades (sí,no), previsión de cumplimiento del tratamiento (buena, 
mala), respuesta al tratamiento (sí, no), gravedad de la insuficiencia cardiaca 
(leve, moderada, grave). El esquema de relación entre estas variables, así 
como su definición se encuentran en el Anexo 1.
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En tercer lugar, se formó un panel de expertos compuesto por 5 cardiólogos 
y 5 especialistas de urgencias, todos ellos de reconocido prestigio a nivel 
nacional. A todos ellos se les envió un dossier compuesto de la revisión de la 
literatura, un documento explicativo del método RAND, las instrucciones 
para puntuar los escenarios,  las definiciones de todas las variables (Anexo 
1) y los escenarios a puntuar.

Los panelistas puntuaron cada uno de los escenarios en una escala de 
9 puntos, siendo el 1 totalmente inapropiado y el 9 totalmente apropiado 
ingresar al paciente. La indicación de ingreso se definió como APROPIADA 
cuando “el beneficio de salud esperado (por ejemplo, mayor esperanza 
de vida, alivio de sintomatología, reducción de la ansiedad, mejora de la 
capacidad funcional, etc.) excede las consecuencias negativas esperadas 
(por ejemplo, mortalidad, morbilidad, absentismo laboral o complicaciones 
causadas por el ingreso) por un margen suficiente para que merezca la 
pena realizar el ingreso, independientemente de su coste”. La indicación de 
ingreso se definió como INAPROPIADA, en caso contrario, es decir si las 
consecuencias negativas excedían los beneficios. Y, por último, la indicación 
de ingreso fue considerada DUDOSA cuando los riesgos esperados eran 
aproximadamente iguales a los beneficios esperados.

Las puntuaciones de los escenarios se llevaron a cabo en dos rondas. 
La primera se realizó por correo postal, sin interacción de ningún tipo 
entre los panelistas participantes. En un segundo momento se convocó una 
reunión presencial, en la que se discutieron los desacuerdos encontrados en 
la primera ronda y se debatieron las variables y sus categorías. La última 
parte de la reunión consistió en la segunda ronda de puntuación de los 
escenarios resultantes, que fueron un total de 576.
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Análisis estadístico

Las puntuaciones que dieron los panelistas a los escenarios clínicos fueron 
analizadas según el algoritmo que establece la corporación RAND(14): Un 
ingreso fue considerado apropiado si la mediana de los panelistas se situaba 
entre 7 y 9 sin desacuerdo; fue inapropiado si la mediana se situaba entre 1 
y 3 sin desacuerdo; y fue considerado dudoso si la mediana se situaba entre 
4 y 6 o si había desacuerdo entre los panelistas. Se consideró que existía 
desacuerdo cuando al menos tres panelistas puntuaban un escenario entre 1 
y 3, y al menos otros tres panelistas puntuaban dicho escenario entre 7 y 9.

Las variables categóricas se expresaron en forma de frecuencias y 
porcentajes y las continuas en forma de medias y desviaciones típicas.

Para la evaluación de la asociación entre la indicación de ingreso y grado 
de acuerdo en cada categoría de la variable “forma de presentación” de la 
insuficiencia cardiaca, así como entre la indicación de ingreso y  las variables 
que formaron parte de los escenarios, se usó el test de la Chi-Cuadrado. 

Para estimar la importancia de cada variable en la explicación del uso 
apropiado según la forma de presentaciòn de la IC , se creó un modelo 
de regresión logística ordinal en el que la variable dependiente era el 
uso apropiado (apropiado, dudoso, inapropiado). Se realizaron además, 
modelos de regresión logística ordinal para determinar cómo influyeron las 
variables del algoritmo en las puntuaciones de los panelistas según la forma 
de presentación de la insuficiencia cardiaca. Se calculó el -2 logL y se eligió 
el modelo con menor devianza como criterio de medida de la bondad de 
ajuste de los modelos.

Se desarrolló un árbol de clasificación mediante el análisis CART con 
el fin de resumir los criterios explícitos de indicación de ingreso. El análisis 
de CART es una técnica de construcción de árboles especialmente diseñada 
para la generación de reglas de decisión clínica, adecuada para resumir 
los resultados de grandes bases de datos con múltiples categorías. Este 
método se basa en el particionamiento binario recurrente de las variables 
predictoras, dividiendo cada grupo de pacientes, representados por un nodo 
en el árbol de decisión, en dos  subgrupos que, a su vez, se dividen en dos. 
El objetivo principal de este tipo de análisis no paramétrico es resumir los 
resultados de forma que sean prácticos e interpretables. 

Con el fin de poder redactar un listado de recomendaciones finales de 
ingreso, se revisaron las puntuaciones que dieron los panelistas escenario a 
escenario, como una manera de complementar los resultados del árbol de 
clasificación resultante del análisis CART. Además se calculó el error de 
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clasificación de cada árbol comparando los resultados del análisis CART 
con las puntuaciones originales del panel de expertos.

Se asumió significación estadística cuando el p-valor era menor que 
0,05. Todos los análisis estadísticos fueron realizados con el programa SAS 
System v9.1 y CART Extended Edition 6.0 (Salford Systems 2000-2006) 
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Resultados

Exploramos el grado de acuerdo que se consiguió en la definición de la 
indicación (apropiada, dudosa, inapropiada) según la forma de presentación 
de la IC (Tabla 1). Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(p<0,001) en el grado de acuerdo conseguido entre los escenarios clasificados 
como apropiados, dudosos e inapropiados de cada una de las formas de 
presentación de la IC. En ambas, el grado de acuerdo fue más alto en los 
escenarios que se clasificaon como “ingreso apropiado”. No se encontró 
desacuerdo en ninguno de los escenarios correspondientes a la IC de debut 
ni tampoco en la IC conocida.
	 Encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos de indicación de ingreso apropiado en cuanto a las siguientes 
variables que compusieron el algoritmo de uso apropiado (Tabla 2): dolor 
torácico(p<0,0001), disnea (p<0,0001), electrocardiograma alterado (EKG) 
(p<0,0001), comorbilidades (p=0,02), previsión de cumplimiento del 
tratamiento (p=0,003), respuesta al tratamiento (p<0,0001) y gravedad de 
la IC actual (p<0,0001).
	 Los modelos de regresión utilizados (Tabla 3) mostraron que las 
variables que más influyeron en la determinación de la indicación apropiada 
de ingreso fueron la gravedad de la IC actual, el dolor torácico, y la variable 
resultante de la interacción entre la respuesta al tratamiento y la previsión de 
cumplimiento del tratamiento. En los modelos de regresión creados para cada 
una de las formas de presentación que se tuvieron en cuenta en este trabajo, 
(IC de debut y conocida), estas variables fueron también las más influyentes.

Los criterios expuestos en el panel de expertos de la segunda ronda 
fueron resumidos, según la forma de presentación de la IC, en los árboles de 
clasificación que aparecen en la figura 1. A continuación se encuentran los 
resultados del CART análisis:

Escenarios apropiados

En el caso de la IC debut es recomendable el ingreso:

•	 Dolor torácico sugestivo de isquemia siempre ó cuando la gravedad de la 
IC actual es grave aunque no exista dolor torácico  sugestivo de isquemia.

•	 Si no hay respuesta de tratamiento y existen comorbilidades que 
requieran tratamiento adicional  ó no existen comorbilidades de este 
tipo pero el enfermo presenta EKG alterado, el ingreso se considera 
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apropiado tanto en los casos de IC actual leve como en los casos de IC 
actual  moderada. 
•	 Gravedad de la IC actual es moderada con una previsión de 
cumplimiento de tratamiento mala independientemente de si el 
enfermo responde al tratamiento o no, o presente o no comorbili-
dades descompensadas o que requieran tratamiento adicional e 
independientemente de que presente o no EKG alterado. 

En la IC conocida, el ingreso es apropiado en situaciones con

•	 IC grave .
•	 IC moderada: Si dolor torácico sugestivo de isquemia y/o no 			

respuesta al tratamiento inicial.
•	 IC leve:
	 Si dolor torácico sugestivo de isquemia y:
•	 EKG alterado ó 
•	 No respuesta al tratamiento inicial ó
•	 Disnea IV-DPN ó 
•	 Comorbilidades descompensados o que requieren tratamiento 

adicional si la previsión de cumplimiento del tratamiento es mala. 

Si no presenta dolor torácico sugestivo de isquemia, pero no respuesta al 
tratamiento inicial en los casos con EKG alterado o con disnea IV-DPN.

Escenarios inapropiados

IC DEBUT: 
Gravedad de la IC leve, con previsión de cumplimiento de tratamiento 
buena y respuesta al tratamiento inicial, si el EKG no alterado y no hay 
comorbilidades descompensadas o que requieran tratamiento adicional en 
ausencia de dolor torácico sugestivo de isquemia.

IC CONOCIDA: 
Gravedad de la IC leve que responde al tratamiento inicial, sin EKG alterado 
y disnea I-II-III en ausencia de dolor torácico sugestivo de isquemia.

Los árboles de clasificación presentaron un error de clasificación inferior al 
6%: en la IC debut clasifica de forma correcta el 94,79% y la IC conocida 
el 94,09%.
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Forma de presentación

Total
(n=576)

Variable Apropiado 
(n= 457)

Dudoso
(n=102)

Inapropiado
(n=17)

Tabla 2. Grado de uso apropiado para cada una de las variables del algoritmo.(Cont.)

P

Debut
Conocida

240(52,52)
217(47,48)

< 0,0001

< 0,0001

0,06

Dolor torácico

Sí
No

Disnea

41(40,20)
61(59,80)

7(41,18)
10(58,82)

288(50)
288(50)

288(50)
288(50)

I-II-III
IV-DPN

Edema

288(50)
288(50)

< 0,16

No
Sí

EKG alterado

288(50)
288(50)

280(61,27)
177(38,73)

94(92,16)
8(7,84)

17(100)
0(0)

No cambios
Si cambios

288(50)
288(50)

Comorbilidades

Sí
No

288(50)
288(50)

215(47,05)
242(52,95)

58(56,86)
44(43,14)

15(88,24)
2(11,76)

222(48,58)
235(51,42)

54(52,94)
48(47,06)

12(70,59)
5(29,41)

217(47,48)
240(52,52)

56(54,90)
46(45.10)

12(70,59)
5(29,41)

< 0,0001

234(51,20)
223(48,80)

51(50)
51(50)

14(82,35)
3(17,65)

< 0,02

0
0
0
0

0
0
0
0

IC debut
Apropiado
Dudoso
Inapropiado
Total
IC conocida
Apropiado
Dudoso
Inapropiado
Total

240
41
7
288
	
217
61
10
288

TotalIndicación de ingreso Acuerdo

Grado de acuerdo

Indeterminado Desacuerdo

Tabla I. Grado de acuerdo e indicación de ingreso apropiado según la forma de 	
              presentación de la insuficiencia cardiaca.

p-valor

91,67
0
42,86         
223(77,43)

88,02
0
50
196(68,06)

8,33
100
57,14
65(22,57)

11,98
100
50
92(31,94)

< 0,001

< 0,001

Los datos se expresan en forma de porcentajes, excepto en la fila correspondiente a “total” que 
aparecen en forma de frecuencias y porcentajes

Tablas y figuras
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Respuesta tratamiento

Total
(n=576)

Variable Apropiado 
(n= 457)

Dudoso
(n=102)

Inapropiado
(n=17)

P

No
Sí

186(40,70)
271(59,30)

< 0,0001

< 0,003

0,06

Gravedad de la IC

Previsión del cumplimiento

6(5,88)
96(94,12)

0(0)
17(100)

288(50)
288(50)

192(50)
192(50)

Leve
Moderado 
Grave

192 (33,33)
192 (33,33)
192 (33,34)

116 (25,8)
151 (33,04)
190 (41,58)

62 (60,70)
38 (37,25)
2(1,96)

14 (82,35)
3 (17,65)
0 (0)

Buena 
Mala

123(45,39)
148(54,61)

55(57,29)
41(42,71)

14(82,35)
3(17,65)

Los datos se expresan en forma de frecuencias y porcentajes

p-valor

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,005

<0,0001

0,03

0,18

0,75

Dolor torácico 

Gravedad de la IC

Grupo*

Forma de presentación

Disnea

EKG alterado

Edema

Comorbilidades

Variable por categoría Regresión logística

Tabla 3. Contribución de las variables del algoritmo a las 	
	 puntuaciones de la indicación de ingreso apropiado 

-2LogL

684,452

678,827

433,046

323,788

315,773

302,751

297,935

296,215

296,117

Diferencia

245,781

109,258

8,015

13,022

4,816

1,72

0,098

*Grupo: Variable interacción entre respuesta al tratamiento 
y previsión de cumplimiento del  tratamiento.
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0

4

3

7

0

4

6

10

IC debut

Apropiado

Dudoso

Inapropiado

Total

PCC

IC conocida

Apropiado

Dudoso

Inapropiado

Total

PCC

240

44

4

288

214

66

8

288

TotalÁrboles de decisión Acuerdo

Panel de expertos

Indeterminado Desacuerdo

Tabla 4. Comparación del grado de adecuación según los árboles de decisión 	
	 (CART) y el panel de expertos por tipo de diagnóstico. 

235

5

0

240

210

7

0

217

5

35

1

41

94,79 %

4

55

2

61

94,09%

PCC: Porcentaje de correcta clasificación.
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Discusión

La revisión bibliográfica que se realizó previamente a la creación de los 
escenarios, identificó las guías de practica clínica que más recientemente se 
habían escrito sobre el tema , así como una serie de artículos originales en los 
que se validaban diferentes variables como predictoras de morbimortalidad 
en la IC aguda descompensada(13). Debido a la naturaleza compleja de la 
patología que nos ocupa, no se encontraron ensayos clínicos (considerados 
el gold estándar de la medicina basada en la evidencia) y las guías que se 
revisaron que fueron las más recientes y las más utilizadas en el ámbito 
clínico, o no contaban con apartados específicos de recomendaciones 
de ingreso o hablaban de  recomendaciones generales de ingreso en la 
insuficiencia cardiaca, de difícil manejo para el clínico de urgencias que 
tiene que decidir, según las características individuales de cada paciente, si 
éste ingresa o no en un hospital.

A lo largo de este documento hemos definido el método RAND/
UCLA como capaz de combinar la evidencia científica disponible con el 
juicio colectivo de expertos clínicos, con la  intención de establecer criterios 
de uso apropiado a la hora de llevar a cabo un procedimiento médico o 
quirúrgico según los síntomas, historia médica y resultados de las pruebas 
específicas para cada paciente. Ha sido validado en múltiples ocasiones y 
en diferentes procedimientos (artroplastias, histerectomía, cardiología 
intervencionista, cirugía de columna lumbar, cirugía de catarata...)(15-24). A 
pesar de que esta metodología no busca el consenso entre los expertos, sino 
que analiza el grado de acuerdo entre ellos según el algoritmo creado por 
la corporación RAND(12), es necesario que los criterios de uso apropiado 
que resulten sean aplicados en pacientes reales para poder darlos por 
válidos(25). Así, se ha hecho en múltiples ocasiones a lo largo de su historia, 
con buenos resultados.

Dentro de las variables que los clínicos que formaron parte del equipo 
investigador consideraban las más importantes estaba la gravedad de la 
insuficiencia cardiaca en el momento en que el paciente acude a urgencias. 
Se revisó la bibliografía disponible y encontramos varios estudios en los 
que han creado escalas de gravedad(26-30). Sin embargo medían riesgo de 
muerte y/o complicaciones en diferentes momentos en el tiempo e incluían 
diferentes variables. Decidimos crear una escala que midiera la gravedad 
de la insuficiencia cardiaca en el momento en que el paciente acudiera a 
urgencias formada por una combinación de las variables que se habían 
encontrado significativas en estudios previos basándonos también en el 
juicio clínico del equipo investigador. 
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De acuerdo con la relevancia que los clínicos del equipo investigador 
consideraban a priori que tenía, la variable que recoge la gravedad de la IC 
en el episodio actual fue la segunda en importancia en la determinación del 
uso apropiado por parte de los panelistas, tras la presencia o no de dolor 
torácico sugestivo de isquemia(p>0,0001). Este hecho en parte garantiza la 
validez aparente y de contenido de la misma. 

Tanto los criterios de ingreso que han surgido de este estudio como 
la escala de gravedad de insuficiencia cardiaca actual que se utilizó en su 
creación deben ser aplicados en pacientes reales si queremos medir la 
validez predictiva de los mismos.

La aplicación de los resultados originales del panel, es decir, la 
aplicación de 576 escenarios clínicos, es en la práctica, extremadamente 
farragosa. Nos hemos valido de la técnica de análisis CART para poder 
resumir los resultados en árboles de clasificación que nos permitan, ante 
una situación clínica concreta, seguir las ramas y nodos que los componen, 
y así clasificar esa situación en ingreso apropiado, inapropiado o dudoso. El 
árbol es una aproximación a los resultados originales del panel, por lo que 
no es perfecto(31). Puede ocurrir, por lo tanto que alguna situación clínica sea 
clasificada de un modo por el panel y de otro modo por el árbol, ya sea por 
tratarse de situaciones infrecuentes o porque en un intento de resumir los 
resultados esas situaciones no se hayan contemplado.

Para evitar que hubiera algún error en este sentido se revisaron 
uno a uno todos los escenarios clínicos que puntuaron los panelistas y se 
compararon con los resultados del árbol de clasificación, y de esta revisión y 
de la combinación de ambos métodos se extrajeron las conclusiones finales 
que se enumeran al final de este documento.

Los criterios creados pueden utilizarse para estudios de revisión, de 
evaluación de la variabilidad en la práctica clínica y de investigación en 
servicios sanitarios, y se pueden convertir también en guías de práctica clínica 
para su uso por parte de médicos, gestores o políticos en salud. Sin embargo, 
los criterios creados deben utilizarse con precaución, ya que, tal como 
advierten los creadores del metodo RAND/UCLA, otras circunstancias 
(variables) de un paciente concreto no incluidas en estos criterios pueden 
jugar un papel importante en la toma de decisiones para ese paciente. 
Además, los criterios de uso apropiado creados por esta metodología, 
son siempre susceptibles a cambios debido a los avances diagnósticos y 
terapéuticos que puedan darse en el futuro.
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Conclusiones

Indicaciones de ingreso apropadas en la IC

Gravedad de la Insuficiencia cardiaca actual grave: 
Deberán ingresar siempre salvo en los casos de insuficiencia cardiaca 
conocida, sin dolor sugestivo de isquemia, con disnea I-II-III y sin edema 
ni cambios significativos en el EKG que no presenten comorbilidades 
que necesiten tratamiento adicional y la previsión de cumplimiento del 
tratamiento sea buena (indicación dudosa).

Gravedad de la Insuficiencia cardiaca actual moderada: 
Deberán ingresar siempre los pacientes que no respondan al tratamiento 
inicial, y/o los que presenten dolor torácico sugestivo de isquemia. Los 
que no presenten dolor torácico sugestivo de isquemia pero se prevea mal 
cumplimiento de tratamiento también deben ingresar, salvo si no presentan 
cambios significativos en el EKG ni comorbilidades que requieran 
tratamiento adicional.

Gravedad de la Insuficiencia cardiaca actual leve: 
Deberán ingresar los pacientes que no respondan al tratamiento inicial, y/o 
los que presenten dolor torácico sugestivo de isquemia salvo aquellos casos 
con insuficiencia cardiaca conocida que no presenten cambios significativos 
en el EKG, ni disnea IV-DPN, ni edema,  ni comorbilidades que requieran 
tratamiento adicional.

Escenarios encontrados inapropiados por el 
panel de expertos:

IC Debut: 
Ausencia de dolor torácico sugestivo de isquemia, disnea I-II-III, no edema:
- Sin cambios significativos en el EKG, 
- Sin comorbilidades que requieran tratamiento adicional y con respuesta 
al tratamiento en urgencias en los casos de gravedad de la exacerbación 
leve o moderada. En los casos de gravedad de IC actual leve, también es 
inapropiado este escenario a pesar de que exista edema o disnea IV-DPN.
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- Con comorbilidades que requieran tratamiento adicional, pero que 
respondan al tratamiento en urgencias y la previsión de cumplimiento del  
tratamiento sea buena y gravedad de la IC actual  leve
- Con cambios significativos en el EKG, pero sin comorbilidades que 
requieran tratamiento adicional  y que respondan al tratamiento en 
urgencias y que la previsión de cumplimiento del tratamiento sea buena en 
casos de gravedad de IC actual leve.

IC Conocida: 
Ausencia de dolor torácico sugestivo de isquemia, disnea I-II-III, no edema:
- Sin cambios significativos en el EKG, 
- Sin comorbilidades que requieran tratamiento adicional y con respuesta al 
tratamiento en urgencias en los casos de gravedad de la descompensación 
leve o moderada. En los casos de gravedad de IC actual leve, también es 
inapropiado este escenario a pesar de que exista edema o disnea IV-DPN y 
en los casos con IC moderada aunque exista edema.
- Con comorbilidades que requieran tratamiento adicional, pero  que 
respondan al tratamiento en urgencias y la previsión de cumplimiento 
del tratamiento sea buena y gravedad de la IC actual  leve, salvo si existe 
disnea IV-DPN
- Con cambios significativos en el EKG, pero sin comorbilidades que 
requieran tratamiento adicional  y que respondan al tratamiento en 
urgencias y que la previsión de cumplimiento del tratamiento sea buena en 
casos de gravedad de IC actual leve, sin edema ni disnea IV-DPN.
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Anexo 1 

Definiciones de las variables que compusieron 
los escenarios

Introducción

A lo largo de estas páginas se encuentran definidas las variables que forman 
parte de los escenarios que puntuó el panel de expertos en la segunda ronda 
de puntuación para la creación de criterios explícitos de uso apropiado para 
la IC aguda descompensada. 

Situaciones de ingreso hospitalario

En el conjunto de variables que componen los escenarios que los panelistas 
puntuaron, no se incluyen una serie de situaciones que suponen una 
indicación clara de ingreso hospitalario: 
1)	 Troponina mayor o igual a 0,1 y/o cambios en el electrocardiograma 		

sugestivos de isquemia y necrosis
2)	 Síncope de etiología no ortostática añadido a los síntomas de IC
3)	 Shock cardiogénico 
4)	 Necesidad de reanimación cardiopulmonar y/o la presencia de arritmia 

ventricular que precise tratamiento.
5)	 Infarto previo reciente (último mes)
6)	 Patología cardiaca severa, aunque presente síntomas leves: 
	 - Cardiopatía estructural severa: valvulopatías severas conocidas  con 

síntomas de insuficiencia cardiaca o síntomas que sugieran progresión.
	 - Cardiopatía isquémica:
	 - Agravamiento de síntomas anginosos
	 - Angina diagnosticada en el último mes  más disnea 
	 - Elevación del ST nueva, y/o depresión del ST mayor de  0,05 mV 

y/o inversión de la onda T o normalización de ésta  en dos o más 
derivaciones o presencia de arritmia potencialmente letal: fibrilación 
ventricular, taquicardia ventricular, asistolia, bradicardia (<50/min) o 
bloqueo AV completo. El bloqueo de rama izquierda que se acompañe 
de troponina elevada y/o cardiomegalia(12,13)  entra dentro de lo que 
consideramos EKG anormal. 
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	 - Cambios dinámicos en el electrocardiograma
7)	 Comorbilidades descompensadas
	 - Si la insuficiencia cardiaca se acompaña de Glucemia > 500 mg/dl 

o cetonuria intensa (más de 2 +), vómitos no controlados con dieta y 
antieméticos, imposibilidad de asegurar la ingesta, alteraciones de la 
respiración, alteraciones del comportamiento o de la consciencia y por 
supuesto en el caso de sospecha de cetoacidosis y descompensación 
hiperosmolar. En este caso el paciente debería ingresar por la 
descompensación de la diabetes en sí.

	 - Si la insuficiencia cardiaca se acompaña de hemoglobina menor a 8 
mgr/dl

	 - Si la insuficiencia cardiaca se da en pacientes con insuficiencia renal 
crónica en tratamiento con diálisis o insuficiencia renal crónica  con 
creatinina   > 2mg/dl.

	 - Si se acompaña de fiebre (temperatura mayor de 38 ºC) sospecha de 
infección hace que en muchas ocasiones el enfermo sea ingresado para 
encontrar la causa. Hay que tener en cuenta, que en el anciano muchas 
veces la fiebre puede no estar presente y el síndrome de respuesta 
inflamatoria puede manifestarse por sintomatología inespecífica como 
vómitos, diarrea, alteración del nivel de conciencia y con leucocitosis 
o leucopenia junto a aumento de formas inmaduras, siendo en los 
ancianos el aumento de segmentados más frecuente que el aumento 
de cayados. Por lo tanto, ante la sospecha de infección  en el paciente 
con IC aguda descompensada y la ausencia de foco, el paciente debe 
permanecer en un centro hospitalario para diagnóstico y tratamiento. 
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Definiciones de las variables que forman parte de los escenarios

IC de debut IC conocida

Dolor torácico presente
Sí / No

Previsión de cumplimiento del tratamiento 
Buena / Mala

Falta de respuesta al tratamiento en urgencias
Sí / No

EKG alterado
Sí/No

Muy altoAltoModeradoMuy bajo-Bajo

IV-DPNI - II-III

Disnea

Edema
Sí / No

Gravedad de la IC actual
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1) Forma de presentación de la Insuficiencia cardiaca 

El equipo investigador consideró que la forma de presentación de la 
insuficiencia cardiaca determinaba en muchas ocasiones el manejo de este 
enfermo en el servicio de urgencias, ya que el hecho de que  la presentación 
fuera “de novo”, en muchas ocasiones condicionaba que el enfermo ingresara, 
al margen de la gravedad de la insuficiencia cardiaca en ese momento.  
Dividimos la insuficiencia cardiaca en dos capítulos según su forma de 
presentación:

“IC debut”: Instauración de insuficiencia cardiaca en un paciente 
en el que no se conocía disfunción cardiaca.
“IC conocida”: Paciente de IC diagnosticado en el pasado y/o con 
tratamiento actual o en el pasado (excluyendo aquellas situaciones 
graves definidas previamente como ingreso obligatorio).

2) Dolor torácico

En esta definición incluimos el dolor torácico anginoso típico según criterios 
de Diamond, (2) es decir, que exista una a) molestia opresiva en región torácica 
anterior, cuello, mandíbula o brazos, y  b) que se desencadena ante el esfuerzo 
o stress y  c) se alivia con nitritos o en reposo, y además se incluye el angor 
atípico (cuando se cumplen  dos de los criterios anteriores) y el dolor torácico 
atípico (cuando se cumple  uno de ellos únicamente). Intentamos, de esta 
manera, identificar el dolor de probable etiología isquémica. 

Hemos de recordar que estos escenarios corresponden a las 
presentaciones típicas de la insuficiencia cardiaca aguda descompensada en 
los servicios de urgencias, es decir, cuando ésta sea el diagnóstico principal. 
La presencia de otras patologías que requieran por sí mismas tratamiento 
urgente y que compliquen una IC,  es decir, que  ellas mismas constituyan 
diagnósticos principales en urgencias (TEP, neumonía,…), no se ha 
considerado en este trabajo.

De presentarse dolor torácico de otras características (pleurítico, 
mecánico…), consideramos que es necesario buscar la causa del mismo y 
tratarlo, pero no lo incluimos en esta definición, ya que nos encontraríamos 
ante otra situación diferente a la insuficiencia cardiaca descompensada 
común. Por ejemplo: si un paciente presenta dolor torácico de características 
pleuríticas, y es diagnosticado de una neumonía que ha provocado una 
insuficiencia cardiaca, el enfermo deberá ingresar probablemente por la 
neumonía, no por la insuficiencia cardiaca.
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Angor típico	         Sí	  	           Sí		                  Sí

Angor atípico	         Respuesta positiva a DOS de las tres preguntas

Dolor torácico atípico	         Respuesta positiva a UNA de las tres preguntas

Figura 1: Criterios diagnósticos de dolor torácico de Diamond:

Molestia opresiva en 
región torácica
anterior, cuello, 
mandíbula o brazos

Desencadenada ante 
esfuerzo o estrés

Alivio claro con 
nitritos o reposo

Por lo tanto, hablamos de “Dolor torácico sugestivo de isquemia presente sí 
“cuando se den 3 ó  2 ó 1 de los criterios anteriores.  Es decir, que exista una 
molestia opresiva en brazo, cuello, mandíbula o brazos, y/o se desencadene 
ante el esfuerzo o stress y/o se alivie claramente con nitritos o reposo. 

Hablamos de “Dolor torácico sugestivo de isquemia presente no”, 
cuando no exista ninguno de los criterios anteriores: ni se trate de una 
molestia opresiva en brazo, cuello, mandíbula o brazos, ni se desencadene 
ante el esfuerzo o stress, ni se alivie claramente con nitritos o reposo.

3) Disnea

Esta variable hace referencia a la disnea que refiere el paciente a su llegada a 
urgencias. Utilizaremos la escala de disnea de la New York Heart Associatio(3) 
para la clasificación funcional de la insuficiencia cardiaca. En la figura 2 
aparece la escala de disnea de NYHA. Además incluimos en la definición la 
presencia o ausencia de disnea paroxística nocturna (DPN) y/u ortopnea.

Figura 2: Clasificación de disnea. New York Heart Association

Actividad habitual sin síntomas. 
No hay limitación de la actividad física

El paciente tolera la actividad habitual, pero existe una ligera limitación 
de la actividad física, apareciendo disnea con esfuerzos intensos.

La actividad física que el paciente puede realizar es inferior a la 
habitual, está notablemente limitado por la disnea.

El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz 
de realizar cualquier actividad física.

Clase funcional I

Clase funcional II

Clase funcional III

Clase funcional IV
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De esta manera, hemos dividido la variable en dos grupos: 

“Disnea I-II-III”: si presentan disnea de grado I, II, III según la escala 
de NYHA.
  “Disnea IV-DPN-ortopnea”: si presentan un grado de disnea IV y/o disnea 
paroxística nocturna (DPN), es decir, crisis de disnea y tos que suelen 
aparecer por la noche, despertando al paciente y/u ortopnea. Si bien la 
simple ortopnea se alivia al sentarse erguido al borde de la cama con las 
piernas colgando, en el paciente con DPN, la tos y las sibilancias suelen 
persistir incluso en esta situación.(4)

4) Edema

Hablamos de edema de origen  cardiogénico(1,5,6,7) como factor predictivo 
de ingreso en la insuficiencia cardiaca, cuando esté presente por encima de 
las rodillas,  descartadas otras patologías y en asociación con otros síntomas 
de IC descompensada.(8) Debe efectuarse el diagnóstico diferencial con 
otras causas de edema como linfedema, hematoma espontáneo muscular, 
ruptura de quiste de Baker, compresión extrínseca intrapelviana, patología 
ósea o articular, nefropatía, uso de antagonistas del calcio y explorar si  
hay elementos clínicos que apunten a una patología asociada (neoplasia). 
Hemos dividido esta variable en dos categorías:

“Edema Sí”: Edema presente por encima de las rodillas descartadas otras 
patologías.
  “Edema No”: Edema ausente o presente sólo por debajo  de las rodillas, 
descartadas otras patologías.

5) Electrocardiograma alterado

El equipo investigador ha tenido en cuenta alteraciones electrocardiográficas 
que sean influyentes en la toma de la decisión de ingreso o alta para la 
insuficiencia cardiaca aguda descompensada. Por ello hemos considerado dos 
categorías, según si el electrocardiograma  (EKG) está alterado de tal forma 
que puede influir en esta decisión  o no está alterado para este proceso.

“EKG con cambios significativos Sí”: El bloqueo de rama izquierda del 
Haz de His no conocido y las taquiarritmias supraventriculares no conocidas. 
En esta definición se han excluido las arritmias auriculares conocidas  que 
han de controlarse durante la estancia del paciente en urgencias al menos 
en frecuencia, salvo que se trate de una arritmia supraventricular para la 
que se haya pautado tratamiento intravenoso, que presente estabilidad 
hemodinámica en urgencias y que se prevea que no va a frenar en las 
siguientes  horas.  En este caso, el paciente deberá ingresar para continuar 



CRITERIOS EXPLÍCITOS DE INGRESO APROPIADO PARA LA INSUFICIENCIA CARDIACA 41

el tratamiento en planta o en el área de observación según los medios de los 
que disponga el centro hospitalario.

“EKG con cambios significativos No”: Hablamos de EKG no alterado 
cuando no existe ninguno de los signos descritos en la anterior categoría. Hay 
que tener en cuenta que pueden darse signos electrocardiográficos patológicos 
(bloqueo de rama derecha del Haz de His (BRDHH), hemibloqueos, arritmia 
crónica por fibrilación auricular con buen control de la frecuencia cardiaca, .), 
pero no lo consideraríamos alterado para este proceso.

6) Comorbilidades

Hemos considerado las siguientes comorbilidades como las que más 
frecuentemente afectan el pronóstico de la IC y pueden estar condicionando 
el ingreso: 
•  Diabetes mellitus: La diabetes mellitus puede influir en la decisión de 

ingreso si el paciente con insuficiencia cardiaca descompensada presenta 
además:
— Paciente con diabetes mellitus conocida que tras el tratamiento no 
baja su glucemia por debajo de 250 mg/dl. Salvo graves que son de ingreso 
(ver previos).
— Nuevo diagnóstico de diabetes mellitus en urgencias: Glucemia al azar 
≥ 200 mg/dl. Según la guía de práctica clínica para la diabetes mellitus de 
fisterra (www.fisterra.com), la insuficiencia cardiaca aguda es un criterio 
de insulinización.

• Anemia: No hay un punto de corte específico para saber cuando la 
anemia necesita ingreso para ser tratada, ya que influye tanto la cifra 
de hemoglobina como el tiempo en que esa anemia se ha instaurado, de 
modo que personas jóvenes con corazón sano, presentan una tolerancia a 
la anemia superior a ancianos o personas con cardiopatía, en las que una 
caída de la hemoglobina menor, si se instaura de manera brusca, puede 
provocarles insuficiencia cardiaca. Así, será la tolerancia a la anemia la 
que determine si esa persona ha de ser ingresada para tratamiento o se 
pueda tratar en el domicilio. Además, en ocasiones será necesario ingresar 
al paciente para diagnóstico de la causa de anemia. 
Sin embargo, la anemia está presente en el 27% de los pacientes con 
insuficiencia cardiaca crónica(25), y es debida a múltiples etiologías. Según 
las guías de práctica clínica de hematología(26-28) para la anemia crónica, 
aunque la indicación final de transfusión está basada en la tolerancia 
del paciente a la anemia, se transfunde a los pacientes crónicos  con 
concentraciones de hemoglobina menores a 8 mg/dl en pacientes sin 
cardiopatía y en cardiópatas  cuando la concentración de hemoglobina 
es menor de 10 mg/dl. 
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En enfermos renales leves y moderados esta fórmula no es tan fiable 
como en estadios más severos de la enfermedad. Si nos basamos en las 
guías de práctica clínica británicas deberemos considerar que TFG >90 
ml/min/1,73 m2 significa no enfermedad renal o muy leve y ya por debajo 
de 90 ml/min/1,73 m2 se considera patológico(23). Sin embargo, Mac Gregor 
et al(22) y el Nacional Kidney Disease Education Program of the National 
Institutes of Health junto a  CARI (Caring for Australians with renal 
Impairment), consideran el punto de corte de 60 ml/min/1,73 m2 el que 
determina si existe o no enfermedad renal. Dado que estudios que han 
investigado la relación entre la función renal y el riesgo de reingreso en 
la IC han encontrado que los pacientes con menos de 45 ml/min/1,73 
m2 fueron los que más reingresaban y los que eran más propensos a 
sufrir un empeoramiento de la función renal durante el ingreso por IC, 
proponemos ser conservadores, y considerar que un TFG por debajo de 
60 ml/min/1,73 m2 en un paciente con IC aguda descompensada debe ser 
ingresado para control de la función renal y tratamiento(24)

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC): Independiente-
mente de que la EPOC haya descompensado una IC crónica o al revés, 
el hecho de que un paciente con EPOC agudizada sufra un episodio de 
descompensación  de la IC, hace que probablemente influya en la decisión 

La insuficiencia cardiaca crónica que se acompaña de hemoglobina menor 
de 8 mg/dl ha resultado un criterio de ingreso claro en pacientes con 
insuficiencia cardiaca. Hemos categorizado esta variable de la siguiente 
manera, de modo que las anemias “significativas” son las que pueden 
influenciar la decisión de ingreso.
– Significativa: hemoglobina 8-10 mg/dl
– No significativa: hemoglobina >10 mg/dl

• 	 Insuficiencia renal aguda: Una caída del 15% de la creatinina basal en 
un enfermo renal crónico, es probablemente significativo en cuanto a 
indicador de progresión o declive de su enfermedad renal.(22) Sin embargo, 
la creatinina sérica es un indicador débil de la tasa de filtración glomerular 
(TFG), por lo que en el caso de que no conozcamos la creatinina previa 
del paciente y como estimador de la TFG, se recomienda aplicar la 
fórmula MDRD.

eGFR= 175   SCr -1,154   edad-0,203    0,742 (si mujer)   1,212 (si raza negra).
GFR (TFG) se expresa en ml/min/1,73 m2. 
SCr =creatinina sérica en mg/dl (multiplicado por 0,357 se convierte en mmol/l)

*   *   *      *      
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de ingreso para tratamiento de la exacerbación, sobre todo si el paciente 
sufre una EPOC moderada.

• Febrícula: se concluye que la fiebre mayor de 38º en pacientes con 
insuficiencia cardiaca es criterio de ingreso seguro, por lo que se decidió 
considerar la Febrícula  (temperatura de 37,1 a 38ºC) como variable que 
puede influenciar la decisión de ingreso.

Así, hemos creado dos categorías:
– “Comorbilidades SI”: Anemia, EPOC, Insuficiencia Renal o Diabetes. 
No descompensadas. O febrícula o sospecha de infección.
– “Comorbilidades NO”: No existencia de las comorbilidades descritas 
anteriormente ni fiebre.

7) Respuesta al tratamiento en urgencias 

Se consideró la respuesta al tratamiento inicial en urgencias como variable 
a considerar en la decisión de ingreso o alta para el enfermo con IC aguda 
descompensada. La dividimos en dos categorías:

“Respuesta al tto. en urgencias No”: Hablamos de falta de respuesta 
al tratamiento en urgencias, cuando, a pesar del tratamiento oportuno en 
urgencias(1,9) , tanto a su llegada, como el que requiera su evolución posterior 
, el enfermo presenta a las seis-ocho horas: saturación de oxígeno  menor 
a 90% y/o tensión arterial sistólica  menor de 100 mm Hg o mayor de 180, 
y/ó  frecuencia respiratoria mayor de 20 ciclos(14 -15) por minuto o menor de 
12 y/ó frecuencia cardiaca mayor a 110 o menor de 50 latidos/minuto y/ó  
oliguria a pesar de tratamiento adecuado(1, 16) y/o persistencia de la disnea 
y/o edema.

“Respuesta al tto. en urgencias Sí”: Hablamos de respuesta al 
tratamiento en urgencias cuando tras el tratamiento oportuno en urgencias, 
el paciente presenta  a las seis horas, saturación de oxígeno mayor o igual  a 
90% y tensión arterial sistólica  mayor o igual a 100 mm Hg y menor de 180, 
y  frecuencia respiratoria menor de 20 ciclos(13-14) por minuto y mayor de 12 
y frecuencia cardiaca menor o igual a 110  y mayor de 50 latidos/minuto y 
mejoría de la oliguria(1,15) y mejoría  de la disnea y de los edemas. 

8) Previsión del cumplimiento de tratamiento

Este concepto hace referencia  a la reflexión final a realizar en el momento de 
plantearnos un alta desde el servicio de urgencias, dado que, ningún paciente 
con diagnóstico de IC aguda y con independencia de otros factores,  podrá 
ser dado de alta si prevemos que va a ser incapaz de seguir el tratamiento 
prescrito una vez abandone el hospital(5,7). 
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A la hora de evaluar este ítem tendremos que reflexionar sobre cuatro puntos:
1. Historia previa de mala cumplimentación. 
Este apartado deberá ser recogido en la historia clínica. Hace referencia a 
reingresos o recaídas aparecidas en episodios anteriores de descompensación 
de su IC en los que,  a pesar de la levedad del cuadro y la prescripción de 
un tratamiento en principio correcto, se demuestra, bien por “confesión” 
por el propio paciente o de un familiar cercano que el paciente no siguió 
las indicaciones terapéuticas recomendadas al alta. En el caso de existir 
apoyo psicosocial o presencia de un “cuidador” evaluaremos el grado de 
responsabilidad de éste sobre el paciente y su presencia o no ¿en? otros 
episodios previos.
2. Grado de autonomía del paciente.
En este concepto evaluamos la capacidad tanto motora como intelectual 
del paciente de cara a seguir un tratamiento. El concepto motor englobaría 
a la capacidad del paciente de llevar a cabo acciones propias, desde beber 
un vaso de agua hasta ser capaz de levantarse para pedir ayuda o buscar 
una medicación. El concepto intelectual hace referencia a su capacidad de 
raciocinio. Dentro de este concepto podemos englobar la capacidad de un 
paciente con capacidad motora e intelectual pero incapaz de tomar una 
medicación (Ejm realizar una maniobra correcta de toma de un inhalador).
3. Apoyo psicosocial.
En este concepto evaluamos la presencia de un “cuidador” que se 
responsabilice del tratamiento domiciliario. Es aplicable en el caso de los 
pacientes no autónomos o autónomos pero con dificultades a la hora de tomar 
una determinada medicación. Este concepto es también evaluable en el caso 
de aquellos pacientes con una historia previa de mala cumplimentación. O 
que el paciente, asistente o familiar sepa tomar decisiones sobre como pautar 
la medicación según el estado clínico. En este caso evaluaremos el grado de 
responsabilidad del cuidador sobre el paciente y su presencia o no en otros 
episodios previos en los que se constató una mala cumplimentación.
4. Previsión de mala cumplimentación terapéutica.
Hace referencia fundamentalmente a pacientes sin una historia previa de 
mala cumplimentación en el que determinadas circunstancias tales como 
hábitos tóxicos (drogadicciones), enfermedades psiquiátricas o indigencia 
nos hagan pensar que este paciente no va a seguir la medicación prescrita.
Finalmente, de la combinación de esas cuatro posibles situaciones resulta 
una única variable que tiene exclusivamente dos posibilidades:
“Previsión del cumplimiento del tratamiento buena”
“Previsión del cumplimiento del tratamiento mala” 
El tratamiento se refiere al que se instaure en la urgencia para este episodio 
de agudización de su insuficiencia cardiaca. Estas variables previamente 
descritas se interrelacionan entre sí según el algoritmo que presentamos a 
continuación y que llevan a esas dos posibilidades. 
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¿Apoyo domiciliario/
psicosocial eficaz? 

¿Es autónomo? 

¿El paciente previsiblemente será buen cumplidor del tratamiento? 

Historia previa de mala cumplimentación 

Figura 3: Previsión de cumplimiento del tratamiento
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9) Clasificación de la gravedad de la insuficiencia    		
    cardiaca      	

Se han creado varias escalas para la evaluación de la gravedad de la 
insuficiencia cardiaca aguda descompensada. Hemos diseñado una escala 
que se compone de la asociación de las variables que han formado parte de 
otras  clasificaciones existentes en la bibliografía. Se explican a continuación 
y  están basadas en los signos y datos analíticos que presente el paciente en 
el momento de la llegada a la Urgencia. Estas variables se han elegido por 
ser mencionadas más frecuente y unánimemente en la mayoría de las guías 
actuales y por reflejar el tipo de parámetros que el clínico emplea en la 
evaluación de este tipo de pacientes.

a) 	 La presencia o no de insuficiencia respiratoria la definiremos en base 
a la saturación de O2 . Así, hablamos de dos categorías(17):

	 -No hay insuficiencia respiratoria: Saturación O2 mayor o igual a 90 
	 -Si hay insuficiencia respiratoria: Saturación O2 menor a 90 
b) 	 La tensión arterial sistólica menor de 100 se ha identificado como 

un factor predictivo de mortalidad a corto plazo en la insuficiencia 
cardiaca aguda descompensada(15,18).

c) 	 El BUN también se ha identificado como un factor pronóstico a corto 
plazo en la insuficiencia cardiaca aguda descompensada(18-20).

	 Sin embargo, dado que el BUN varía en diversas situaciones crónicas 
como en  la insuficiencia renal, se considera a la creatinina(18-20) un 
indicador más fiable que el BUN para determinar la gravedad del 
episodio de IC aguda en las siguientes situaciones: 

	 −Elevación de la creatinina  en un paciente en el que no es conocida  
previamente una insuficiencia renal a más de 2 mg/dl.

	 −Elevación de creatinina en un enfermo renal crónico (gradiente de 
creatinina) en un 25% sobre sus cifras basales. 

d) Frecuencia respiratoria: Se ha mostrado variable predictora de 
mortalidad  y se ha incluido en sistemas de clasificación del riesgo en 
insuficiencia cardiaca(18-20), además, si aparece junto a acidosis se ha 
considerado indicación de ventilación mecánica(21). Por este motivo, el 
equipo investigador ha considerado esas dos variables en combinación 
como indicadoras de gravedad del episodio de descompensación de la 
insuficiencia cardiaca.

 e) 	 Hiponatremia. El sodio sérico inferior a 136 mEq/L se ha identificado 
como factor predictivo de mortalidad un factor de mal pronóstico a 
largo plazo.(15,18,20) Una cifra de sodio sérico inferior a 130 mg/dl, en sí 
misma ya justificaría el ingreso.

De la combinación de las variables anteriores se ha creado una escala para la 
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evaluación de la gravedad de la insuficiencia cardiaca aguda descompensada 
(Figura 4). :

“Gravedad de la IC actual leve”: El enfermo presenta saturación de 
oxígeno mayor a 94% y tensión arterial sistólica  mayor a 130 y BUN menor 
a 43 mg/dl y creatinina menor a 1,5 mg/dl y frecuencia respiratoria menor 
a 20 ciclos/minuto y el pH entre 7,35 y 7,45 y el sodio sérico mayor o igual 
a 136 mEq/L

“Gravedad de la IC actual moderada”: El enfermo presenta una o dos 
de las siguientes variables: saturación de oxígeno entre 90 y 93 % ó tensión 
arterial sistólica  entre 100 y 130 ó creatinina entre   1,1 mg/dl y 2 mg/dl o un 
aumento del 15% sobre sus cifras basales  o  frecuencia respiratoria entre 21 
y 30 ciclos/minuto y el pH entre 7,35 y 7,45 o el sodio sérico entre 130 y 135 
mEq/L. En el caso de que se den dos   de estas variables y una de ellas sea la 
saturación de oxígeno entre 85 y 90 la gravedad de la descompensación pasa 
a considerarse grave. También en el caso de que se den 3 (según la figura 4)

“Gravedad de la IC actual grave”: El enfermo presenta  tres de los 
valores considerados en la categoría de moderado o dos de ellos siendo uno 
la saturación de oxígeno entre  90 y 93. Además en el caso de que se cumpla 
uno de los siguientes criterios: Saturación de oxígeno <90 % ó tensión 
arterial sistólica  menor de 100  o una caída del 25% sobre sus cifras basales 
ó BUN mayor o igual  a 43 mg/dl  o creatinina mayor a 2 mg/dl  o  frecuencia 
respiratoria mayor a  30 ciclos/minuto ó < 100 con saturación de oxígeno 
entre 90 y 93 y el pH menor de 7,35 o el sodio sérico menor de 130.

Figura 4: Escala de gravedad para la insuficiencia cardiaca aguda descompensada:

Leve*	       Moderado**	 Grave †

Sat O2		                	 >94	         90-93		 <90

Tensión arterial sistólica  (TAs)	 >130	       100-130	 <100 o una caída del 25% 	

						      sobre sus cifras basales 

BUN 10 Creatinina 10-12	          	 <43   <1,5	         1,5-2 		  ≥43          >2

Frecuencia respiratoria (FR)9	 10-20	         21–30		 >30 ó <100 con Sp  O2 90-93

Sodio (Na+)9,11,12 		  ≥136	       130-135	 <130

  * Todos los parámetros incluidos en la categoría de leve han de darse a un tiempo para considerarse  la IC  actual 
    como leve.
**  La suma de 3 parámetros incluidos en la categoría de moderado, conlleva la consideración de la IC como grave.
**  La suma de 2 parámetros incluidos en la categoría de moderado, siendo una de  ellas la Saturación O2  se 
    considerará grave.
†  Uno solo de los parámetros que aparecen en negrilla incluidos en la categoría de grave, conlleva la consideración de 
    la IC como grave. El resto de variables tendrían que darse todas para considerar la IC como grave.
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