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Insuficiencia cardiaca

e : ol ; .
| & Sindrome clinico caracterizado:
i «  Sintomas y/o signos tipicos
g ° Anomalia cardiaca estructural y/o funcional,

* Disminucion del gasto cardiaco y / o presiones elevadas
intracardiaca en reposo o durante el estrés.
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Dos escenarios

IC AGUDA

IC CRONICA

Rapida aparicion o
empeoramiento

«Novo» o debut
Descompensada

Diagnostico previo de IC
Inicio mas gradual




IC AGUDA

Pl

La insuficiencia cardiaca aguda es la primera causa de
ingreso en urgencias y representa un 10% de la carga
asistencial en dichos servicios. Los expertos reunidos
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Circuitos de atencidon en urgencias

CIRCUITOS ASISTENCIALES SEGUN PRIORIDADES
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Primeros 30-60 min

Algoritmo manejo IC aguda (1)

Sospecha ICA

SHOCK
SCA alto riesgo
Criterios de severidad

Distrés Respiratorio Inestabildad hemod
-FR > 25/min TAS >220 0 < 80 mmHg
- Sp02<90% con 02 TAD >120
- Trabajo respiratorio Fc>130 0< 40 lpm

Clasificacion

(const-sat 02-ECG)

PRIORIDAD 1
SALA DE RCP

PRIORIDAD 2-3
POLIVALENTE

Destino final

Estabilizacion y/o ventilacion
— Hemodinamica

- U Cuidados Intensivos
- Observacion*

—Sala de observacion
monitorizacion y estabilizacion
— Sala de cuidados

menos graves, tt? deplectivo

Vv

TEST DIAGNOSTICOS
*ECG

* Analisis

* Rx torax

* Eco (pulmonar/cardiaco)

N

y

TRATAMIENTO IV

TAS < 110 mmHg
* Diuréticos

TAS > 110 mmHg
* Vasodilatad./Diuréticos

ESCy SEEM European Journal of Heart Failure (2015) 17, 544-558




Observacion hasta 120 min

Ingreso/Alta

Algoritmo manejo IC aguda (2)

8-24 h

Identificacion de la etiologia aguda:

X— 0= ITO

sindrome Coronario agudo
emergencia Hipertensiva
Arritmia

causa Mecanica aguda?
embolia Pulmonar

Infeccion
Inicio inmediato de
tratamiento especifico

!

TEST DIAGNOSTICOS
% %
No IC aguda
IC aguda confirmada
I
v "
MONITORIZACION OBIJETIVOS TT®
Disnea (VAS) Mejorar sintomas
TA, Sat02, fc y ritmo, mantener TAS > 90, sat> 5
Orina, perfusién 90% y perfusion periférica
REEVALUACION
J Clinica, bioldgica y sicosocial
Observacion (<24h)
Sala cuidados (< 8h) . Ingreso
\l/ (cardiologia, med interna)

Alta a domicilio

Visita Cardiologia/MI/AP en 1-2 semanas

UClI

ESCy SEEM European Journal of Heart Failure (2015) 17, 544-558



MANEJO TRAS ESTABILIZACIONC

CRITERIOS DE INGRESO

a) IC de Debut: Fallo moderado a severo (NYHA IlI-1V)
b) Pobre respuesta al tratamiento de urgencias:
1. Edema grave (++ o hasta rodillas)

2. Disnea con decubito o pequefia deambulacion.
¢) Comorbilidad “activa”: Anemia severa, EPOC
descompensado, Insuficiencia

renal aguda, Infeccién, Tirotoxicosis, alteraciones
bioguimicas graves.

d) Barreras del autocuidado significativas: apoyo
sociofamiliar inadecuado o

imposibilidad de control ambulatorio

ALTA

Insuficiencia Cardiaca
conocida con buena
respuesta al tratamiento

en Urgencias

(Euvolémico + FR estable) \

23.9% - 32.7%
(Spain)

31.7% - 36.2%
(Canada)

http://meessi-ahf.risk.score-calculator-ica-semes.portalsemes.org/ 36.2%
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A No es seguro | meessi-ahf.risk.score-calculator-ica-semes.portalsemes.org/calc.html
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Barthel index at admission @
©>7>

O Lnknown

Barthel Index

Systolic BP (mm Hg) 0
O=z155

®140-154

0125-139

Age (vears)
®<75
O75-719
©80-84
O85-89
=90

NT-proBNP (pg/mL) @
©®<8000
©38000-15999
©16000-23999
0224000
O Unknown

Potassium (mEq/L) (7]
O<35
®35-49

0555
0O>55

NYHA class IV at admission 9
O Yes

@No

(7] Positive troponine level
O Normal

@® Positive

O Unknown

0 Respiratory rate(breaths per min)

(7] Low output symptoms

O Yes |
@®No s0% -
(7] Oxygen saturation (%) 2
©95-100
090-94 g
084-89 > %
O<84 2
S 20% 4

@ Episode associated with 4 & .,
O Yes 2

®No 10%
0 Hypertrophy at ECG

® Yes o% +
ONo
© Creatinine mg/dL)

@®<15

015-24

02235

CALCULATE

& Campus SEC - Expl...
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» Otros marcadores

Grpo de mautinnca
Condiaea Aguda
S

This patient's predicted 30-day mortality risk is 1.765%
This patient is in LOW risk group

—I—l(—],—\

Low Risk Low Risk Imermtmale lmermtdnate High Risk Very High
Risk
(5t quintie (@ra qursie) Qrogursie) dmaurtie) (92 decie) (108 decie)
Close
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DONDE INGRESA

MEDICINA INTERNA

e IC debut SIN co-morbilidad e IC debut con comorbilidad
e IC recurrente en contexto: (paciente pluripatologico),
e Cardiopatia isquémica e |Crecurrentes, excepto casos
inestable anteriores y/o agotamiento
e Miocardiopatias primarias o terapéutico.
en seguimiento * Presencia de sindromes -
e Valvulopatia operable geriatricos (delirium,

: deterioro cognitivo,
e Taponamiento compensado N :
malnutricion, caidas,

* Cirugia cardiaca previa fragilidad o dependencia
e Arritmia grave severa (Barthel <60).
e Sincope perfil cardiogénico

e Necesidad de

procedimientos cardiolégicos — I\/lay02022



RECOMENDACIONES AL ALTA

/ Aumentar tratamiento diurético, si es posible al doble de Ia
dosis inicial oral durante 1 semanas

i Luego reducir a la
. i minima dosis diurética

v Tratamiento etioldgico: HTA, infeccion, arritmias...

v Solicitar cita de revisidn por su Médico de Atencidn Primaria a | i eficaz

la semana de la descompensacion

complejo, para ajuste de tratamiento
*seguimiento UIC > contacto enfermera de IC

v Incidir en educacion sobre Insuficiencia Cardiaca, tanto a
paciente como a familiares:
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l Regimen flexible de diuréticos/ Control de peso y TA/ cambios en la dieta y toma de medicacidn

/ Cita en Consultas Externas de cardiologia en debut o paciente

https://www.husc.es/especialidades/cardiologia/



Diagnostico de IC
EVA LUACI O N Diagndstico etioldgico/precipitantes

Evaluar la severidad



EVALUACION DIAGNOSTICA

DISNEA y/o EDEMAS

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

. . . 1. Historia clinica:
Dx diferencial la disnea aguda 2021 Historia de EAC (IM, revascularizacién) Diabetes
— Historia de hipertension arterial Historia familiar
v'Insuficiencia cardiaca 495 Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion
Uso de diuréticos
v'"Neumonia (+inf. Pu|monar) 1316 Ortopnea/disnea paroxistica nocturna
v'TEP 471 2. Exploracion fisica:

Estertores
123 Edema bilateral de tobillo

v Agudizacion de EPOC

v Asma bronQUiaI i%ﬂ?g(iiggi')ancsenosa yugular
\/Neumotérax esponténeo Latido apical desplazado/ampliado lateralmente
v'Obstruccion de via aérea superior
v'Hiperventilacion psicogena

v'Disnea de otro Origen

3. ECG:
Cualquier anomalia

' 1 ~

ESC GuidelinesHF 2016>21



1y 2 Historia clinica y exploracion fisica
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* p tendencia lineal < 0,001; ** < 0,05

Sintomas y signos ICA en SUH por edad

Tension arterial, frecuencia cardiaca y Saturacion de 02



HISTORIA DIGITAL “DIRAYA ESPECIALIZADA”
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EVALUACION DIAGNOSTICA ) R Encia

CARDIACA

3 Electrocardiograma

Sindrome Coronario Agudo

Fibrilacion auricular

“%?’:mamqn I i

i Yokt

Un ECG completamente normal >> IC improbable

OO O oclinicodegranada © www.clinicodegranada.es



EVALUACION DIAGNOSTICA
DISNEA AGUDA (+/- EDEMAS)

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

S—— ALTA PROBABILIDAD TRATAMIENTO

Historia de EAC (IM, revascularizacion) Diabetes
Historia de hipertension arterial Historia familiar ™
Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion 4- Analiti (NT BN P)
Uso de diuréticos - ANalitiCca ro
Ortopnea/disnea paroxistica nocturna CO N Fl R MAR/ p
2. Exploracion fisica: D ESCA RTAR 7
Estertores 5- Rx torax
Edema bilateral de tobillo
Soplo cardiaco N
Ingurgitacion venosa yugular
Latido apical desplazado/ampliado lateralmente BAJA P ROBAB | L| DAD
BUSCAR OTRAS

3. ECG:
Cualquier anomalia

ESC GuidelinesHF 2016



4 LABORATORIO: PEPTIDOS NATRIURETICOS

Todos los pacientes con disnea aguda y Sospecha de ICA

NT-proBNP (pg/ml) ] BNP (pg/ml) ]

<300 IC muy improbable ¢ VP N - S

<50 anos: >450 TOC IC alta no confirman
50-70 afos: >900 probabilidad automaticamente
>75 anos: >1800 el diagnostico de ICA

Causas de aumento de péptidos natriuréticos®#%4

No cardiacas Edad avanzada
Ictus isquémico
Hemorragia subaracnoidea

Cardiacas Insuficiencia cardiaca
Sin

atica con

Prondstico NTproBNP > 5000 pg/ml (valorar cambios)
iSolo una determinacion!

shock por DAI Anf‘““*’_ -
Procedimientos quirtrgicos que implican al corazén Alteraciones metabélicas y hormonales graves
Hipertensiéon pulmonar (p. ej., tirotoxicosis, cetoacidosis diabética)




Wide availability

CONGESTION

Composite Congestion Score (CCS)

jugular venous peripheral
edema

CA125

..........

Low cost

j &

PROGNOSIS

Overall Mortality, Hospitalization for HF

Hospitalization
for HF Overall mortality

NTproBNP predictors
s

CA125: carbohydrate antigen 125, LV left ventricle; NT-proBNP. amino-terminal pro-brain natriuretic peptide.

Unidod de
INSUFICIENCIA
CARDIACA



4 LABORATORIQO: Otras determinaciones

Glucosa, creatinina, electrolitos (sodio, potasio)
Troponina cardiaca

— Dx de SCA, pero... valorar con la clinica (IC, TEP...)
Hemograma y coagulacion

Otras:

— Dimero D (si sospecha de TEP)
— Gases arteriales (no sistematicamente: venosa (ph, Co2,lactico...)
— Procalcitonina (si sospecha infeccion bacteriana)



5 Radiografia de torax

... en decubito supino tiene poca utilidad



EVALUACION DIAGNOSTICA ) R enciA

CARDIACA

EAP “alas de mariposa” Normaloide

AR an uza -
= %ﬁ'c’% OO O oclinicodegranada © www.clinicodegranada.es



Descartar otras causas




EVALUACION DIAGNOSTICA ) Reencia
Evaluacion diagnostica en urgencias

Sospecha de ICA

Historia clinica — Exploracion fisica
+

Radiografia de térax + ECG + BNP o NT-proBNP
|

' v v

BNP <100 pg/mL BNP 100-500 pg/mL BNP > 500 pg/mL
NT-proBNP < 300 pg/mL NT-proBNP 300-1.800 pg/mL NT-proBNP > 1.800 pg/mL

.

Ecocardiografia o
ecografia a pie de cama

A

A\

Otras pruebas Inicio de tratamiento
diagndsticas Ecocardiografia

OO O cclinicodegranada © www.clinicodegranada.es



ECOCARDIOGRAFIA

Demostrar alteracion estructural o funcional: FEVI, funcion diastélica, vena cava
inferior, dilatacion del ventriculo derecho, PAPS
Diagnotico etioldgico: Valvulopatias, derrame pericardico, cpt isquémica

¢Cuando?
INMEDIATA:
- Inestabilidad hemodinamica (shock cardiogénico)

- Alteraciones cardiacas potencialmente mortales:
(complicaciones mecanicas, regurgitacion valvular aguda, diseccion aortica).

PRECOZ (preferible en las primeras 48h)
-ICA de novo o con funcion cardiaca desconocida




ECOCARDIOSCOPIAY ECO PULMONAR




EVALUACION SEVERIDAD

NYHA

CLASS |
NO LIMITATION

ORDINARY PHYSICAL
ACTIVITY DOES NOT

CALUSE STMPTOMS

VW MEDCOMIC CO M

OF PHYSICAL ACTIVITY;

NEW YORK HEART ASSOCIATION (NYHA)
HEART FAILOURE CLASSIFICATION

cLAsSsS 1

SLIGHT LIMITATION
OF PHYSICAL ACTIVITTY;
COMFORTABLE AT REST,
ORDINARY PHYSICAL ACTIVITY
CAUSES STMPTOMS

cLASS 11

MARKED LIMITATION
OF PHYSICAL ACTIVITY,
COMFORTABLE AT REST,
BUT LESS THAN ORDINARY
ACTIVITY CAUSES STYMPTOMS

AND DISCOMFORT WITH

CTLASS WV
SEVERE LIMITATION

ANY PHYSICAL ACTIVITY,
SYMPTOMS PRESENT

EVEN AT REST

*27 METS

*Escaleras con peso

*Camina 8 Km/h

VAS

(0]

*2 5 METS

*> 2 manzanas (> 300 m)
6 >1planta

*Camina 6 Km/h

*=2 2 METS

*< 2 manzanas (<150-300 m)
6 <1planta

*Camina 4 Km/h

@ 208 SORGE MUNLZ

*< 2 METS
*ABVD
*Reposo

1 2 3 4 5

| DN DN

No Pain

Mild

6 7 8

T 1 T

Severe

Very Severe

7-9

9 10

Worst Pain
Possible

10

28



SINDROME CORONARIO AGUDO

URGENCIA HIPERTENSIVA

ARRITMIA

l

l

l

l

l

l

l

, FACTORES
: PRECIPITANTES- i |
, ETIOLOTICOS j \
l

l

l

l

l

|

|

CAUSA MECANICA AGUDA

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

INFECCION

CIEEIREE]

J.F. Delgado, J.M. Cepeda, P. Llorens et al., Consenso para la mejora de la atencion integral de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, Revista Clinica Espariola,



g Unidod de
INSUFICIENCIA
CARDIACA

MANEJO

OO O oclinicodegranada © www.clinicodegranada.es



PERFIL CLINICO “A PIE DE CAMA”

CONGEST|ON Congestion pulmonar
de Ortopnea/DPN

Ingurgitacion venosa yugular
Hepatomegalia congestiva
Congestion intestinal, ascitis
Reflujo hepatoyugular

CALIENTE-SECO

HIPOPERFUSION <

+

moss

Extremidades frias y sudorosas
Oliguria (<0,5 mlkgmin
Confusién mental

Hipotension (Sist < 90)

Mal relleno capilar ESC GuidelinesHF 2016



TRATAMIENTO SEGUN PERFIL CLINICO
PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Evaluacion a pie de cama para identificar el perfil hemodinamico

¢HAY CONGESTION?
Sl I | No

(95%) | Paciente <<humedo>> Paciente «<seco>> (5%)
I I
¢PERFUSION PERIFERICA ADECUADA?

|
Isi INo Lsi No v

<humedoy caliente>> Paciente <Khumedoy frio>> <Secoy caliente>> <«Secoy frio>>

Vascular: VD/diuret PAS<90: VP/Inotro/ diuret
Cardiaco : diurét/VD PAS> 90: Inotrop/diurét/VD

ok Fluidos/Inotrdpico.




1 |DIURETICOS ii 12 hora ii Regist,
qar

250 mg = *© ‘

) imeras 24h
o Valorar en %_mmeq/t

L = = =
b =

I= aims 8 2h: Nat+ €
'_: Eh: Diuresis 100-150m\/n
e — (600-900 M) Revaluar/6h (Na,/diuresis)
éDosis? NO | Bolo iv 20-40mg
. \ 7SI | Repetir dosis/12h
DIURETICO Respuesta (Bale @ perfusien]
PREVIO : diurética
\S! 1 '320'0 iv | NO | Dosis iv x 2/6 h
0 2 veces X
dosis diaria casa M°Revaluar/6h (Na,/diuresis)

Ef22: | TA, I Na, I K, \ Mg, { volemia. Turicemia (repetir Creat e iones /24h al menos *Dosis max 500 mg/d'a



™ Unidod de
INSUFICIENCIA
CARDIACA

o |VASODILATADORES: 4 |VASOPRESORES:
= | NITROGLICERINA NORADRENALINA

-2 TA<90mmHg
Perfusion: 0.2ug/Kg/min
10mg (2amp) en 100ml SG5% 2 milh

n Cuando TA>90
> . —>TA > 90mmHg
lNOTR°P|CGS! Perfusion: 2-20ug/Kg/min
DOBUTAM'NA 250mg en 50 ml SG5% 5mlh

—TA>110mmHg + Congestion
Perfusion: 10-20ug/min
50mg en 250ml SG 5% a 5 ml/h

w

OO O cclinicodegranada © www.clinicodegranada.es



VASODILATADORES:

50, mg
NITROGLICERINA IV (Solinitrina® amp 50 mg/10 ml)
TA SIST >110
» Enlaesperade preparacion a dosis de 0,25-0,5 mg de nitroglicerina sublingual,

» Posteriormente una infusion intravenosa continua: =

(50 mg de nitroglicerina en 250 cc de suero glucosado (SG) al 5%) / S
» ritmo inicial de 5-10 ml/hora , incrementandose 1 ml/hora cada 3-5 . 250 cc
minutos, segun se requieray vigilando la aparicion de hipotension arterial. Sy
» Si TAsist < 90mmHg... suspender unos minutosy reinicia a mitad de dosis “" ;
» Puede producir cefalea. La taquifilaxia es comun tras 24-48 h. Retirar a 1 ml/h e

Vasodilator Dosing Main side effects Other

Nitroglycerine Start with 10—20 pg/min, increase up to 200 pg/min Hypotension, headache Tolerance in continuous use



[MeXg:{o]zd[edeY- MM Disfuncion sistdlica VI e hipoperfusion

Drug Infusion rate
Dobutamine 2—20 pg/kg/min (beta+)
Dopamine 3—5 ng/kg/min; inotropic (beta+)

>5 pg/kg/min: inotropic (beta+), vasopressor (alpha+)
Levosimendan 0.1 pg/kg/min, which can be decreased to 0.05
or increased to 0.2 pg/kg/min

\V/i%s1e] 2 {10l {=S 3l Shock cardiogénico con hipotension grave

Nore pinephrine 02—10 “g/ kg/ min Inotropic agents are not recommended rou-
tinely, due to safety concerns, unless the patient

has symptomatic hypotension and evidence of
hYP op erfusion .387.4 67,478
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1 Prescripcién - Mezclas - MUNOZ MEDINA, CONCEPCION Cama: 5206-1 =N EcR ™
2]
_i Mezcla Mezcla Vol(mL) Frecuencia Via T.(hh) (mm) R.(mL#) F.lnicie H F.Fin H S.T. Dias AF. Proto [00
-Wl  INORAUCI UCI: NORADRENALINA 20mg/100mL JER 100 ~ PERFIVCONT 2400 4.1731/05/22 :00 O o -~
=V 03
-V 04
: ; 11 OS
" = 06
H< >
1 07
- = 08
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Formas clinica de ICA

B n = 2.467

IC cronica
gravemente
descompensada

EDEMA
PULMONAR

A: Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de 2008 > 2021
B: Registro europeo de insuficiencia cardiaca



1 ICA DESCOMPENSADA: CONGESTION SISTEMICA

Loop diuretics®
I‘nsxnlfc.‘-f;-nm.a e (Chss °
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