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FORMAS DE PRESENTACIÓN DE INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA 

Insuficiencia Cardiaca de Novo 

Descompensación de Insuficiencia Cardiaca conocida 

Fernández Rodríguez JM, et al. Consenso de actuación básica durante el ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca aguda. Rev Clin Esp. 2020.  



UBICACIÓN EN URGENCIAS  

• PCR 

• Edema agudo de pulmón 

• SCA 

• Taponamiento cardiaco 

• TEP 

• Inestabilidad hemodinámica 

PRIORIDAD 1 

SALA DE RCP 

•  SALA DE CUIDADOS                                                                    
 Pacientes menos graves, para tratamiento deplectivo 

•  SALA DE OBSERVACIÓN                                                                    
 Pacientes que necesiten monitorización y estabilización       
 Pacientes con criterios UCI 

PRIORIDAD 2-3 

POLIVALENTE 



PRINCIPALES DIAGNÓSTICO DIFERENCIALES 

Agudización 
EPOC 

Agudización 
asmática 

Neumotorax 

Neumonía TEP 



MANEJO INICIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA 

Harjola V-P, Parissis J, Brunner-La Rocca H-P, Čelutkienė J, Chioncel O, Collins SP, et al. Comprehensive in-hospital monitoring in acute heart failure: applications for clinical practice and future 
directions for research. A statement from the Acute Heart Failure Committee of the Heart Failure Association (HFA) of the European Society of Cardiology (ESC). Eur J Heart Fail. 
2018;20(7):1081–99. 

    

A) MONITORIZACIÓN 
- FC 
- TENSIÓN ARTERIAL 
- SATURACIÓN DE OXÍGENO 
- TEMPERATURA 
- DIURESIS 

En pacientes más graves, cada 15 min 
 
En pacientes estables, 3 veces/día 

NO SONDAJE                            
RUTINARIO 

  
 



Harjola V-P, Parissis J, Brunner-La Rocca H-P, Čelutkienė J, Chioncel O, Collins SP, et al. Comprehensive in-hospital monitoring in acute heart failure: applications for clinical practice and 
future directions for research. A statement from the Acute Heart Failure Committee of the Heart Failure Association (HFA) of the European Society of Cardiology (ESC). Eur J Heart Fail. 

2018;20(7):1081–99. 

B ) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

ANALÍTICA 
ECG 

RADIOGRAFÍA 
TORAX FUNCIÓN RENAL 

 
FUNCIÓN HEPÁTICA: GGT/FA/BT 
 
ELECTROLITOS: NA+/K+, CL- 
 
ORINA: Sistemático y Bq (Cr y NA+) 
 
TROPONINA I 
 
NTproBNP  <300pg/ml descarta IC 
 
GSV -------> GSA  Si Sat O2 <90%  

• < 50 AÑOS     >450 pg/ml 
 

• 50-75 años    >900 pg/ml 
 

• > 75 años      >1800pg/ml 

PROBABLE INSUFICIENCIA 
CARDIACA SEGÚN VALORES       

NT-PROBNP 



SÍNDROME CORONARIO AGUDO 

URGENCIA HIPERTENSIVA 

ARRITMIA 

CAUSA MECÁNICA AGUDA 
 

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 

INFECCIÓN 

J.F. Delgado, J.M. Cepeda, P. Llorens et al., Consenso para la mejora de la atención integral de los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda, Revista Clínica Española,  
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C) FACTORES 
PRECIPITANTES -
ETIOLÓGICOS 



D) FENOTIPOS – PERFILES HEMODINÁMICOS 

 UCI 

J.F. Delgado, J.M. Cepeda, P. Llorens et al., Consenso para la mejora de la atención integral de los pacientes con insuficiencia cardíaca aguda, Revista Clínica Española,  



TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA 

FÁRMACOS 
MODIFICADORES DE LA 

ENFERMEDAD 
Retirar si:  
- Inestabilidad hemodinámica 

 
- Hiperpotasemia (>6mEq/L) 
 
- Creatinina >2.5 o empeoramiento 

de FG >50% 

SOPORTE VENTILATORIO 

OXIGENOTERAPIA: Si Saturación <90% o pO2 <60mmHg 

 

VMNI: si 

• pH 7.25.7.34 
• >25rpm 
• Consciente 

Si acidosis 
respiratoria o 

pCO>50 

pO2 <50 

BIPAP CPAP 



TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA 

SOPORTE HEMODINÁMICO 
SI CONGESTIÓN 

NO ADMINISTRAR SUEROTERAPIA 

DIURÉTICOS 

DIURÉTICO 
PREVIO 

FUROSEMIDA 

SI 
Bolo iv cada 12 

horas 1 o 2 veces x 
dosis domiciliaria 

NO 20-40mg  bolo iv 

Respuesta 
diurética 

Dosis iv x 2 
cada 12 horas 

Mantener 
dosis/12h 

SI 

NO 

Valorar a las 2-6 horas:  
 Diuresis 100-150ml/h 
 Na+ en orina >50-70mEq/L 

Fernández Rodríguez JM, et al. Consenso de actuación básica durante el ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca aguda. Rev Clin Esp. 2020.  



TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA 

VASODILATADORES: 
NITROGLICERINA 

VASOPRESORES: 
NORADRENALINA 

INOTRÓPICOS: 
DOBUTAMINA 

TA>160mmHg + Congestión 
Perfusión: 10-20µg/min 
50mg en 250ml SG 5% a 6ml/h 

TA<90mmHg 
Perfusión: 0.2µg/Kg/min 
10mg (2amp)en 100ml SG5%  

TA < 90mmHg + no 
congestión+ refractariedad a 
retirada de hipotensores 
Perfusión: 2-20µg/Kg/min 
500mg (2amp) en 500ml SG5% 

Cuando TA>90 

+ 



Y ¿Qué hay de la 
Morfina? 

Reduce la ansiedad del paciente y disminuye el trabajo respiratorio 
 

Se asocia con un riesgo dosis dependiente significativo de mortalidad 
intrahospitalaria y necesidad de ventilación mecánica, así como con 
deterioro hemodinámico 

1. Caspi O, Naami R, Halfin E, Aronson D. Adverse dose-dependent effects of morphine therapy in acute heart failure. Int J Cardiol. 2020;306:146. 

 

 



MANEJO TRAS ESTABILIZACIÓN 

a) IC de Debut: Fallo moderado a severo (NYHA III-IV) 
b) Pobre respuesta al tratamiento de urgencias: 
1. Edema grave (++ o hasta rodillas) 
2. Disnea con decúbito o pequeña deambulación. 
c) Comorbilidad “activa”: Anemia severa, EPOC 
descompensado, Insuficiencia 
renal aguda, Infección, Tirotoxicosis, alteraciones 
bioquímicas graves. 
d) Barreras del autocuidado significativas: apoyo 
sociofamiliar inadecuado o 
imposibilidad de control ambulatorio 

CRITERIOS DE INGRESO 

Insuficiencia Cardiaca 
conocida con buena 
respuesta al tratamiento en 
Urgencias 
(Euvolémico + FR estable) 

ALTA 



MANEJO TRAS ESTABILIZACIÓN 

Rev Esp Cardiol. 2019; 72(3):198-207 

http://meessi-ahf.risk.score-calculator-ica-semes.portalsemes.org/ 



MANEJO TRAS ESTABILIZACIÓN 
     – IC debut SIN co-morbilidad 

– IC recurrente en contexto: 

Cardiopatía isquémica inestable 

Miocardiopatías primarias o en seguimiento 

Valvulopatía operable 

Taponamiento compensado 

Cirugía cardiaca previa 

Arritmia grave 

Síncope de perfil cardiogénico 

- IC con FEVI reducida 

                                                                                                                                                                                                      
– Paciente pluripatológico con co-morbilidad asociada “activa” 

               – IC recurrentes, excepto casos anteriores y/o agotamiento terapéutico. 

CARDIOLOGÍA 

MEDICINA 
INTERNA 



RECOMENDACIONES AL ALTA 

Aumentar tratamiento diurético, si es posible al doble 
de la dosis inicial oral durante 1-2 semanas 

 
Solicitar cita de revisión por su Médico de Atención 
Primaria a la semana de la descompensación 

 
Dar cita de revisión en Consultas Externas de 
cardiología si se trata de un paciente complejo, para 
ajuste de tratamiento 

 
Incidir en educación sobre Insuficiencia Cardiaca, 
tanto a paciente como a familiares 

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

Luego, reducir a la mínima 
dosis diurética eficaz 


