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DOCUMENTO DE CONSENSO

Consenso para la mejora de la atencion integral
a los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

Pere Llorens', Nicolas Manito Lorite?, Luis Manzano Espinosa’, Francisco Javier Martin-Sanchez',
Josep Comin Colet?, Francesc Formiga®, Javier Jacob', Juan Delgado Jiménez?,

Manuel Montero-Pérez-Barquero’, Pablo Herrero', Esteban Lopez de Sa Areses?,

Juan Ignacio Pérez Calvo®, Josep Masip?, Oscar Mirg'

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) supone un elevado uso de recursos, carga econémica y morbimortalidad, tanto
en los servicios de urgencias como durante la hospitalizacion o durante su control ambulatorio. La variabilidad actual
existente en el diagndstico, tratamiento y la continuidad asistencial ha inducido que diferentes sociedades cientificas
(cardiologia, medicina interna y urgencias) redacten este documento de consenso sobre recomendaciones précticas
que den soporte a todos los profesionales intervinientes en el manejo de la ICA y permita homogeneizar la toma de
decisiones. El enfoque de estas recomendaciones, basadas en la revision de la literatura y la experiencia clinica, se ha
realizado abarcando diferentes puntos criticos del proceso asistencial de los pacientes con ICA: en el servicio de ur-
gencias, en cuanto a la evaluacion inicial del paciente con clinica sugestiva de ICA, orientacion diagndstica, primeras
decisiones terapéuticas, monitorizacion, evaluacion del pronéstico y criterios de derivacion; durante la hospitalizacion,
con el desarrollo de un protocolo bésico terapéutico; tras el alta, con la definicion de objetivos de manejo y trata-
miento de la ICA al alta del paciente; y de forma global, mediante la mejora o creacién de una organizacién en la
atencion multidisciplinar y la continuidad asistencial en la ICA.

Palabras clave: Atencidn integral. Insuficiencia cardiaca aguda. Servicio de Urgencias.

Consensus on improving the care integrated of patients with acute heart failure

Acute heart failure (AHF) requires considerable use of resources, is an economic burden, and is associated with high
complication and mortality rates in emergency departments, on hospital wards, or outpatient care settings. Diagnosis,
treatment, and continuity of care are variable at present, leading 3 medical associations (for cardiology, internal medi-
cine, and emergency medicine) to undertake discussions and arrive at a consensus on clinical practice guidelines to
support those who manage AHF and encourage standardized decision making. These guidelines, based on a review of
the literature and clinical experience with AHF, focus on critical points in the care pathway. Regarding emergency
care, the expert participants considered the initial evaluation of patients with signs and symptoms that suggest AHF,
the initial diagnosis, first decisions about therapy, monitoring, assessment of prognosis, and referral criteria. For care
of the hospitalized patient, the group developed a protocol for essential treatment. Objectives for the management
and treatment of AHF on discharge were also covered through the creation or improvement of multidisciplinary care
systems to provide continuity of care.

Keywords: Integrated care. Acute heart failure. Emergency health services.
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Introduccion

En Europa, un 2% de la poblacién padece insuficien-
cia cardiaca aguda (ICA)'*; y en Espafia la prevalencia de
la insuficiencia cardiaca (IC) esta en torno al 6,8% de la
poblaciéon de mas de 45 afios y es la primera causa de
hospitalizacién en mayores de 65 afios®. Este hecho su-
pone un elevado uso de recursos y carga econémica pa-
ra la sociedad, siendo el 70% del coste econémico de la
ICA el relacionado con las hospitalizaciones”'°. Aproxi-
madamente entre el 30-50% de muertes o reingresos se
producen tras los 60 dias de la primera admisién’; y
aproximadamente el 20-30% de muertes se produce en
el primer afio tras el primer episodio de ICA"".

La variabilidad de escenarios clinicos en que la ICA
se expresa y la trascendencia vital que tienen las deci-

siones asistenciales en los primeros momentos de su
atencién, asi como las consecuencias que esas mismas
decisiones pueden conllevar, ya no solo sobre la super-
vivencia del paciente, sino también sobre el uso de re-
cursos sanitarios, justifican sobradamente el acuerdo en-
tre los distintos especialistas acerca de la mejor forma
de abordar la asistencia multidisciplinar que estos pa-
cientes requieren.

Ante este escenario, se hace necesario reflexionar
sobre los procesos hospitalarios que rigen la asistencia
de los pacientes con ICA y sobre cémo se plantea su
continuidad asistencial. Ademas es necesario reconocer
la escasa formacién y conocimiento de la propia enfer-
medad y, en términos mas generales, aceptar el pobre
reconocimiento social que se tiene sobre esta enferme-
dad.
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Una de las herramientas que contribuye a la mejora
de la calidad asistencial y de la salud en general es la re-
visién, analisis y evaluacién periédica de las evidencias
cientificas que guian en gran medida los procesos asis-
tenciales en la practica clinica habitual. El acuerdo, a par-
tir de un proceso de consenso, en las recomendaciones
practicas que han de dar soporte a los profesionales de la
salud permite homogeneizar la toma de decisiones con
las consiguientes ventajas de potenciar la observacién y
medicién de su efecto para valorar la bondad o no de las
mismas. Con esta vocacion, la Sociedad Espafiola de Car-
diologia (SEC), la Sociedad Espariola de Medicina Interna
(SEMI) y la Sociedad Espafiola de Urgencias y Emergen-
cias (SEMES) han acordado de forma conjunta impulsar
un proceso formal de consenso de expertos que aporte
un andlisis critico de la situacién actual de nuestro mode-
lo asistencial y proponga un conjunto de recomendacio-
nes orientadas a la mejora del actual escenario asistencial
en pacientes con ICA. Con el presente consenso espera-
mos que las recomendaciones descritas sean Utiles en la
practica clinica, no teniendo mayor pretensiéon que la de
orientar al profesional y ayudar a la toma de decisiones
con el objetivo de mejorar la atencién de los pacientes
con ICA y que sea el punto de partida de una atencion
multidisciplinar y consensuada.

Método

El objetivo de este consenso fue alcanzar un acuer-
do de expertos responsables en la atencion multidisci-
plinar de los pacientes con ICA respecto al analisis criti-
co de los procesos asistenciales en practica clinica
habitual, los aspectos de mejora del actual modelo or-
ganizativo y asistencial y las lineas estratégicas a abor-
dar para hacer frente al reto sanitario que supondré en
los préximos afios el aumento de la poblacion de riesgo
y de la incidencia de ICA. El consenso va dirigido a pro-
fesionales médicos y sanitarios implicados en el diag-
néstico y atencién a estos pacientes en las distintas are-
as de atencién urgente, hospitalaria y ambulatoria
donde puedan derivarse a pacientes adultos diagnosti-
cados de ICA.

La atencion del paciente con ICA requiere un abor-
daje diagnéstico-terapéutico multidisciplinar. El enfoque
de estas recomendaciones, basadas en la revision exper-
ta de la literatura y la experiencia clinica de especialistas
de tres sociedades competentes, es un primer paso ha-
cia la homogeneizacién en la toma de decisiones. Las
recomendaciones formuladas en el presente documento
se han realizado con los siguientes puntos criticos del
proceso asistencial de los pacientes con ICA: escenarios
de presentacién inicial del paciente, evaluacién inicial
del paciente con clinica sugestiva de ICA, criterios obje-
tivos de identificacién y orientacién diagnéstica, prime-
ras decisiones terapéuticas y de monitorizacion del pa-
ciente con ICA, criterios en la evaluacién del prondstico
del paciente que ingresa por ICA, criterios de derivacién
de los pacientes con ICA desde los SUH, protocolo basi-
co terapéutico y de monitorizacién hospitalario, empeo-

ramiento de la ICA durante el ingreso hospitalario, pa-
rametros de evaluacién de la respuesta terapéutica, ob-
jetivos del manejo y del tratamiento de la ICA al alta
del paciente, organizacién de la atencién multidiscipli-
nar y la continuidad asistencial en la ICA e indicadores
de calidad asistencial de la ICA en los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH). Aunque las conclusiones
del documento puedan ser de interés para un mayor
ambito de profesionales asistenciales y de pacientes, el
proceso de consenso ha sido desarrollado en funcién
de la perspectiva de expertos en Cardiologia, Medicina
Interna y Medicina de Urgencias y Emergencias.

La metodologia de consenso de grupo nominal utili-
zada fue con un nuimero limitado de expertos (14), y
utiliza las evidencias cientificas disponibles sobre un de-
terminado tema asistencial junto con el juicio u opinién
experta de los especialistas en funcién de su experien-
cia clinica. Se entiende como recomendacion cualquier
afirmacion en el ambito médico que responda a un
grado de evidencia conocido o que esté validada por
expertos en ese ambito del conocimiento a partir de su
experiencia empirica. El valor de un consenso es su re-
conocimiento por parte de la comunidad cientifica. Se
alcanza tras un proceso sistematico de revisiéon de la li-
teratura y un acuerdo formal que incluya una metodo-
logia participativa y estructurada de expertos valorados
por la propia comunidad cientifica a la que se dirige.

Para el presente consenso, se constituyeron 2 equi-
pos de trabajo, con roles diferenciados: el primero fue
el comité cientifico (CC), constituido por un represen-
tante de cada una de las sociedades cientificas con
miembros en el panel de expertos (3 expertos). Sus
principales funciones consistieron en la supervisiéon de
la calidad e idoneidad de los procesos aplicados, asi co-
mo la validacién de materiales intermedios y documen-
tos finales. En el proceso de consenso son los responsa-
bles de proponer un conjunto de recomendaciones a
un segundo grupo, el grupo validador de las recomen-
daciones (GVR), constituido por representantes de las
tres sociedades cientificas de experiencia reconocida en
ejercicio profesional activo en centros del Sistema Na-
cional de Salud (SNS) (11 expertos) y sus funciones se
centraron en la revision, discusion y validacién de las
recomendaciones propuestas por el CC siguiendo las
distintas fases del proceso, asi como la validacién del
documento final. El soporte metodolégico y coordina-
cién de los servicios de soporte a los procesos que con-
formaron el consenso han sido proporcionados por una
empresa de consultoria (GOC Networking), cuyo equi-
po técnico ha tenido como objetivo facilitar y ayudar a
los especialistas en sus tareas.

Se requirié un acuerdo entre los miembros del CC
para establecer un indice tematico que diera respuesta
al enfoque practico del documento de recomendacio-
nes. A partir de una propuesta de indice tematico que
estructuraba los grandes apartados a tratar, se pidi6 a
los miembros del CC que detallardan aquellos aspectos
que considerasen de relevancia para cada punto del in-
dice propuesto, lo que permitié obtener cada punto
concreto del consenso.
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Tabla 1. Nivel de evidencia (NE)

Tabla 2. Grados de recomendacion (GR)

Nivel de Tipo de estudio Grado de Nivel de evidencia
evidencia recomendacion
la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, A Estudios de nivel 1.
con homogeneidad. B Estudios de nivel 2-3, o extrapolacién de estudios de
1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza nivel 1.
estrecho. C Estudios de nivel 4, o extrapolacion de estudios de
1c Préctica clinica. nivel 2-3.
2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con D Estudios de nivel 5, o estudios no concluyentes de
homogeneidad. cualquier nivel.
2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de
baja calidad*.
2c Outcomes research™*, estudios ecoldgicos. pafia de la categorizacién del nivel de evidencia (NE) y
3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, grado de recomendacién (GR), sobre la base del siste-
con homogeneidad. .. . .
3b Estudio de casos y controles. ma del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y Oxford'™ (CMBE) (Tablas 1y 2). El resumen tabulado de
controles de baja calidad. todas las recomendaciones de este consenso se recogen
5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita, o en el Anexo 1, las cuales se discuten en detalle a conti-
basados en la fisiologia, bench research o first nuacion
principles***. )

*Por ejemplo, con seguimiento inferior al 80%. **El término outcomes
research hace referencia a estudios de cohortes de pacientes con el
mismo diagndstico en los que se relacionan los eventos que suceden
con las medidas terapéuticas que reciben.***El término first principles
hace referencia a la adopcion de determinada practica clinica basada
en principios fisiopatolégicos.

Dada la orientacién practica del proyecto y la con-
ciencia del CC respecto a la escasez de contenidos bi-
bliogréficos disponibles de algunos puntos, se realizé
una revision experta de la literatura fundamentada en
los principales articulos de revisién, guias y consensos,
ademas de aquellos articulos que por su especificidad y
actualidad se consideré oportuno incluir. Una vez finali-
zado el proceso de lectura, se elaboré un informe de
revisién. A partir del informe de revisién, el CC perfilé
los apartados fundamentales a abordar en el consenso,
que fueron comentados y discutidos en una reunién
participativa y estructurada conjuntamente con los
miembros del GVR.

Para alcanzar los acuerdos finales sobre las recomen-
daciones, se facilité a cada miembro del CC un informe
agregado de la revisién destacando los principales con-
tenidos que los miembros del GVR aportaron en la se-
sion conjunta. De ahi surgié una propuesta preliminar
de recomendaciones. La propuesta preliminar de reco-
mendaciones se remitié en formato cuestionario a cada
uno de los miembros del GVR. De forma individual, el
GVR valid6é cada recomendacién propuesta valorando
su utilidad y aplicabilidad en el contexto de la practica
clinica habitual. Tras la recepciéon de todos los cuestio-
narios de validacién individual de las recomendaciones
por parte del GVR, se agregaron los resultados. Para ca-
da recomendacién propuesta se calcularon los porcen-
tajes de validacion, utilidad y aplicabilidad global. Lue-
go se discutieron mediante técnicas participativas en
una sesion grupal con todos los miembros del CC y del
GVR. Los resultados de la sesién grupal se agregaron en
un documento que se facilité a todos los miembros del
GVR y del CC para su validacién final.

El informe final incorpora los contextos y evidencias
destacadas durante el proceso de consenso y se acom-

A efectos de establecer los porcentajes de acuerdo
de las recomendaciones, se han considerado los si-
guientes rangos: unanimidad, cuando todo el panel de
expertos (100%) esta de acuerdo; consenso, cuando al
menos el 90% del panel de expertos se muestra de
acuerdo sin alcanzar la unanimidad; mayoria, cuando
una recomendacion es aceptada por una proporcién de
entre el 66% y el 90% de los expertos; y discrepancia
se considera para el resto de situaciones posibles, es de-
cir, cuando menos del 66% de los expertos comparte la
misma opinién.

Acuerdos y recomendaciones (1):
primera atencién

Escenarios clinicos de presentacion inicial
del paciente con ICA

La ICA es una patologia compleja; y son muchos los
criterios que se han usado para clasificar y evaluar las
diferentes formas de presentacién. La fisiopatologia, co-
morbilidades y factores precipitantes conforman los dis-
tintos tipos de clasificacion. No obstante, a efectos
practicos, para la planificaciéon de la mejor estrategia te-
rapéutica en los servicios de urgencia, parece mas Uutil
considerar cudles son los factores que en mayor medida
pueden determinar la decisién terapéutica. Las priorida-
des en la evaluacién de los pacientes en urgencias son
establecidas por la presion arterial, la disnea y la fre-
cuencia respiratoria, la presencia de un patrén congesti-
vo, de hipoperfusién o una combinacién de ambos, el
estado de conciencia y la situacién previa del paciente
valorada por la capacidad funcional segln la escala
NYHA (New York Heart Association) y el andlisis de la
fragilidad. Todos ellos son aspectos que conforman un
escenario general de muchos de los cuadros graves de
ICA, que con frecuencia obligan a un abordaje especia-
lizado del paciente en una situacién de obligado estrés
asistencial, lo que es clave para la resolucién del cuadro
clinico; y por tanto, para mejorar la supervivencia de
estos pacientes.
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En la atencion de los pacientes con clinica sugestiva
de ICA en los SUH, en ocasiones se pueden presentar
escenarios clinicamente engafiosos, que no suponen
una sefial de alarma protocolizada de urgencia. Sin em-
bargo, se puede desencadenar en cualquier momento
un evento de riesgo vital para el paciente que esta in-
gresado en estos dispositivos asistenciales. En cada caso
clinico, se acomparie o no de una historia clinica previa,
serd gracias a la correcta informacion obtenida que se
impondré la celeridad y diligencia adecuadas para reali-
zar la primera aproximacion clinico-terapéutica'.

Recomendacion n® 1 (Anexo)

Aunque la literatura cientifica apunta diversos crite-
rios de clasificacion e incluso de protocolizacién de los
pacientes sugestivos de padecer ICA, los especialistas
que los atienden en nuestro entorno asistencial se en-
frentan a muy diversas condiciones segin sea el nivel
del centro, la infraestructura disponible e, incluso, la co-
munidad auténoma donde ejerzan. Es por ello que los
participantes de este consenso enfatizan en esta prime-
ra recomendacion que es necesario desarrollar escena-
rios y protocolos adaptados a las condiciones asistencia-
les locales para asi mejorar la homogeneidad de los
procesos de actuacién iniciales.

¢ Podemos individualizar el abordaje y el
tratamiento segtin los diferentes escenarios clinicos?

La identificacién de las caracteristicas clave que con-
figuran cada caso es determinante para poder indivi-
dualizar adecuadamente el plan terapéutico del pacien-
te con ICA. Por ejemplo, si se tienen en cuenta los
mecanismos patogénicos diferentes asociados con cada
presentacion clinica de la ICA, seria razonable asumir
que los pacientes hipertensos deberian ser tratados con
vasodilatadores. En los pacientes diagnosticados de ICA,
la presencia de comorbilidades como la enfermedad re-
nal, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la
anemia, la obesidad, las enfermedades tiroideas y los
trastornos ansioso-depresivos pueden determinar las
formas de presentacion clinica de las reagudizaciones
de la ICA™.

En 2008, expertos europeos y americanos, realiza-
ron un proceso de consenso sobre recomendaciones
practicas en el manejo asistencial de los pacientes con
ICA. En este contexto se publicé la clasificacion mostra-
da en la Tabla 3".

Evaluacion inicial del paciente con clinica
sugestiva de ICA

Momento inicial. Prioridad 1: ;Qué informacion
inmediata debe obtenerse segin el escenario
clinico del paciente?

En el primer contacto con el paciente la evaluacién
rapida de la gravedad es prioritaria. Para ello es funda-
mental valorar si hay un riesgo inminente de muerte
por presentar una arritmia grave, hipoxemia grave, hi-

Tabla 3. Escenarios clinicos (EC) en la insuficiencia cardiaca

aguda

Escenario Caracteristicas

clinico

EC1 — Presion arterial sistolica > 140 mmHg.

- Los sintomas se desarrollan repentinamente.

- Edema pulmonar predominantemente difuso.

- Edema sistémico minimo (puede existir euvolemia o
hipovolemia).

— Elevacién aguda de la presién de llenado a menudo con
FEVI* conservada.

- Fisiopatologia vascular.

EC2 — Presion arterial sistolica 100-140 mmHg.

- Sintomas se desarrollan gradualmente, junto con un
aumento gradual en el peso corporal.

- Edema predominantemente sistémico.

- Edema pulmonar minimo.

- Elevacién crénica de la presion de llenado, incluyendo el
aumento de la presién venosa y la presion arterial
pulmonar elevada.

- Manifestaciones de disfuncién de érganos (insuficiencia
renal, disfuncién hepatica, anemia, hipoalbuminemia).

EC3 — Presion arterial sistélica < 100 mmHg.

— Aparicion repentina o gradual de sintomas.

- Predominio de signos de hipoperfusion.

- Edema pulmonar y sistémico minimo.

— Elevacion de la presion de llenado.

- Dos subconjuntos:

Hipoperfusién clara o shock cardiogénico.
No hipoperfusion/shock cardiogénico.
EC4 - Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca aguda.

- Evidencia de sindrome coronario agudo.

- Una elevacién aislada de troponina cardiaca es
inadecuada para la clasificacion EC4.

EC5 — Aparicién repentina o gradual.

- No edema pulmonar.

- Disfuncién ventricular derecha.

— Signos de congestién venosa sistémica.

*FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

potensién arterial grave o paro cardiaco o respiratorio.
Al mismo tiempo hay que asegurar el diagnéstico, valo-
rar si hay factores precipitantes que requieran trata-
miento especifico (como un sindrome coronario agudo,
embolia pulmonar, arritmia aguda, etc.) y considerar las
limitaciones terapéuticas del paciente.

Recomendacién n°® 2 (Anexo)

Las respuestas a estas preguntas son en muchas
ocasiones orientadas por el profesional experto de for-
ma automatica, especialmente, cuando el compromiso
vital del paciente es inminente y conllevan la puesta en
marcha de protocolos de reanimacién cardiopulmonar.
Sin embargo, estas respuestas seran conseguidas en
mayor o menor medida, dependiendo del estado de
consciencia y orientacién del paciente, aspecto este in-
herente a la percepcién inmediata en el primer contac-
to asistencial que condicionara la toma de decisiones.

;Qué aspectos son fundamentales en la evaluacién
integral del paciente?

La evaluacién integral de los pacientes con ICA inclu-
ye diferentes parametros clinicos que son clave a la hora
de hacer una adecuada aproximacién diagnéstica y eva-
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luacién pronéstica. Las condiciones en las que se en-
cuentren los SUH y la formacién del personal responsa-
ble de los mismos, asi como la existencia de protocolos
actualizados e infraestructuras adecuadas de observacion
y de corta estancia seran determinantes en la calidad
asistencial, la adecuacién de las pruebas necesarias y el
cumplimiento de los tiempos de transito. Son estos los
aspectos que conforman la toma de decisiones iniciales,
determinantes para el devenir de la situacién del pacien-
te y como se abordan maés adelante, los que pueden in-
fluir en su prondstico. La consideracién genérica de
unos criterios de evaluacién inicial prioritaria puede que-
dar resumida en la recomendacién nimero 3.

Recomendaciéon n°® 3 (Anexo)

Las diferentes actuaciones clinicas ante una ICA, in-
dependientemente de su presentacion fisiopatoldgica,
en un primer momento se deben basar en el control de
aquellos aspectos criticos del paciente que ponen en
peligro su vida o condicionan el tratamiento.

Recomendacion n°® 4 (Anexo)

En una situacién critica unas prioridades se imponen
a otras en funcion de las necesidades que expresa cada
paciente. Si existe una primera variable fundamental
para la composiciéon de prioridades ante cualquier esce-
nario terapéutico de ICA, esta es la identificacién de la
presion arterial del paciente. La American Heart Associa-
tion (AHA) publicé una clasificacién de la presién arte-
rial sistélica'® que es la base de la recomendacién nu-
mero 5.

Recomendaciéon n°® 5 (Anexo)

Cuando se ve afectado, el estado de consciencia y
orientacién del paciente puede valorarse mediante ins-
trumentos validados como la Escala del Coma de Glas-
gow. Es importante subrayar que la presentacién clinica
de la ICA mas grave es el shock cardiogénico, que en el
ambito norteamericano representa menos del 5% de
los pacientes con ICA atendidos por los SUH. Sin em-
bargo, aun siendo poco frecuente, comporta una eleva-
da morbimortalidad'®.

Acuerdos y recomendaciones (2): urgencias

Criterios objetivos de identificacion y orientacion
diagnéstica

Momento inicial. Prioridad 2: jcual ha sido
el desencadenante de su situacion actual?

Una vez descartada la necesidad de una actuacién
inmediata, se ha de proceder de forma prioritaria a la
monitorizacién y estabilizacién del paciente. Esto obliga
al clinico a plantearse algunas incégnitas orientadas a
conocer la naturaleza etiolégica y la patogenia especifi-
ca de cada paciente, preguntandose si se trata de un

primer episodio (de novo) o de una agudizacién de una
IC; si domina una clinica de congestién o una de hipo-
perfusion sistémica, y si se observa algin factor precipi-
tante o comorbilidad que contribuya a la descompensa-
cién del estado del paciente'.

Recomendacion n°® 6 (Anexo)

El diagnéstico de presuncién de la ICA se basa en la
presencia de sintomas y signos clinicos de hipoperfu-
sién, congestion pulmonar y sistémica, y presencia de
hallazgos compatibles con ICA en la radiografia de t6-
rax, asi como alteraciones en el electrocardiograma y en
los resultados de los biomarcadores. La confirmacién se
establece mediante técnicas de imagen como la ecocar-
diografia por la presencia de alteraciones estructurales o
funcionales que contribuyen a afirmar el diagndstico™.

No es sencillo establecer prioridad respecto al orden
de intervenciones a realizar sobre el paciente. Cada ca-
so se expresa de forma diversa y, por tanto, el flujo de
la informacién que emana del paciente determinara los
requerimientos para el adecuado manejo del mismo. A
modo de lista de comprobacién, se puede recomendar
una bateria de actuaciones que ayuden a componer la
orientaciéon diagnéstica sobre cada paciente.

Recomendacién n°® 7 (Anexo)

¢ Qué aspectos se deben considerar sobre el uso
de las intervenciones de orientacién diagnéstica?
En la practica diaria y a pesar de una correcta
anamnesis, un diagnéstico de presuncién es a veces
complejo, sobre todo en pacientes ancianos, obesos o
que tienen una enfermedad pulmonar. La exploracién
fisica es la primera y principal fuente de informacion
para configurar la orientacién diagndstica inicial en es-
tos pacientes. No es discutible que aspectos, objetivos
o no, como la disnea, ortopnea, los edemas maleolares,
el edema pulmonar, la taquipnea, la ingurgitacién yu-
gular, el tercer ruido, la hepatomegalia, etc. constituyen
el eje del diagnéstico clinico. Sin embargo, la necesidad
de interpretar adecuadamente los hallazgos explorato-
rios asociada a la busqueda de otras fuentes de infor-
macién y al uso racional de otras intervenciones, hace
prudente apuntar algunas observaciones respecto a es-
tas que ayuden a considerar sus limitaciones y oportu-
nidades.

Disnea

La expresion clinica de la disnea es fundamental en
la orientacién diagnéstica de la ICA. Sin embargo, no
resulta facil ponderar su intensidad. En algunos casos se
mantiene oculta y con ella se mantiene oculto el diag-
nostico de insuficiencia cardiaca. Es mas, en diferentes
registros de ICA se encuentran pacientes que no pre-
sentan disnea en el debut de la ICA. Los test de provo-
cacién se han mostrado Gtiles para poder objetivar la
expresién “disneica u ortopneica” del paciente en rela-
cién a una escala de esfuerzo que orientara al especia-
lista en el diagndstico de presuncién de la ICA%.
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Tabla 4. Analitica bésica de seguimiento en urgencias en
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

Hemograma, (recuento en sangre completo, glébulos blancos,
hemoglobina, hematocrito, plaquetas).

Electrolitos séricos.

Indices renales (nitrégeno de urea en sangre, creatinina, funcién
glomerular estimada).

Glucosa sérica.

Perfil de la funcién hepatica.

Anélisis de orina (sodio).

Analitica

En la mayoria de las ocasiones es necesario objetivar
el estado global del paciente dados los diferentes esce-
narios clinicos de presentacién de la ICA; y todo ello
debe fundamentarse en una serie de parametros clini-
cos, exploratorios y diagnésticos, esencialmente, técni-
cas de imagen y analiticas (Tabla 4). Algunos datos ana-
liticos pueden tener valor pronéstico e influir en la
evolucion del paciente, como es el caso de la presencia
de anemia, hiponatremia, hiper/hipopotasemia y altera-
ciones de la funcién renal®.

Recomendacién n° 8 (Anexo)

Radiologia de térax

La radiografia de térax es esencial, ya que los signos
radiolégicos de redistribucion vascular, edema intersti-
cial y edema alveolar son altamente sensibles (96%,
98% y 99% respectivamente), aunque su especificidad
es baja; es decir, una radiografia de térax normal no ex-
cluye el diagnéstico de la ICA. En este sentido, la radio-
grafia de tdrax sigue siendo una piedra angular para el
diagnostico, aunque puedan darse falsos negativos en
los patrones de congestion en mas del 15% de los pa-
cientes, lo que limita su capacidad como herramienta
de deteccién®.

Uso de los péptidos natriuréticos

Los pacientes con antecedentes de IC presentan una
elevacion crénica de los niveles de péptidos natriuréticos
tipo B (BNP) y N-terminal (NT)-proBNP (NT-proBNP) co-
mo respuesta al estiramiento de las fibras miocardicas
por la dilatacién de la cavidad. Una elevacién por enci-
ma de sus limites establecidos puede ayudar a identificar
a un paciente con agudizacién de su IC. Su determina-
ciéon ha demostrado su utilidad en pacientes que, tras
efectuar la historia inicial, el examen fisico y la radiogra-
fia de térax, siguen expresando incertidumbre sobre su
diagnéstico’. Algunos expertos consideran este marca-
dor imprescindible, especialmente en la orientacién
diagnéstica de las presentaciones de novo y en la deter-
minacién de la gravedad del cuadro®?.

Recomendacion n® 9 (Anexo)

Hemograma completo

La anemia es un factor de riesgo relacionado con la
mortalidad, la hospitalizacion y la gravedad, pudiendo
incluso provocar ICA. En los dltimos afios también se ha

considerado relacionado la ferropenia, asociada o no a
la anemia, con el empeoramiento clinico de la IC*.

Valores de dimero D

Los dimeros son el producto de la degradacién de
la fibrina. Se relacionan con la sospecha de embolia
pulmonar como el factor precipitante de la ICA y se
pueden determinar ante el diagnéstico diferencial del
paciente con disnea subita.

Electrocardiograma (ECG)

Permite identificar alteraciones del ritmo que orien-
ten hacia otras opciones diagndsticas y que, a su vez,
puedan causar la exacerbacién de la IC congestiva, co-
mo por ejemplo: fibrilacién auricular con respuesta ven-
tricular rapida, bradiarritmias o bloqueos cardiacos. Es
también importante para el diagnéstico de isquemia
miocardica aguda o crénica, asi como para identificar
bloqueos completos de rama izquierda del haz de Hiss o
retraso de la conduccién intraventricular que apoyen la
opcién de un dispositivo de resincronizacién cardiaca.
Finalmente, puede detectar otras posibles causas de la
ICA, como la presencia de bajos voltajes electrocardio-
graficos en pacientes con derrame pericardico severo.

Ecocardiografia

La ecografia reglada y programada es una prueba
de confirmacién diagnéstica que debiera realizarse
siempre a cualquier paciente que haya presentado un
cuadro clinico sugestivo de ICA. Entre los expertos exis-
te el criterio dominante de que todo SUH debiera estar
dotado de la posibilidad de realizar ecocardiografia
(portatil) con personal entrenado. La posibilidad de rea-
lizar esta prueba en los SUH permitiria una orientacién
diagnéstica de la ICA, lo que facilitaria una terapia pre-
cisa y de instauracién rapida.

Recomendacion n° 10 (Anexo)

Cateterismo cardiaco derecho

La aproximacién al grado de congestiéon en pacien-
tes con ICA se puede realizar mediante una adecuada
valoracion clinica y ecocardiografica. No obstante, la
precision diagnéstica de los calculos hemodinamicos
que llevan al diagnéstico de certeza de congestién se
realiza mediante el cateterismo cardiaco derecho (CCD)
y la colocacién de un catéter de Swan-Ganz en la arte-
ria pulmonar. Este procedimiento diagnéstico y asisten-
cial es especialmente relevante, dado que en determi-
nados pacientes los cambios hemodinamicos preceden
a la expresion clinica de la situacién de ICA. Los datos
hemodinamicos y, en especial, la determinacién del
gasto cardiaco permiten hacer una estrategia individua-
lizada del tratamiento de la ICA. La identificacién de si-
tuaciones criticas puede determinar en un primer mo-
mento decisiones de derivaciéon del paciente a otros
dispositivos hospitalarios que puedan abordar con mas
garantias su situacién clinica.

Recomendacién n° 11 (Anexo)
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Sospecha de insuficiencia cardiaca

Inicio agudo

Y

ECG
Radiografia de térax
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Ecocardiografia BNP/NT-proBNP*
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ECG normal

ECG anormal
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NT-proBNP < 300 pg/ml NT-proBNP = 300 pg/ml®

o o
BNP < 100 pg/ml BNP = 100 pg/ml®

/

Poca probabilidad de
insuficiencia cardiaca*

Ecocardiografia

Si la insuficiencia cardiaca
/ se confirma, determinar la etiologia

e iniciar el tratamiento
mas apropiado

\

| Inicio no agudo |

Y

ECG
Posible radiografia de térax

ECG anormal ECG normal
& y
NT-proBNP = 125 pg/ml* NT-proBNP < 125 pg/ml
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BNP = 35 pg/ml* BNP < 35 pg/ml

\

Poca probabilidad de
insuficiencia cardiaca*

Figura 1. Algoritmo que propuso la ESC en la revisién de sus guias en 2012.

Algoritmos de toma de decisiones
hacia la orientacion diagnéstica

La ordenacién de prioridades ante la toma de decisién
de orientacién diagnéstica en pacientes con clinica suges-
tiva de ICA atendidos en los SUH esta circunscrita a mdlti-
ples variables dependientes del estado general del pacien-
te y de las propias capacidades del centro. Sin embargo,
el facultativo deberé tomar sus decisiones con agilidad an-
te la potencial amenaza del cuadro. La ayuda en estos ca-
sos de los algoritmos de toma de decisiones permite faci-
litar la homogeneidad de criterios. A modo de ejemplo,
un algoritmo de intencionalidad docente podria incluir:

— El propuesto por la ESC en la revisién de sus guias
de 2012 (Figura 1)*.

- El propuesto en las guias publicadas por el grupo
de trabajo ICA-SEMES en el consenso publicado en
2011, que orienta la toma de decisiones diagnésticas y
tratamiento de pacientes con ICA atendidos en los
SUH™ (Figura 2).

Primeras decisiones terapéuticas
y de monitorizacion del paciente con ICA

Superadas las condiciones iniciales que amenazan
de forma inmediata la vida del paciente, el enfoque

asistencial de las decisiones terapéuticas y de segui-
miento se acomodaré a la presentacién clinica de cada
caso. La estabilizacién del paciente es entonces el obje-
tivo fundamental, es decir, la interrupcién de los meca-
nismos fisiopatolégicos que contribuyen a la descom-
pensacion clinica y la prevencién de situaciones clinicas
graves como la disfuncién renal o la isquemia miocar-
dica™.

¢Cudles son los objetivos del manejo
y tratamiento de la ICA en la fase inicial?

En coherencia con los criterios de evaluacién inicial
del paciente con ICA, en el momento de la admision,
se establecen las primeras decisiones y objetivos tera-
péuticos y de manejo del paciente (Tabla 5). En los pa-
cientes con ICA el impacto de factores precipitantes
puede en ocasiones quedar enmascarado, provocando
situaciones especiales como consecuencia del desequili-
brio de sus comorbilidades. El agravamiento del estado
general de estos pacientes se enfrenta a cuadros de
descompensacién mixta en que se combinan mecanis-
mos patogénicos del patrén congestivo y de hipoperfu-
sién. Estos pacientes alcanzan la inestabilidad hemodi-
namica y expresan una resistencia al tratamiento inicial,
con una confusa situacién hemodinamica de las presio-
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Sospecha de ICA

Triaje (constantes vitales, SatO,, ECG)

SCA

Y Y

Evaluacién clinica
Complementaria
Pruebas (analitica
de laboratorio, pro-BNP,
RX térax)

ICU/Uunidad coronaria
Monitorizacién invasiva
Oxigeno
ASA + nitratos + diuréticos
Reperfusién coronaria

\

| Shock cardiogénico

Y

Oxigenoterapia
Considerar VNI

UCl/Unidad coronaria
Monitorizacién invasiva
Considerar VNI o VM
Sobrecarga de volumen
Vasopresores + Inotropos
Diuréticos

Monitorizacion no invasiva
Terapia dirigida

i Y

\ \

Edema pulmonar agudo

ICA no hipertensiva

ICA Hipotensiva

hipertensivo
Congestion pulmonar
predominante
(PAS > 160 mmHg)

Hipertenso
Congestion sistémica
predominante
(PAS = 140 mmHg)

Obijetivo: PA.

— Vasodilatadores:
incrementar dosis.

— Diuréticos: baja dosis.

Objetivo: Diuresis y PA.

- Diuréticos, alta dosis
(evaluar la perfusién).

- Vasodilatores: incrementar
dosis.

- Si el paciente es refractario,
probar levosimedan.

(PAS < 100 mmHg)
Normotenso

Congestion sistémica
predominante
(PAS 140-100 mmHg)

Objetivo: Diuresis/PA/CO.

Congestion sistémica

predominante

- Diuréticos, baja dosis.

- Hipoperfusion sistémica
predominante.

Objetivo: Diuresis.

- Diuréticos, alta dosis
(considerar perfusion).

- Vasodilatores en bajas
dosis.

- Si el paciente es refractario,
probar levosimedan.

Inotropos
(Dobutamina/Levosimedan)

Figura 2. Algoritmo para orientar la toma de decisiones en la orientacién diagnéstica y tratamiento de pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). ECG: electrocardiograma; UCI: unidad de cuidados
intensivos; VNI: ventilacién no invasiva; VM: ventilacion mecénica; PAS: presion arterial sistdlica; PA: presion arterial; SCA: sindrome

coronario agudo.

nes de llenado, a las que se le suma una hipotension
clinicamente significativa y empeoramiento de la fun-
cién renal".

Manejo del tratamiento de la congestion.
Equilibrio del eje cardiorrenal

El fino equilibrio del eje cardiorrenal y el control de
la presidn arterial y la perfusiéon sistémica constituyen
los pilares que pueden evitar la aparicién de factores
precipitantes. Mientras el paciente con ICA se mantiene
inestable, es decir, no mantiene estables las constantes
basales cardiorrespiratorias y mantiene clinicamente un
patrén congestivo o de hipoperfusiéon, se deben priori-
zar el control y el sequimiento constantes de la funcién
renal con el objetivo de tomar las mejores decisiones
terapéuticas. Segln recomiendan las guias, la prioridad
terapéutica de esta fase se centrara en conseguir la es-
tabilizacién de la perfusion sistémica y aliviar la conges-
tion del paciente sobre la base, segin el caso, del uso
de diuréticos y vasodilatadores que prevengan una re-
troalimentacién negativa cardiorrenal®.

Recomendacién n°® 12 (Anexo)

El abordaje terapéutico de pacientes con ICA y clini-
ca de patrén congestivo requerira tratamiento diurético
con furosemida. Los datos existentes no permiten toda-
via hacer recomendaciones definitivas entre la infusién
continua frente a los bolos endovenosos intermitentes
de diuréticos de asa en la practica clinica habitual, por
lo que sigue siendo un tema controvertido. Aunque por
lo general se utiliza de forma inicial el bolo endoveno-
s0*, algunos autores defienden la infusiéon continua de
furosemida, ya que se ha mostrado mejor en favorecer
una produccién de orina constante y estable. Esto su-
pone cambios mas graduales en el volumen intravascu-
lar, menos vasoconstriccién reactiva y también menos
activacion neurohormonal, ademas de facilitar la estabi-
lidad de las concentraciones de farmaco en sangre y
una menor incidencia de efectos adversos y secunda-
rios”.

Recomendacion n°® 13 (Anexo)

Se ha observado la utilidad de la monitorizacién de
la funcién renal a partir de la determinacién de creatini-
na y del filtrado glomerular, asi como la asociacién en-
tre los desequilibrios en las concentraciones de iones de
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Tabla 5. Objetivos terapéuticos y de manejo tras la admision en el servicio de urgencias hospitalario de pacientes con insuficiencia

cardiaca aguda (ICA)

Evaluacion inicial Situaciones

Objetivo Decision

Paciente de alto riesgo y
situacion de compromiso vital
inminente.

Pacientes estabilizados con
factores de alto riesgo.

Shock cardiogénico; sindrome
coronario agudo con o sin
elevacion del segmento ST.
Etiopatogenia no definida.

Pacientes que deben ser
monitorizados de forma no
invasiva.

Pacientes que presentan valores
elevados de la presion arterial
sistdlica, sintomas congestivos
sistémicos y pulmonares y
alteraciones de la perfusion
periférica.

Insuficiencia respiratoria grave a
pesar de tratamiento con
oxigeno o que presente
hipertensién arterial pulmonar.

Traslado a la unidad coronaria o
unidad de cuidados intensivos.

Estabilizacién inmediata de
constantes y situacion
hemodinamica.

Valorar funcion ventricular,
fraccion eyeccién y situacién
basal cardiorrespiratoria.

Evaluacion clinica minuciosa a
partir de la historia clinica,
exploracion fisica y pruebas
complementarias.
Monitorizacion de forma no
invasiva, oxigenoterapia si
presentan hipoxemia.
Monitorizacion de la necesidad
de la ventilacion no invasiva.
Monitorizacién funcién renal.
Control del peso y la diuresis.

Tratamiento dirigido sobre
aquellas dianas especfficas,
segln el cuadro clinico de
presentacion, que ayuden a una
rapida recuperacion de la ICA.

sodio y potasio con la morbimortalidad en estos pa-
cientes.

Recomendacion n°® 14 (Anexo)

Actitud ante la taquicardia en el paciente
con ICA

El médico de urgencias no debe apresurarse a esta-
blecer un tratamiento inmediato sobre el control de la
frecuencia cardiaca elevada cuando no se considere fac-
tor desencadenante del episodio de ICA"™.

Recomendacion n® 15 (Anexo)

La FA puede ser particularmente perjudicial en los
pacientes con disfuncién diastdlica, ya que estos pa-
cientes dependen de la contraccién auricular como una
bomba de refuerzo mecéanico para aumentar el volu-
men sist6lico?'.

¢ Qué beneficios podemos esperar de un inicio
precoz de la terapia para la ICA?

No parece discutible que el inicio temprano de la
terapia adecuada puede contrarrestar efectos negativos
derivados de los mecanismos etiopatogénicos capaces
de producir dafios irreversibles. En esta linea, se presen-
tan las conclusiones de algunos autores®?* que, a partir
del andlisis retrospectivo de su experiencia, concluyen
en establecer una relacién entre el abordaje terapéutico
precoz del paciente y una media de estancia hospitala-
ria mas corta'”.

Recomendacién n°® 16 (Anexo)

Criterios en la evaluacion del prondstico
del paciente que ingresa por ICA

La mayoria de las evidencias que respaldan a los
marcadores pronésticos estan basadas en el andlisis de

los registros de practica clinica habitual, méas que en di-
sefios experimentales controlados. Es por ello prudente
considerar su valor pronéstico en el contexto especifico
de cada caso. Como se apunté en la introduccién, la
mortalidad y morbilidad asociadas al hecho mismo de
la hospitalizacién por agudizacién de la ICA han con-
vertido esta circunstancia en uno de los factores pro-
nésticos mas consistentes. Los SUH son la puerta de en-
trada de mas del 80% de los ingresos hospitalarios por
ICA y desempeian un papel clave en las oportunidades
de mejora de esta situacion, dado que el prondstico es-
td determinado por la evaluacién precisa y la respuesta
rapida a este tipo de eventos.

La American Heart Association (AHA) reconoce que
los datos preliminares son sugestivos de que el impacto
de una intervencién temprana en los SUH se asocia a
mejores resultados en términos de morbilidad y mortali-
dad hospitalaria. No obstante, no esta claro si esto es
extrapolable a los resultados a medio plazo en los que
se observa una menor frecuencia de reingresos hospita-
larios y de tasas de morbimortalidad a los 30-60 dias'.

Partiendo de la base de que se requieren estudios
cientificos mas precisos que confirmen las evidencias
iniciales sobre los beneficios basados en una interven-
cién terapéutica precoz, los resultados y la percepcion
en la practica clinica habitual son que, no solo mejoran
el pronéstico del paciente, sino que también influyen
en una menor estancia hospitalaria, menor porcentaje
de reingreso hospitalario tras el alta y mejores tasas de
morbimortalidad, siempre y cuando se ajusten los resul-
tados a las condiciones clinicas que presentan los pa-
cientes en los SUH.

Factores pronésticos en la ICA en las primeras
24 h de ingreso en los SUH

El estudio de Collins et al*® en una cohorte de pa-
cientes con ICA, troponina positiva y disfuncién renal
moderada-grave analiz6 prospectivamente datos de su
evolucién a las 12-24 horas de su ingreso en los SUH.
La tasa de eventos a los 30 dias fue del 16,9%, y esta
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proporcién fue ignificativamente mayor en los pacientes
cuyo perfil clinico no presenté mejoria inicial (26,1%
frente 11,3%, p = 0,03).

Los pacientes con ICA que durante las primeras 12 a
24 horas de su llegada a los SUH se mantienen clinica-
mente inestables presentan un riesgo significativamente
mayor de padecer eventos adversos en los 30 dias pos-
teriores al alta que aquellos otros que consiguen estabi-
lizarse dentro de este periodo. Por ello, se recomienda
considerar esta variable en las recomendaciones de se-
guimiento del paciente al alta hospitalaria.

Utilizacién de la troponina miocardica
como marcador prondstico en los SUH

Algunos estudios han analizado la sensibilidad pro-
néstica de algunos marcadores, como es el caso del es-
tudio TROPICA®!, cuyas principales conclusiones son
que la determinacién de troponina miocardica en los
SUH a pacientes con ICA resulta util para detectar a
aquellos con mayor riesgo de fallecer, tanto durante el
ingreso hospitalario como durante los 30 dias siguientes
a su consulta en urgencias. Sin embargo, no se asocia a
una mayor frecuentacién a urgencias durante los 30 dias
siguientes.

El uso de troponina miocardica de forma sistematica
es un tema controvertido en la practica clinica habitual.
Algunos especialistas consideran que, dada su disponi-
bilidad en todos los servicios de urgencias, seria reco-
mendable determinarla en todos los pacientes con ICA
en aras a establecer de forma precoz un prondstico a
corto plazo®. Sin embargo, las condiciones de disponi-
bilidad y uso sistematico son matizadas por algunos ex-
pertos, considerando la coherencia de su utilidad en
aquellos pacientes que durante las 12 a 24 primeras
horas de su hospitalizacién tras un episodio de ICA se
mantienen inestables.

Recomendacion n°® 17 (Anexo)

Factores pronésticos en la ICA asociada
a hipotension arterial

Gheorghiade et al.*?> concluyen que la IC en pacien-
tes con presiones arteriales sist6licas por debajo de 110-
120 mm Hg supone un importante reto terapéutico, da-
da la mayor morbilidad y mortalidad asociadas. Estos
pacientes suelen expresar un cuadro clinico con signos y
sintomas propios del patron congestivo y de hipoperfu-
sibn que, aun consiguiendo sobrevivir a terapias de des-
carga, se asocian a estancias hospitalarias mas prolonga-
das y a mayores tasas de mortalidad hospitalaria. Son
pacientes que, tras el alta, registran un mayor nimero
de reingresos hospitalarios y mayores tasas de mortali-
dad que el resto de pacientes con ICA. La asociaciéon a
lesion miocardica durante o después de la hospitaliza-
cién requiere de una cobertura con agentes inotrépicos,
pese a la incidencia de efectos adversos observada.

Recomendacién n° 18 (Anexo)

Tabla 6. Variables incluidas en la escala EHMRG 7-Day.
gradacion de la mortalidad por insuficiencia cardiaca en
emergencias en 7 dias

Variable Unidad Aditivo o componente
multiplicativo

Edad afos 2 X edad

Transportados por “Si” +60

los sistemas de
emergencias médicas
PAS mm Hg -1 X PAS
Ritmo cardiaco Latidos/min. 1 X ritmo cardiaco
Saturacién de oxigeno % -2 X saturacién de oxigeno
Creatinina mg/dL 20 X creatinina
Potasio 4,0a4,5mmol/L 0
= 4,6 mmol/L +30
= 3,9 mmol/L +5

Troponina > Limite superior ~ +60
Cancer activo “Si” +45
Metolazona “Si” +60
Factores de ajuste +12
Total Puntuacion EHMRG

http://www.mdcalc.com/emergency-heart-failure-mortality-risk-grade-
ehmrg/. PAS: presion arterial sistdlica.

Utilidad de las escalas validadas
de estratificacion del riesgo

A partir de los datos del estudio PROTECT publicado en
2014 por Cleland et al*, se analiz6 el valor predictivo de
hasta 37 variables clinicas recogidas en el ingreso hospitala-
rio de los pacientes con ICA. Se pudo observar que Unica-
mente con 8 de estas variables clinicas rutinarias (edad,
hospitalizacién previa por ICA, edema periférico, presién ar-
terial sistélica, sueroterapia, urea, creatinina y albimina) se
alcanzaban valores pronéstico de eventos adversos tras el
alta con una precision similar a los modelos mas complejos
en los que intervienen mayor ndmero de variables.

Recientemente se han validado escalas que agregan
las variables que han mostrado mayor valor predictivo.
Entre estas, los expertos destacan “EHMRG 7-Day Mor-
tality Risk Score”** (Tabla 6). Stiell 1G et al.* validaron
en 2013 un sistema de puntuacién de riesgos para
identificar pacientes en el servicio de urgencias con IC
en alto riesgo de padecer eventos adversos graves. Este
instrumento lo reconocen con la denominacién de “Ot-
tawa Heart Failure Risk Scale” (Tabla 7).

Tabla 7. Escala de Ottawa de riesgo de insuficiencia cardiaca

Items Puntos
1. Historia

a. Accidente cerebrovascular o ictus transitorio 1

b.Intubacién por dificultad respiratoria 2
2.Revision médica

a. Ritmo cardiaco en llegada a los SUH = 110 Ipm 2

b. Saturacién de oxigeno < 90% a la llegada 1

c. Ritmo cardiaco = 110 Ipm durante test de marcha de 3 min.

(o demasiado enfermo para llevar a cabo test de marcha) 1
3.Investigaciones

a. ECG tiene cambios isquémicos agudos 2

b.Urea > 12 mmol/L 1

¢. CO, > 35 mmol/L (en suero) 2

d.Troponina | o T elevado a nivel de infarto de miocardio (IM) 2

e. NT-proBNP > 5,000 ng/L

Total score: De 0 a 5 puntos
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Los registros cada vez mas sistematicos de la activi-
dad asistencial sobre estos pacientes permitiran un me-
jor andlisis de las variables que envuelven la clinica del
paciente y la toma de decisiones sobre el mismo, funda-
mentando cada vez de forma mas consistente los bene-
ficios del uso de las escalas de estratificacién del riesgo.

Recomendacion n® 19 (Anexo)

Acuerdos y recomendaciones (3): derivacion

Criterios de derivacion de los pacientes
con ICA desde los SUH

El abordaje en urgencias debe concluir con una toma
de decision asistencial sobre la que existen pocas eviden-
cias cientificas que permitan estandarizar un criterio, da-
das las dificultades para establecer una fina estratificacion
del riesgo e identificacién de los mecanismos fisiopatolé-

gicos subyacentes en el paciente con ICA. En el entorno
del SNS, las posibles opciones de derivacion del paciente
con ICA atendido en los SUH podrian depender del nivel
asistencial del centro: unidad de observacién de urgen-
cias; unidad de corta estancia; unidad coronaria; unidad
de cuidados intensivos; servicios de cardiologia o medici-
na interna; el alta para seguimiento ambulatorio®.

¢ Qué criterios clinicos orientan la derivacion
del paciente hacia los diferentes dispositivos
hospitalarios?

Al margen de la atencién multidisciplinaria que reci-
ben los pacientes con ICA, el actual modelo del SNS en
Espafa asocia competencias propias de los servicios de
cardiologia y de medicina interna en el abordaje de este
tipo de pacientes. Considerando las distintas areas asisten-
ciales posibles en el marco asistencial espafiol, a continua-
cién se establecen criterios de estancia tipo sobre los que
se gestiona el flujo y derivacién de pacientes (Tabla 8).

Tabla 8. Perfiles asistenciales de los distintos niveles de atenci6n al paciente con insuficiencia cardiaca aguda (ICA)

Unidad vinculada a urgencias, que se rige por unos protocolos de ingreso, derivacion y alta claramente definidos y

cuya estancia maxima deberia ser de 24 horas.

- Candidato ideal: paciente con un episodio de descompensacion de IC conocida sin criterios de alto riesgo y que
previsiblemente va a recuperarse en menos de 24 horas:

- Candidato ideal: paciente con IC crénica descompensada de riesgo intermedio o bajo con factores precipitantes no graves,
estable desde un punto de vista respiratorio y hemodindmico, con respuesta al menos parcial al tratamiento inmediato que
no requiere procedimientos diagndsticos ni terapéuticos complejos y que, probablemente, va a recuperarse en un corto

- También pueden considerarse pacientes con IC terminal no subsidiarios de medidas invasivas y que requieran un ingreso

* |C conocida.
Unidades de o Estabilidad respiratoria 0 hemodinamica tras el tratamiento en urgencias.
Observacion ¢ Sin signos de hipoperfusion tisular.
24h * No requiere ventilacién no invasiva al ingreso.
¢ Sin evidencia de sindrome coronario agudo.
e Arritmias sin criterios de ingreso.
e Presencia de enfermedades asociadas que no requieran tratamiento hospitalario.
* Buena respuesta clinica y diurética al tratamiento inicial.
e Adecuado soporte social y posibilidad de un éptimo seguimiento ambulatorio.
Unidad de hospitalizacion de corta estancia (hasta 72 horas).
Unidades
de corta
estancia ; )
48.72 h periodo de tiempo (48-72 horas).
hospitalario con el Gnico fin de tratamiento sintomético paliativo.
Unidades con mayor dotacion técnica y especializacion profesional en el manejo del paciente grave.
Unidades de - Pacientes que persisten en la necesidad de ventilacion mecanica invasiva.

— Shock cardiogénico.

cuidados intensivos- L
- Arritmia grave no controlada.

unidades coronarias

- Comorbilidad y factores precipitantes que requieren monitorizacion y/o tratamiento que justifique su estancia en la

Servicios de
cardiologia

Servicios de
medicina interna

UC/UCI (diseccion de aorta, valvulopatia o trombosis de protesis, etc.).

Servicio asistencial especializado en las enfermedades del corazon.

- Pacientes que cursan el primer episodio de ICA menores de 75 afios.

- Pacientes controlados en las unidades de IC y en seguimiento estrecho por cardiologia.

- Pacientes que puedan requerir procedimientos invasivos (intervencionismo coronario, valvular o electrofisiolégico, terapia
de resincronizacién cardiaca, desfibrilador implantable, etc.).

— Pacientes con afectacion valvular responsable de la ICA.

— Pacientes con una alta probabilidad de presentar eventos clinicos adversos relacionados con enfermedad coronaria.

— Pacientes con intervencionismo coronario previo (reciente).

— Pacientes que han presentado hipoperfusion sistémica leve o arritmias cardiacas que requieran monitorizacién
electrocardiogréfica (telemetria).

Servicio asistencial especializado (los criterios de atencion a pacientes en cardiologia o medicina interna deberan

siempre adaptarse a las realidades locales de la organizacion asistencial concreta, en hospitales sin servicio de

cardiologia los pacientes son atendidos por los servicios de medicina interna).

— Pacientes de edad avanzada no susceptibles de intervencionismo.

— Pacientes con ICA de origen no coronario con evidencia de comorbilidad significativa que pueda interferir con el
tratamiento.

— Pacientes con fragilidad, limitacion funcional y comorbilidades o con problemas importantes sociales, asi como pacientes
en fase terminal.

IC: insuficiencia cardiaca.
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Las particularidades de cada centro van a determi-
nar en gran medida una variabilidad de los criterios de
derivacion de estos pacientes en funcién de factores tan
distintos como: la disponibilidad de camas en las distin-
tas areas asistenciales; la existencia o no de unidades de
observacion, unidades de cuidados intensivos, etc.; la
vocacion mas o menos captadora de estos servicios y el
cumplimiento aleatorio de los protocolos; existencia o
no de protocolos locales actualizados; dotaciones espe-
cificas del area asistencial, etc.

Recomendacién n° 20 (Anexo)

Algunas situaciones concretas serian susceptibles de
acordar, de forma participativa y multidisciplinar, reco-
mendaciones de derivaciéon o ubicacién asistencial para
la mejor atencién de estos pacientes.

Recomendacién n® 21 (Anexo)

Acuerdos y recomendaciones (4):
seguimiento hospitalario

Seguimiento bdsico terapéutico y de
monitorizacion durante el ingreso hospitalario

;Qué determinaciones minimas se deben
considerar en la monitorizaciéon hospitalaria basica?

Recomendacién n® 22 (Anexo)

El criterio general de los expertos indica la idonei-
dad de realizar a todo paciente con ICA una ecocardio-
grafia programada, independientemente de que se dis-
ponga o no de ecocardiografia portatil realizada en los
SUH. Sin embargo, esta situacién no es realista en algu-
nos contextos asistenciales, ya sea por ausencia de la
suficiente dotacion técnica o como consecuencia de lis-
tas de espera excesivas. No obstante, hoy dia se ha de
exigir que la mayoria de los pacientes con ICA tenga
realizada una ecocardiografia reglada.

Recomendacién n® 23 (Anexo)

Protocolizacién local de los procesos
multidisciplinares de atencién asistencial
hospitalaria al paciente con ICA

La trayectoria del paciente con ICA ingresado en un
centro hospitalario se enfrenta a la variabilidad asistencial
del SNS, por lo que se hace necesario la adaptacién y
coordinacién de los distintos especialistas implicados en
la atencién de los pacientes con ICA a las condiciones
propias de cada centro. Recomendamos la necesidad de
desarrollar protocolos locales que se adapten a las parti-
cularidades organizativas y asistenciales del centro, acep-
tando que la realidad multidisciplinar de la atencién a es-
tos pacientes obliga a una elaboracién de estos
protocolo, de forma participativa consensuada entre los

Tabla 9. Lis de comprobacion (checklist) ante el paciente con
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en el momento del ingreso
en sala hospitalaria

1. El diagnéstico sindrémico de insuficiencia cardiaca.

2. El sustrato cardiaco responsable del cuadro actual esta bien filiado
(fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo conocido, estado del
ventriculo derecho, presién de la arteria pulmonar, vélvulas,
pericardio, etc...).

3. El estado clinico-hemodinamico del paciente esta bien definido
(clases de Stevenson) y es congruente con las propuestas iniciales de
manejo. Incluyendo por manejo al:

1) tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico;
2) las pruebas diagnésticas iniciales;

3) el grado de monitorizacion o vigilancia; y

4) la ubicacién en un érea asistencial especifica.

4. Determinar si la ICA coexiste con patologia aguda de otro rgano o
sistema que pueda condicionar parte de la clinica actual o actle
como desencadenante del cuadro.

5. Podemos aventurar una hipétesis fisiopatolégica para el cuadro
actual que sea congruente con la sospecha etiol6gica, los resultados
de las pruebas complementarias iniciales, la presencia de factores
desencadenantes y la respuesta que hemos observado inicialmente
con el tratamiento (el paciente “cuadra” con la hipotesis
diagnostica).

6. Podemos establecer una propuesta de plan diagnéstico y
terapéutico a desarrollar durante la hospitalizacién plausible con
todos los puntos anteriores.

7. En base a todo lo comentado en los puntos 1-6, la situacién funcional
y cognitiva y el sustrato social del paciente, determinar el servicio
responsable de completar el proceso hospitalario de este paciente.

distintos agentes asistenciales. Otro aspecto fundamental,
sera el modo en que se informa de su vigencia y caracte-
risticas de aplicacién, cémo se eval(a su mayor o menor
implantacién y cémo se actualiza periédicamente para
mantener su vigencia, utilidad y eficiencia.

Recomendacion n°® 24 (Anexo)

Se incidi6 en la importancia de que la impresién de
los protocolos deberia ser en formato de bolsillo agil y
facil de consultar. Se sugiri6é la importancia de una co-
municacién accesible y compartida de la gestion de es-
tos pacientes aprovechando las oportunidades que pue-
dan aportar las nuevas tecnologias asistentes de la
informacién. La posibilidad de acceder por medio de
personales digitales (Personal Digital Assistants, PDA)
que permitan en todo momento un uso transversal de
los registros asistenciales permitiria acumular y disponer
de una informacién evaluable de alto valor cientifico.
Las consideraciones (a modo de lista de comprobacion)
ante el paciente con ICA en el momento del ingreso en
una sala hospitalaria se muestran en la Tabla 9.

;Qué alertas deben incluir los protocolos
de seguimiento del paciente con ICA?

La evolucién de cada paciente con ICA es un caso
diferenciado y particular, como también lo es su res-
puesta al tratamiento, por lo que algunas situaciones
concretas deben ser especialmente consideradas ante la
potencial toma de decisiones. Al igual que en el transito
del paciente por urgencias, la respuesta diligente a los
cambios y alertas que la clinica del paciente exprese es
fundamental en el prondstico del paciente™ (Tabla 10).
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Tabla 10. Situaciones de alerta hospitalaria

La presion arterial sistélica no se mantiene > 80 mm Hg a pesar del
tratamiento con inotrépicos.

La diuresis es < 30 ml/h (o <0,5 ml/kg/min).

Hay signos de hipoperfusién periférica.

La saturacién de oxigeno disminuye.

Isquemia coronaria activa.

¢{Cdémo se abordan los equilibrios hemodinamico
e hidroelectrolitico en estos pacientes?

Durante la hospitalizacién, el control de la diuresis y
la monitorizacién de los signos y sintomas de conges-
tion hemodinéamica deben ser evaluados sistematica-
mente. El objetivo terapéutico no es otro que la reduc-
cién del exceso de volumen de liquidos extracelular,
preservando un buen funcionamiento renal con la consi-
guiente mejoria clinica y estabilidad hemodinamica. Para
ello, es fundamental ajustar la dosis de diurético que se
debe administrar en cada momento seglin nos oriente
una diligente monitorizacion de la clinica congestiva y el
funcionalismo renal, asi como de los electrolitos sangui-
neos. Los diuréticos de asa son la base del tratamiento
de la ICA, de tal forma que més de un 90% de los pa-
cientes hospitalizados reciben este tratamiento. No obs-
tante, tanto por sus efectos adversos como por su limi-
tada accion en la fisiopatologia de la ICA, especialmente
en la proteccién organica, los diuréticos siguen siendo
un grupo terapéutico en discusién. En efecto, mientras
que algunos estudios observacionales sugieren que las
dosis mas altas de diuréticos se asocian con peores re-
sultados, otros no han encontrado diferencias cuando se
ajustan las poblaciones de estudio. Una complicacion
frecuentemente mencionada de la terapia diurética en la
ICA es la resistencia a los diuréticos que esta asociada
con el empeoramiento de la funcién renal (worsening re-
nal failure, WRF)* y sindromes cardiorrenales. Existen di-
ferentes definiciones sobre el concepto de resistencia,
entre las que se incluyen la congestion refractaria al tra-
tamiento diurético estandar y la reduccién de la diuresis
y natriuresis asociada a congestion persistente a pesar
del aumento de diuréticos (= 80 mg por via oral de fu-
rosemida). Una forma de controlar el efecto diurético y
la descongestion es la pérdida de peso, pero este dato
clinico solo se ha correlacionado con la reduccién del
reingreso y no esta relacionado con la reduccién de la
mortalidad. Tampoco hay una relacién lineal entre la do-
sis y la respuesta diurética; de ahi que se avance en el
tratamiento personalizado para comprobar el efecto des-
congestivo y poder conocer mejor los mecanismos de
resistencia. Los nuevos biomarcadores, tales como la cis-
tatina C, NGAL, NAG, o KIM-1, pueden proporcionar
mejores conocimientos sobre los fenémenos de resisten-
cia a diuréticos®.

Recomendacién n°® 25 (Anexo)

Los efectos del tratamiento de la IC deben ser con-
trolados con la medicién cuidadosa de la ingesta de li-
quidos, la respuesta diurética, la monitorizacién de las
constantes vitales y el peso corporal, determinando es-

tos datos periédicamente y a las mismas horas. Tam-
bién se realizara la monitorizacién clinica, en posicién
supina y de pie, de los signos y sintomas que confor-
man el perfil de perfusién y el patrén congestivo del
paciente. La periodicidad con la que se evalie la situa-
cién del paciente dependera de la gravedad que expre-
se su clinica.

Los valoraciones séricas de electrolitos, nitrégeno de
urea y creatinina deberian ser estrechamente monitori-
zados, incluso diariamente, durante el uso de diuréticos
intravenosos, asi como con la titulacién activa de medi-
camentos para la IC, tales como los inhibidores del en-
zima conversor de angiotensina (IECA), bloqueadores
de los receptores de la angiotensina (ARA Il) y antago-
nistas de la aldosterona. Las herramientas de estratifica-
cién de riesgo podrian ayudar a orientar la situacién de
los pacientes en funcién de esta condicién, permitiendo
priorizar las medidas de apoyo y las intervenciones adi-
cionales de forma especifica, ofreciendo mayores bene-
ficios a la atencion del paciente.

{Qué medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas
se deben considerar en el manejo hospitalario
de estos pacientes?

Este apartado no pretende compendiar las mdltiples
recomendaciones, guias y protocolos que ya existen pa-
ra cada una de las medidas tanto farmacolégicas como
no farmacoldgicas a considerar en el manejo hospitala-
rio de estos pacientes. Unicamente se apuntaran aspec-
tos que los expertos participantes en el proceso de con-
senso han enfatizado, ya sea por su particular interés o
su aspecto practico. En las Tablas 11 y 12 se muestran
las recomendaciones no farmacolégicas y farmacoldgi-
cas, respectivamente.

Tabla 11. Medidas no farmacoldgicas

Oxigenoterapia

— El objetivo de la oxigenoterapia es mantener la saturacion de
oxigeno por encima del 95% mediante el aumento de la fraccién
de oxigeno en el aire inspirado.

— Las evidencias comparadas entre los sistemas tradicionales de
oxigenacion y el uso de la presion positiva continua en la via aérea
en el tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
(ICA) hipertensiva muestran que esta Gltima mejora los parametros
clinicos y de la gasometria en sangre y disminuye el nimero de
intubaciones orotraqueales, asi como las complicaciones
posteriores. También produce una disminucién de la tasa de ingreso
en unidades de cuidados intensivos y de la mortalidad a corto plazo
respecto al uso de sistemas tradicionales de oxigenacion®.

Ventilacion no invasiva (VNI)

- La VNI ha demostrado mejorar la insuficiencia respiratoria de los
pacientes con edema agudo de pulmén de forma més répida y
eficaz que la oxigenoterapia convencional, reduciendo las
necesidades de intubacion y de ventilacién mecénica invasiva®.

- Su impacto en la mortalidad es més incierto dado que varios
metanalisis han mostrado una reduccion de la mortalidad con el
uso de CPAP*, especialmente en pacientes de alto riesgo (isquemia
o infarto)*; pero un estudio® con mas de 1.000 pacientes
desarrollado en Gran Bretafia no encontré diferencias significativas.
La CPAP es una técnica sencilla que no precisa el concurso de un
ventilador, con lo que puede utilizarse en ambulancias o en éreas
con poco equipamiento. Por el contrario, para la presién de soporte
se precisa siempre un ventilador, preferentemente dotado con
algoritmo de VNI y cierta experiencia.
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Tabla 12. Medidas farmacoldgicas

Opiaceos

- La administracion intravenosa de opiaceos (junto con un antiemético) debe considerarse en pacientes particularmente ansiosos, inquietos o con
dificultades para aliviar estos sintomas y mejorar la disnea y con el uso de la ventilacién no invasiva para mejorar la adaptacion del paciente.
— Tras la administracion de los opiaceos, se deben monitorizar estrechamente las alertas y los esfuerzos ventilatorios, por la tendencia de estos a la

depresion central de la respiracion®.
Diuréticos

- Los diuréticos solo deben administrarse cuando hay evidencia de sobrecarga de volumen sistémico. Aunque no es el tratamiento de primera linea
ideal para la mayoria de los pacientes con un escenario clinico tipo 1 (Tabla 1) de patrén hipertensivo, suelen ser Utiles si se afiaden a la terapia con

vasodilatadores (nitratos)'”.

- En pacientes con ICA se recomienda tanto la utilizacién de bolos intermitentes como la infusion continua de furosemida.

— Algunos estudios han mostrado que la infusién continua con furosemida favorece una diuresis més constante y estable. Todo esto supone cambios
mas graduales en el volumen intravascular y menos activacion neurohormonal y menos vasoconstriccion reactiva. La mayor estabilidad de las
concentraciones del formaco en sangre incidirfa en la menor presencia de efectos adversos y secundarios”. Sin embargo, otros estudios no muestran
diferencias significativas comparando la infusion continua con los bolos intravenosos de furosemida®.

Inotrépicos y vasodilatadores

— El uso de inotrépicos como la dobutamina se debe reservar para aquellos pacientes con reduccién grave del gasto cardiaco en que la perfusion de
los 6rganos vitales se ve comprometida. Son pacientes en situacion de hipotension y con riesgo de entrar en situacion de shock.

— El uso de inotrépicos podria causar taquicardia sinusal e inducir isquemia miocardica y arritmias, lo que puede repercutir sobre las tasas de
mortalidad. En estos casos se justificarfa el uso de levosimendan (o un inhibidor de la fosfodiesterasa Il como milrinona), sobre todo, si fuese

necesario contrarrestar el efecto betabloqueante™.
Noradrenalina

- La noradrenalina estimula los receptores a-adrenérgicos y produce vasoconstriccion con poco efecto inotropico. Actualmente, en la ICA se utiliza en
situaciones en las que la hipotensién pone en peligro la vida del paciente; y ha mostrado su superioridad sobre la dopamina en situaciones de shock
cardiogénico®. Se puede combinar con dobutamina o levosimendan para mejorar el estado hemodinamico del paciente'.

- El uso de vasopresores, como la dopamina o noradrenalina puede ser considerado en pacientes con shock cardiogénico, a pesar del tratamiento con
un farmaco inotrépico para aumentar la presion arterial y la perfusién de los 6rganos vitales.

Levosimendan

- Algunos estudios han demostrado una mejora hemodinédmica y clinica asociados con una disminucion de la estancia media hospitalaria y de la
mortalidad en comparacién con la dobutamina o placebo. Sin embargo, otros estudios no han mostrado estos beneficios*®.

- La gran mayoria de estudios se han realizado en pacientes con ICA con disfuncion sistélica grave en entornos de unidades coronarias o de cuidados
intensivos. La experiencia con levosimendan en los servicios de urgencias se limita a series pequefias u observaciones clinicas aisladas, no
disponiéndose hasta la fecha de estudios comparativos con terapia convencional. Algunos autores han informado de mejores efectos clinicos
relacionados con su uso en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica descompensada NYHA grado IlI-IV con presion arterial sistélica mayor de

100 mmHg, disfuncion sistélica y tratamiento crénico con betabloqueante™.

Anticoagulantes: heparina

- La profilaxis tromboembélica con heparina de bajo peso molecular se recomienda para reducir el riesgo de trombosis venosa profunda y la embolia
pulmonar en pacientes no anticoagulados y sin contraindicacion para la anticoagulacién™.

ICA: insuficiencia cardiaca aguda.

Recomendaciones terapéuticas no farmacolégicas
Recomendacion n°® 26 (Anexo)

Recomendaciones terapéuticas farmacolégicas
Recomendacion n°® 27 (Anexo)
Recomendacion n°® 28 (Anexo)
Recomendacién n® 29 (Anexo)
Recomendacion n°® 30 (Anexo)

En el estudio SOAP-II*® se incluyeron pacientes con
el diagnéstico de shock de cualquier tipo, y se aleatori-
zaron a recibir como primer farmaco vasopresor dopa-
mina o noradrenalina y se objetivd una mayor tasa de
mortalidad y mayores eventos adversos en el grupo que
inicialmente recibié dopamina, con los que recomenda-
mos emplear noradrenalina en vez de dopamina en pa-
cientes con shock cardiogénico.

En el estudio SURVIVE*, se compard el uso de levo-
simendan y dobutamina, observandose una mejora es-
tadisticamente significativa en la supervivencia de los
pacientes tratados con levosimendan. Este efecto se ob-

servé de forma temprana en pacientes con IC previa
tratados de forma crénica con un p-bloqueante, pero
no fue evidente en la supervivencia a 180 dias. En los
paises en los que esta disponible, se puede considerar
la infusién inicial de levosimendan en pacientes que
permanecen sintomaticos con disnea en reposo, pese a
la terapia inicial y, en particular, los tratados crénica-
mente con p-bloqueantes.

Nuevos farmacos en la ICA

Es un hecho la continua innovacién de nuevas mo-
léculas capaces de actuar sobre dianas terapéuticas que
aportan mayor valor a la eficacia y seguridad de los tra-
tamientos para la IC. A modo de resumen, la Tabla 13
recoge algunas dianas terapéuticas objeto de investiga-
cion.

¢ Qué hay que hacer con la terapia crénica
de la IC durante la hospitalizacion?

Los analisis retrospectivos de los ensayos OPTIME -
CHF, COMET y ESCAPE demuestran que los pacientes
con ICA en los que se interrumpié el tratamiento con
beta-bloqueantes tuvieron peores resultados en compa-
raciéon con los que lo mantuvieron. Se recomienda que
solo en casos, con complicaciones como bradicardia,
bloqueo auriculo-ventricular (AV) completo, shock car-
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Tabla 13. Nuevos farmacos en insuficiencia cardiaca aguda (ICA). Dianas terapéuticas: efectos y evidencias

Activadores de la miosina cardiaca

- Los activadores de la miosina cardiaca actian de forma directa, favoreciendo el paso de miosina con unién débil a actina a miosina con unién fuerte
a actina.

- El aumento en el nimero de moléculas de miosina con unién fuerte a actina incrementa el tiempo sistélico de eyeccién y el volumen sistélico de
eyeccién, aumentando por tanto la contraccion miocérdica.

— El estudio, de Teerlink* y colaboradores, describe el efecto de dosis crecientes de omecamtiv-mecarbil en 34 voluntarios sanos. El resultado muestra
una curva dosis-respuesta en la que las concentraciones plasmaticas del farmaco se relacionan con un aumento en el tiempo sistélico de eyeccion, el
volumen sistélico de eyeccidn y la funcion contractil auricular. El aumento en la contractilidad no se asocia ni a un incremento en la frecuencia
cardiaca ni a un aumento en el consumo miocérdico de oxigeno, lo cual permite esperar que los activadores de la miosina no presenten los efectos
deletéreos asociados a otros farmacos inotropicos.

— El estudio de Cleland et al. describe el efecto de omecamtiv-mecarbil en una poblacion de pacientes con IC por disfuncion sistdlica (fraccion de
eyeccion media 33%). Se trata de un estudio multicéntrico a doble-ciego, controlado con placebo, cruzado, con dosis progresivas del farmaco en
45 pacientes. El ensayo tenfa dos objetivos. Primero, comprobar la eficacia y tolerabilidad en pacientes con sintomas de IC y disfuncién sistélica; y
segundo, comprobar la relacién dosis-efecto sobre el tiempo sistdlico de eyeccion, la prolongacion del cual se considera un efecto especifico de la
activacion de la miosina. Los resultados muestran una clara correlacion entre las concentraciones plasméticas y el tiempo sistélico de eyeccién. Esto
supone un aumento significativo del volumen sistdlico de eyeccién y de reducciones en los volimenes telesistélico y telediastdlico del ventriculo
izquierdo, junto con un modesto incremento en la duracién de la sistole auricular. En dos de los pacientes que recibfan las dosis més elevadas
aparecieron efectos adversos sugestivos de isquemia.

Antagonistas de los receptores de la aldosterona

— El beneficio observado es atribuido en parte a la supresion de la activacién neurohumoral mediante el bloqueo de los receptores de aldosterona.
Parece |6gico suponer que estos farmacos tengan un importante potencial terapéutico en la ICA®".

- Los antagonistas de receptores de aldosterona reducen la mortalidad y las hospitalizaciones por IC tanto en pacientes con IC crénica y disfuncién
sistélica en clase funcional I1I-IV de la NYHA (espironolactona, estudio RALES), como en clase funcional Il (eplerenona, estudio EMPHASIS) y en la
disfuncion sistélica postinfarto agudo de miocardio (eplerenona, estudio EPHESUS)®.

- Los pacientes con ICA presentan un perfil neurohormonal, hemodindmico, electrolitico y renal descompensado con niveles de aldosterona elevados,
por lo que son un objetivo ideal para farmacos que, ademas de un efecto diurético, frenen la progresion de la IC y mejoren el prondstico.

Antagonistas de receptores de vasopresina

- Los antagonistas de receptores de vasopresina (como tolvaptan) aumentan la diuresis sin afectar el potasio sérico, la presion arterial, ni la funcion
renal. Son, por tanto, una alternativa atractiva a los diuréticos convencionales en los pacientes con IC.

- En un estudio que analiz6 el efecto de monoterapia con tolvaptan oral en 83 pacientes con IC crénica por disfuncion sistdlica y con signos
congestivos, la monoterapia con tolvaptan (30 mg/dia) redujo significativamente el peso en comparacién con placebo en una magnitud similar a la
de monoterapia con furosemida. La terapia conjunta (tolvaptan y furosemida) produjo una disminucion de peso similar a la de tolvaptan solo.
Durante el tratamiento con tolvaptén, no se produjeron cambios en el potasio sérico*. Actualmente se estan desarrollando dos ensayos clinicos en
pacientes con ICA®.

Activacion del receptor de la relaxina RXFP1 y de la cascada de fosforilacion

- La serelaxina es una forma recombinante de la hormona humana relaxina-2 que ejerce su funcién reguladora de los cambios hemodindmicos que se
producen durante el embarazo (vasodilatacién, aumento de la volemia, etc.), mediante el aumento de la produccién de un potente vasodilatador
como es el 6xido nitrico, a partir de la activacién del receptor de la relaxina RXFP1 y de la cascada de fosforilacion, en las células endoteliales.

- En condiciones experimentales no se observaron efectos sobre el patrén de descongestién y deterioro de 6rganos diana en las primeras 48 horas de
la administracién del farmaco, pero si se mostré una asociacién con una menor mortalidad. Es posible que la estrategia de "cuanto mas pronto,
mejor" que ha sido fundamental para mejorar los resultados de muchas enfermedades incluyendo la sepsis, el sindrome coronario agudo o el ictus,
sea extrapolable en el caso de los pacientes con ICA, donde una prevencién temprana del dafio de 6rganos vitales y una resolucién mas rapida de la
congestion y del potencial de activacién neurohormonal e inflamatoria puede conducir a una menor mortalidad®.

- El estudio RELAX-AHF proporciona un argumento convincente para realizar una futura hipétesis de investigacion en el marco de un ensayo clinico
con el disefio apropiado. La falta de una reduccién en los reingresos hospitalarios asociada al uso de serelaxina, a pesar de la reduccién en la
mortalidad, requiere profundizar en el @mbito de la investigacion. Aunque el reingreso histéricamente ha sido considerado como un factor de riesgo
para la mortalidad, los datos recientes han mostrado una pobre correlacién entre ambas variables?.

Activacion de la secrecién de natriurético en el tibulo distal

— Ularitide (urodilatina) es un péptido natriurético homélogo de una hormona secretada en el tibulo distal que se produce en respuesta a un
aumento de la presion arterial y del volumen de sangre. Su funcion es potenciar la diuresis aumentando el flujo sanguineo renal, dadas sus
propiedades vasodilatadoras®.

Inhibicion del sodio/potasio adenosina trifosfato

- La istaroxima es un agente inotrépico positivo mediador de esta accién que estimula la accion de la SERCA2a e incrementa las cifras de sodio

intracelular, invirtiendo la bomba Na/Ca y provocando acumulacion de Ca* durante la sistole y la extraccion del ion durante la diastole®.

IC: insuficiencia cardiaca; Na: sodio; Ca: calcio.

diogénico, broncoespasmo, inestabilidad hemodinamica
con signos de bajo gasto cardiaco o en casos graves de
ICA y respuesta inadecuada al tratamiento inicial, sean
retirados o se reduzca su dosis**. Los datos de OPTI-
ME-CFH muestran que el tratamiento al alta de los pa-
cientes con ICA con un IECA o con un ARA Il aumenta
su supervivencia (OR: 0,77; IC 95% 0,68-0,88;
p = 0,0002). Asi, en los pacientes con ICA y sin trata-
miento previo debe iniciarse de forma precoz tras la es-
tabilizacion. El tratamiento con IECA o con ARA Il pue-
de causar una reduccién del filtrado renal, incluso en
pacientes que se benefician de su uso. El médico de ur-

gencias debe ser tolerante con un cierto aumento de la
creatinina (un aumento del 50% a partir del valor basal
considerado adecuado para el paciente o hasta una
concentracion total de 3 mg/dl), especialmente, en
aquellos pacientes con IC donde se ha objetivado un
efecto beneficioso del tratamiento.

Recomendacién n® 31 (Anexo)
El estudio PARADIGM* proporciona importantes no-

vedades en el campo de la IC crénica. Se trata de un
estudio controlado, multicéntrico y a doble ciego, cuyo
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Tabla 13. Nuevos farmacos en insuficiencia cardiaca aguda (ICA). Dianas terapéuticas: efectos y evidencias
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Antagonistas de los receptores de la aldosterona
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congestivos, la monoterapia con tolvaptan (30 mg/dia) redujo significativamente el peso en comparacién con placebo en una magnitud similar a la
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Durante el tratamiento con tolvaptén, no se produjeron cambios en el potasio sérico*. Actualmente se estan desarrollando dos ensayos clinicos en
pacientes con ICA®.

Activacion del receptor de la relaxina RXFP1 y de la cascada de fosforilacion

- La serelaxina es una forma recombinante de la hormona humana relaxina-2 que ejerce su funcién reguladora de los cambios hemodindmicos que se
producen durante el embarazo (vasodilatacién, aumento de la volemia, etc.), mediante el aumento de la produccién de un potente vasodilatador
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ICA y respuesta inadecuada al tratamiento inicial, sean
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cientes con ICA con un IECA o con un ARA Il aumenta
su supervivencia (OR: 0,77; IC 95% 0,68-0,88;
p = 0,0002). Asi, en los pacientes con ICA y sin trata-
miento previo debe iniciarse de forma precoz tras la es-
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de causar una reduccién del filtrado renal, incluso en
pacientes que se benefician de su uso. El médico de ur-

gencias debe ser tolerante con un cierto aumento de la
creatinina (un aumento del 50% a partir del valor basal
considerado adecuado para el paciente o hasta una
concentracion total de 3 mg/dl), especialmente, en
aquellos pacientes con IC donde se ha objetivado un
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El estudio PARADIGM* proporciona importantes no-

vedades en el campo de la IC crénica. Se trata de un
estudio controlado, multicéntrico y a doble ciego, cuyo
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objetivo principal fue comparar al inhibidor del receptor
de neprilisina LCZ696 frente enalapril en pacientes con
IC y fraccion de eyeccién disminuida. El LCZ696 redujo
la muerte por todas las causas en un 16% y la muerte
de causa cardiovascular de manera significativa en un
20%. Asimismo, el LCZ696 redujo las hospitalizaciones
por IC un 21%, disminuyé los sintomas y mejor6 la ca-
lidad de vida. En el grupo que recibié LCZ696 se obser-
v6é mayor incidencia de hipotensién y de angioedema
no grave, pero menor de hiperpotasemia, insuficiencia
renal y tos que en el grupo enalapril.

Empeoramiento de la ICA durante el ingreso
hospitalario

Se considera que se produce empeoramiento de la
IC en el paciente hospitalizado por ICA cuando se pro-
duce deterioro clinico (por aumento de la congestién y
por los datos clinicos de hipoperfusién) que requiere
optimizar el tratamiento médico farmacolégico y no
farmacolégico. En el momento actual se debate la utili-
dad y aplicabilidad de este objetivo terapéutico (la re-
duccién del empeoramiento de la IC), pero puede su-
poner un avance en la metodologia de evaluacién de
terapias especificas.

Recomendacién n°® 32 (Anexo)

Para la evaluaciéon del empeoramiento de la IC se
debe realizar una evaluacién clinica diaria que permita
objetivar la evolucion de la congestién y por los datos
de perfusion periférica. Los expertos se muestran de
acuerdo en que se deberia protocolizar una lista de
comprobacién de evaluacién clinica con el fin de ase-
gurar la calidad del seguimiento. Sin embargo, se des-
conoce la utilidad de esta medida fuera de la metodo-
logia de investigacion clinica.

Parametros de evaluacion de la respuesta
terapéutica

Alteraciones de los parametros hemodinamicos, co-
mo la presién en sangre, la FC, la saturaciéon de oxige-
no, alteraciones electrocardiograficas como arritmias
cardiacas, expresiones clinicas compatibles con patrones
cardiaco-congestivos o de hipoperfusién hemodinamica
y alteraciones de la funcién renal, deben ser controla-
dos de forma regular y frecuente hasta que se estabilice
el paciente’. A modo de lista de comprobacién, los
principales parametros de valoracién de la respuesta te-
rapéutica se enumeran en la Tabla 14.

Las directrices existentes recomiendan que antes del
alta se alcancen niveles casi 6ptimos de las condiciones
de estabilidad clinica y hemodindmica del paciente. Sin
embargo, no existe un algoritmo claramente estableci-
do para la evaluacion del patrén congestivo, dado que
los signos fisicos (ortopnea, edemas, crepitantes, tercer
ruido y elevada presién yugular venosa) o signos radio-
gréficos (cardiomegalia, redistribucién vascular y edema
intersticial y alveolar) han demostrado escaso valor pre-
dictivo para la identificaciéon de pacientes con elevada
presion capilar pulmonar (PCP)*. A partir de la evalua-

Tabla 14. Parametros de evaluacion de la respuesta terapéutica

Analitica de sangre: cambios en los péptidos natriuréticos y en los
valores de la funcién renal.

Bioimpedancia (analisis vectorial).

Valoracion de la disnea y la frecuencia respiratoria.

Medicién de la frecuencia cardiaca.

Medici6n de la presion arterial.

Medicién de la presién venosa central.

Medici6n de la diuresis.

Cambios en el peso del paciente (indicativo de patrén congestivo
activo).

Pardmetros ecograficos.

cién inicial del paciente y de su respuesta tras la prime-
ra toma de decisidén terapéutica, se podrian considerar
pacientes con perfil de bajo riesgo* los que se ajustaran
al perfil descrito en la Tabla 15.

Acuerdos y recomendaciones (y 5):
alta hospitalaria

Objetivos del manejo y del tratamiento
de la ICA al alta del paciente

En los pacientes dados de alta directamente desde
urgencias se registran porcentajes superiores de eventos
adversos que en los pacientes dados de alta hospitalaria
(20-30%). Es importante destacar que muchos de los
pacientes que regresan a los SUH tras el alta son nueva-
mente hospitalizados. Aproximadamente, el 40% de los
reingresos son como consecuencia de causas no cardia-
cas, que en su mayoria se presentan de novo en el pa-
ciente*. Para reducir al minimo las tasas de eventos
posteriores al alta se deben evaluar en profundidad los
posibles factores precipitantes de la ICA™.

(Qué criterios generales determinan la disposicion
al alta hospitalaria?

La mayoria de los pacientes son dados de alta en ba-
se a la resolucién de los sintomas agudos siempre que
no hayan desarrollado marcadores de alto riesgo, como
serfa el caso de un empeoramiento de la funcién renal,
hipotension o la elevacion de troponinas®™. Ante la cons-
tatacion de la bondad de los criterios generales del alta
médica, se han de considerar, mas alla de las cuestiones
asociadas con los objetivos del tratamiento agudo de la
ICA, algunas evidencias inequivocas en relacién al bene-

Tabla 15. Criterios de bajo riesgo

Mejorfa clinica subjetiva en urgencias tras el tratamiento.

Diuresis adecuada (1.000 ml/24 h, 30 ml/h 0 0,5 ml/kg/h).

Sin hipotension ni taquicardia (por ej: PAS > 90 mmHg y FC reposo <
100 Ipm).

Saturacién oxigeno basal > 90% con FiO, 21% (si el paciente no es
portador de oxigeno domiciliario).

Arritmia controlada (por ejemplo: fibrilacién auricular con respuesta
ventricular aceptable).

Sin dolor toracico ni elevacién de marcadores cardiacos de isquemia
miocardica.

Sin alteracién significativa de la funcién renal basal o de los electrolitos.
Posibilidad de seguimiento ambulatorio.

PAS: presion arterial sistdlica. FC: frecuencia cardiaca.
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Tabla 16. Principios clinicos para la reduccion del reingreso
hospitalario

Evaluaciéon minuciosa previa al alta de los factores potencialmente
precipitantes de una agudizacién de la insuficiencia cardiaca y de su
etiopatogenia, en coherencia con el plan terapéutico facilitado al alta.
Constatar la estabilizacién de las comorbilidades del paciente y su
coherencia con el plan terapéutico al alta.

Uso prioritario de las terapias basadas en la evidencia cientifica y, en su
caso, en la experiencia de la préctica clinica habitual.

Mejorar la transicién asistencial al &mbito ambulatorio, con medidas
precisas y especializadas.

ficio de una instauracién rapida y hospitalaria de la tera-
pia médica tradicional de la IC con IECA, antagonistas
de los receptores de la angiotensina-Il, B-bloqueadores y
antagonistas selectivos del receptor de aldosterona.

Recomendacién n°® 33 (Anexo)

Es conveniente recordar al alta que algunas de la va-
riables clinicas como la edad, la hospitalizacién previa
por ICA, la gravedad del edema periférico, la presién y
los aumentos de las cifras de urea, creatinina y albldmi-
na se han asociado a una mayor probabilidad de riesgo
de reingreso hospitalario por eventos relacionados con
la ICA en las semanas y meses posteriores al alta'. Al-
gunos principios clinico-terapéuticos para la reduccién
del reingreso hospitalario tras el alta por ICA se apun-
tan en la Tabla 16.

Recomendacion n°® 34 (Anexo)

Dado el alto riesgo de reincidencia de la ICA, una
transicién planificada a la condicién ambulatoria con un
seguimiento cercano de la clinica de IC por un especia-
lista puede ser beneficiosa. Dicho programa debe co-
menzar con la intervencién educativa al paciente antes
del alta. La intervencién educativa previa al alta esta
orientada a reforzar el conocimiento de la enfermedad
en el paciente y en su entorno, asi como a facilitar la
interiorizacién de las instrucciones que conforman su
plan terapéutico integral y sus prioridades.

Recomendacién n°® 35 (Anexo)

Reevaluacién del paciente tras el alta

La estrategia de seguimiento debe permitir conectar
al paciente con un proceso de control coordinado entre
atencién primaria y atencién especializada orientado a
optimizar su educacién sanitaria y adherencia terapéuti-
ca. Algunos autores recomiendan que todo paciente
tras el alta hospitalaria por ICA sea reevaluado clinica-
mente en menos de 7 dias; y en algunas guias america-
nas se hace mencién a una reevaluacién a los 7-10 dias
del alta®. La evaluacién seré llevada a cabo en funcién
de los procesos locales que se hayan establecido para la
gestion de la IC en cada area y sera realizada por per-
sonal especializado y con entrenamiento en la detec-
cién clinica de una nueva descompensacion. Las reeva-
luaciones permitirdn controlar pardmetros de seguridad,
como la frecuencia cardiaca, la presién arterial, el peso,

monitorizar los parametros analiticos basicos y conti-
nuar la tarea educativa del paciente y cuidadores, asi
como la conciliacién con el tratamiento previo.

Organizacién de la atenciéon multidisciplinar
y la continuidad asistencial en la ICA

Se analizé el impacto de la implantacion multidisci-
plinar de programas integrales de atencién asistencial
en un érea de salud a pacientes con IC. Los resultados
muestran la bondad de estos protocolos coordinados
en términos de una significativa reduccién de la morbi-
mortalidad asociada®.

La amplia variabilidad de disponibilidades y caracte-
rologia asistencial que se puede dar en el modelo asis-
tencial espafiol hacen recomendable la regulacién de
los procesos multidisciplinares mediante la puesta en
marcha de protocolos locales. Por ello, es aconsejable
formalizar marcos de atencién estructurada y planifica-
da que faciliten la mejor asistencia posible adaptada a
las necesidades de las distintas condiciones de gravedad
del paciente.

Recomendacion n°® 36 (Anexo)

Independientemente de cémo se organice, la conti-
nuidad asistencial estard condicionada en todo momen-
to por las prioridades que plantee cada paciente. En la
discusién de los expertos al respecto se coincidié en la
idoneidad de destacar algunos aspectos clave en los
procesos de elaboracién, implantacion y evaluacién de
protocolos multidisciplinares que se recogen en la Tabla
17. Promover protocolos de intervencién prioritaria, al
modo de lo que significa para el control del caso el
“cédigo ICTUS”*' o el “cédigo INFARTO”*? que se han
implantado en Espafia, aportaria calidad asistencial a los
pacientes con clinica sugestiva de ICA y permitiria me-
jorar el control sobre variables de impacto en la morbi-
mortalidad de estos pacientes.

Indicadores de calidad asistencial de la ICA
en los SUH

¢Cuéles son los indicadores de calidad asistencial en
un proceso de atencién a la ICA? En la Tabla 18 se
muestran una seleccién de indicadores especificos de la

Tabla 17. Consideraciones en la elaboracién, implantacién y
evaluacién de los protocolos

Vincular en el proceso la complicidad de los lideres locales como
auténticos impulsores del programa.

Evaluar de forma integral pacientes, entorno, sistemas de apoyo y
disefio de servicio disponibles.

Implicar a la enfermeria especializada en los distintos niveles
asistenciales como eje administrador de casos.

Planificar la comunicacién periddica entre la enfermerfa hospitalaria y
la de primaria.

Garantizar la formacion continuada de los distintos agentes
asistenciales.

Comunicar y difundir la idoneidad del modelo y sus resultados.
Priorizar la integracion de registros electrénicos entre todos los niveles
asistenciales.

Evaluacion de los resultados a partir de una revisién periédica de
registros de indicadores de calidad asistencial.
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Tabla 18. Indicadores de calidad en la atencion urgente de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA)

Tipo de Indicador Definicion del indicador

Evaluacion inicial
del paciente — Tiempo de espera para trigje.

— Tiempo de duracién del trigje.

— Existencia de una sistemética de acogida, recepcion y clasificacion o seleccion de pacientes (triaje).

Orientacion diagnéstico- - Tiempo hasta la estabilizacion de las constantes de ingreso.

terapéutica
“descompensacion”.

- Tiempo hasta la identificacion de factores etiolégicos precipitantes del evento y caracterizacion como ICA novo o

— Correlacion diagndstica entre el episodio de ICA y la toma de decisién de control y terapia inicial.
— Adecuacion de las peticiones analiticas y complementarias, seglin protocolos.
— Adecuacién del estado de gravedad del paciente al dispositivo asistencial que lo atiende.

- Empeoramiento intrahospitalario.
— Evaluacién de la comorbilidad.

— Tasa de mortalidad en el servicio de urgencias.

— Tasa de reingreso.
- Tasa de revisita a urgencias en 72 horas.

- Pacientes atendidos en tiempo segun clasificacion.

- Tiempo de permanencia en urgencias.

— Aplicacién de la lista de comprobacién de criterios diagnésticos en urgencias (historia clinica, exploracion, radiografia de
torax, electrocardiograma, analiticas, péptidos natriuréticos, ecocardiografia).

Alta hospitalaria

— Aplicacién de de la lista de comprobacién de criterios previos al alta hospitalaria (clinicos, hemodinamicos,

electrocardiogréficos, analiticos, ecocardiograficos y terapéuticos).
— Aplicacién protocolizada de intervencién educativa a paciente y familiares.

— Provision de informacién escrita al alta.
— Reevaluacion clinica en menos de 7 dias.

Preventiva — Evaluacién y tasa de efectos adversos.
— Cobertura terapéutica como paciente crénico al alta.
Relacional — Tasa de reclamaciones e insatisfaccion del paciente.

atencion urgente al paciente con ICA de acuerdo con la
opinién de los expertos en ICA.
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Anexo. Recomendaciones de este consenso

N°

Recomendacion

NE/GR Grado de acuerdo

U/A (n° expertos)

01

Escenarios clinicos. Protocolizacion en los SUH.

Es necesario un protocolo consensuado de actuacion precoz ante pacientes con clinica sugestiva de ICA, tanto
por la dificultad que comporta en ocasiones el reconocimiento del cuadro clinico como por el riesgo vital que
conlleva la ICA.

5/D

100%/100%
(n=11)

02

Observacion inicial del paciente con clinica sugestiva de ICA en los SUH.

Ante un paciente que llega a los SUH con clinica sugestiva de ICA se deben considerar 4 evaluaciones inmediatas
que respondan a estas preguntas:

¢ ;La condicién clinica es critica y amenaza la vida del paciente de forma inminente?

¢ ;El paciente tiene ICA?

¢ Si el paciente tiene ICA, ;hay algun factor precipitante de su agudizacion que requiera tratamiento inmediato?
e ;Hay alguna condicién previa del paciente que limite el esfuerzo terapéutico?

5/D

100%/100%
(n=12)

03

Evaluacion integral del paciente con clinica sugestiva de ICA en los SUH.

En la evaluacion inicial y urgente del paciente con ICA son claves una serie de variables y parametros clinicos
como el nivel de conciencia, el grado de disnea, la presién arterial, la frecuencia y ritmo cardiaco, la frecuencia
respiratoria y la saturacién de oxigeno, asi como la presencia de congestién o de compromiso de la perfusion
sistémica. Deben tenerse en cuenta también la situacion funcional y cognitiva previas, asi como las
comorbilidades existentes.

5/D

100%/92%
(n=11/12)

04

Criterios ante la toma de decision inicial.

Las diferentes actuaciones clinicas ante una ICA, independientemente de su presentacion fisiopatolégica, se
deben basar en un primer momento en el control de aquellos aspectos criticos del paciente que ponen en
peligro su vida o condicionan el tratamiento como:

e El estado hemodinédmico.

¢ El estado de la ventilacion/oxigenacion.

* La presencia o no de isquemia miocérdica.

e La presencia de causa mecénica/disfuncién valvular.

e La presencia o no de insuficiencia renal grave.

e Trastornos de ritmo.

e La presencia de comorbilidad activa.

5/D

100%/100%
(n=12)

05

Variable clave en la evaluacion inicial. Presion arterial.

En los pacientes con sospecha de ICA que acuden a los SUH es prioritario reconocer la situacion del paciente
respecto a su presion arterial considerando los siguientes criterios:

¢ Hipertensos: PAS > 140 mmHg.

* Normotensos PAS = 90-140 mmHg.

¢ Hipotensos: PAS = 90 mmHg.

Asi como la presencia de sintomas y signos congestivos y de hipoperfusion.

5/D

100%/100%
(n=11)

06

Actitud ante la sospecha diagndstica de ICA.

Ante la sospecha diagndstica de ICA, es esencial:

e |dentificar si este es el primer episodio que padece el paciente (de novo) o una descompensacion de la ICC.
e Evaluar la funcién ventricular izquierda (conservada o reducida).

e |dentificar la etiologia de la IC y los factores precipitantes.

5/D

100%/91%
(n=11)

07

Intervenciones en la orientacion diagndstica del paciente con ICA.

Se recomienda que la evaluacion basal del paciente en los SUH incluya las siguientes intervenciones a objeto de
orientar el diagndstico:

* Anamnesis.

e Exploracion fisica.

e Radiografia de térax.

* ECG de 12 derivaciones.

e Biomarcadores: pruebas de troponina cardiaca (I o T) y BNP o NT-proBNP.

e Analitica que incluya electrolitos, hemograma completo, funcién hepatica y renal.

5/D

100%/82%
(n=11)

08

Criterios de alerta analitica y control del paciente.

La presencia de anemia, hiponatremia, hiper/hipopotasemia e insuficiencia renal son relativamente comunes y
comprometen tanto la evolucién clinica como el pronéstico del paciente, por lo que se recomienda una
monitorizacion de estos pardmetros analiticos.

5/D

100%/100%
(n=10)

09

Uso racional de los péptidos natriuréticos: BNP y NT-proBNP.

Se recomienda el uso de péptidos natriuréticos (BNP/NT-proBNP) en pacientes con sospecha de ICA tras la
evaluacion inicial (historia clinica, electrocardiograma y radiografia de térax) especialmente si existe
incertidumbre sobre su diagnéstico.

5/D

100%/82%
(n=11)

10

Confirmacion diagndstica: ecocardiografia.

La realizacion de una ecocardiografia de orientacion en urgencias mejorarfa el proceso diagnéstico y terapéutico.
La realizacién de la ecocardiografia reglada y programada durante el ingreso del paciente es de gran valor en la
confirmacion diagndstica, sindrémica y etiolégica; y facilita la implementacién del plan terapéutico mas
adecuado para el paciente con ICA.

5/D

100%/58%
(n=12)

11

Utilidad del cateterismo cardiaco derecho.

Es necesario un protocolo consensuado de actuacion precoz ante pacientes con clinica sugestiva de ICA, tanto
por la dificultad que comporta en ocasiones el reconocimiento del cuadro clinico como por el riesgo vital que
conlleva la ICA.

5/D

92%/83%
(n=12)

(Continda)
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Anexo. Recomendaciones de este consenso (Continuacion)

N°  Recomendacion NE/GR Grado de acuerdo
U/A (n° expertos)

12 Principios clinicos en la intervencion terapéutica inicial del paciente con ICA inestable. 5/D 92%/83%
El eje terapéutico de esta fase se centrara en conseguir la estabilizacién de la perfusion sistémica y aliviar la (n=11/12)
congestion del paciente. La prevencién de un efecto negativo cardiorrenal se fundamentara en el uso racional de
diuréticos y vasodilatadores. La monitorizacion del paciente debe priorizar el control y seguimiento constante de
la funcién renal.

13 Tratamiento de la congestion. 1b/B 92%/92%
Aunque los datos existentes no aportan evidencias definitivas entre la infusién continua frente a los bolos (n=11/12)
endovenosos intermitentes de diuréticos de asa para la practica clinica habitual, se recomienda en pacientes con
ICA la administracién inicial de bolos endovenosos de furosemida.

14  Factores prondstico a considerar en el manejo de la ICA. Disfuncion renal. 5/D 91%/91%
Se recomienda valorar la disfuncién renal por la tasa de filtrado glomerular mediante la determinacién de la (n=10/11)
creatinina sérica, dado que predice consistentemente la evolucion negativa del paciente con IC ya sea crénica o
aguda.

15  Principios clinicos en la intervencion terapéutica inicial del paciente con ICA inestable. 5/D 85%/85%
En la FA répida debe reducirse la FC. El tratamiento de la FC rapida —o ritmo ventricular- es mejorar la condicién (n=11/13)
clinica del paciente con el tratamiento especifico de la ICA dado que en la mayorfa de los casos se trata de una
respuesta adaptativa a la propia ICA.

16  Beneficios de la intervencién terapéutica precoz en los SUH. 5/D 73%/82%
Las evidencias hasta ahora disponibles en los pacientes con ICA apuntan a los beneficios basados en una (n=28/11)
intervencion terapéutica precoz en términos de mejora del prondstico del paciente.

17 Marcadores pronéstico a considerar en el manejo de la ICA. Valor predictivo de la troponina miocardica 2a/B 92%/83%
La troponina miocardica se ha mostrado como un marcador pronéstico (til en pacientes atendidos en los SUH (n=10/12)
para identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de padecer algln evento adverso en su evolucién clinica que
afecte a su supervivencia durante el ingreso hospitalario y en los 30 dias siguientes a su estancia en los SUH; por
tanto, se recomienda su uso.

18  Factores prondsticos a considerar en el manejo de la ICA. Hipotension. 5/D 92%/92%
Se recomienda considerar la relevancia del sindrome de ICA asociado a hipotensién, dado que se asocia a una (n=11/12)
mayor morbilidad y mortalidad. Esto obliga a plantearse un abordaje terapéutico especifico adaptado en cada
momento a los cambios en la evolucién clinica del paciente.

19  Estratificacion del riesgo en la ICA. 1b/A 85%/46%
Es recomendable la utilizacion de escalas validadas que hayan mostrado su utilidad en la prediccién del riesgo de (n=11/13)
reingreso hospitalario y mortalidad.

20 Criterios de derivacion y estancia del paciente con ICA. 5/D 100%/100%
Asumiendo la variabilidad propia de cualquier modelo asistencial y la idiosincrasia multidisciplinar de la atencion (n=11)
a los pacientes con ICA, se recomienda protocolizar de forma local y participativa en cada hospital los criterios
generales de abordaje, derivacién y manejo asistencial que aporten la mejor calidad en la atencion y en la
continuidad asistencial a estos pacientes.

21  Criterios de derivacion y estancia del paciente con ICA. 5/D 100%/100%
Los pacientes con inestabilidad clinica valorada por signos vitales tras el tratamiento inicial en los SUH en los que (n=11)
se mantiene una presion arterial sistélica < 85 mmHg o > 175 mmHg, una FC > 130 latidos/min, y una
saturacion de O, < al 90%, no son apropiados para la atencién en las unidades de observacion y debieran
ingresar segln los casos en los distintos servicios hospitalarios.

22 Monitorizacion del seguimiento hospitalario del paciente con ICA. 5/D 100%/62%
Debe incluir: presion arterial, FC, diuresis, temperatura, control analitico cada 48-72 horas, control frecuente de (n=12/13)
la funcién renal y de los iones, péptido natriurético al ingreso y al alta, control electrocardiografico a las 48-72
horas y ecocardiografia.

23 Monitorizacion hospitalaria del paciente con ICA. Ecocardiografia. 5/D 100%/83%
En el sequimiento de todo paciente con un antecedente previo de ICA, se recomienda disponer de una (n=12)
ecocardiograffa suficientemente actualizada; es decir, realizada dentro de un periodo previo de aproximadamente
6 meses.

24  Trayectoria del paciente durante el ingreso hospitalario. 5/D 90%/100%
Es necesaria la protocolizacién de los procesos de monitorizacion y abordaje multidisciplinar del paciente durante (n=11)
la hospitalizacion, lo que permitirfa reducir la variabilidad en la toma de decisiones.

25  Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Diuréticos. 2a/B 82%/82%
Se recomienda evaluar al menos diariamente la dosis de diurético en funcién de la respuesta y del estado de (n=10/11)
congestion del paciente, siempre teniendo en cuenta sus posibles efectos adversos.

26 Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Oxigenoterapia. 5/D 100%/100%
El objetivo de la oxigenoterapia es mantener la saturacion de oxigeno por encima del 95% mediante la (n=10/11)
administracion de oxigeno. En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) hay que tener
precaucion con la concentracién de oxigeno administrada.

27  Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Ventilacién no invasiva (VNI). 5/D 100%/83%
Se recomienda la aplicacién de VNI precoz, tanto en modo CPAP como presién de soporte, a todos los pacientes (n=12)
con ICA que presenten insuficiencia respiratoria significativa evidenciada por disnea en reposo, aumento del
trabajo respiratorio, saturacion de O, < 90% y taquipnea.

(Continda)
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28  Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Inotrépicos. 5/D 91%/91%
Se recomienda el uso de agentes inotropicos en el paciente con hipotension arterial y cuadro de hipoperfusién o (n=10/11)
situacién de shock.

29  Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Inotropicos. Levosimendan. 5/D 100%/100%
El uso de levosimendéan debe considerarse en pacientes con ICC descompensada, disfuncion sistélica y (n=11)
tratamiento crénico con beta-bloqueantes sin respuesta clinico-hemodinamica después de la terapia inicial.

30 Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Vasopresores. 5/D 82%/82%
En pacientes con shock cardiogénico, a pesar del tratamiento con un farmaco inotrépico, se recomienda usar (n=9/11)
noradrenalina como primera opcion.

31  Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. IECA y ARA Il en el tratamiento de la IC. 5/D 100%/100%
Al ingreso del paciente, se recomienda mantener el tratamiento de la ICC con IECA o ARAIl siempre que la (n=10)
situacién de la funcién renal y la presién arterial lo permitan, ya que su uso reduce las complicaciones
cardiovasculares y mejora el prondstico.

32 Empeoramiento hospitalario del paciente con ICA. 5/D 90%/90%
Se considera que existe un empeoramiento de la ICA cuando el paciente expresa un aumento de la disnea, (n=9/10)
persistencia o aumento de la congestion o de los signos de hipoperfusion o inestabilidad hemodinamica que
requiere cambios y/o ajustes en el plan terapéutico.

33  Inicio temprano de la terapia recomendada para la ICC. 5/D 100%/100%
El inicio temprano de la terapia recomendada de la ICC antes del alta hospitalaria reduce las hospitalizaciones y (n=12)
aumenta la supervivencia.

34 Consideraciones previas al alta hospitalaria. 5/D 100%/100%
Se recomienda establecer una lista de comprobacién de criterios previos al alta hospitalaria, en el ambito clinico, (n=10)
hemodindmico, electrocardiogréfico, analitico, ecocardiografico y terapéutico, afiadiendo también educacion
sanitaria y parametros funcionales, cognitivos y sociales.

35  Educacion sanitaria previa al alta. 5/D 100%/100%
Todos los pacientes previa a su alta deben recibir consejos sanitarios respecto: (n=12)
¢ Su enfermedad: sintomas méas comunes.

e Peso: control y sequimiento.
¢ Ingesta de liquidos: criterios generales.
e Ejercicio: plan basico adaptado.
e Consumo de sal: criterios generales.
e Evitar tabaco y alcohol.
e Actitud ante:
- aumento de peso.
- aumento de la presién arterial.
e Sintomas de alarma para contactar con su médico o acudir a urgencias.
36 Organizacion multidisciplinar y continuidad asistencial. 5/D 100%/75%
Se recomienda la puesta en marcha de protocolos locales multidisciplinares en un marco estructurado y (n=12)

planificado mediante programas de IC integrados con atencion primaria. Las unidades de IC multidisciplinares
ayudan en la continuidad asistencial al alta del paciente.

SUH: servicio de urgencias hospitalario; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; NE: nivel de evidencia; GR: grado de recomendacion; PAS: presion arterial
sistdlica; ICC: insuficiencia cardiaca cronica; IC: insuficiencia cardiaca; FA: fibrilacion auricular; FC: frecuencia cardiaca. IECA: inhibidores del enzima
convertidor de angiotensina; ARA-Il: antagonistas del receptor de la angiotensina-II.
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