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CODIGO INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA. ;UN FUTURO INMEDIATO?.

INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) es una
patologia compleja y son muchos los criterios
que se han usado para clasificar y evaluar las
diferentes formas de presentacion. La fisiopa-
tologia, comorbilidades y factores precipitan-
tes, conforman los distintos tipos de clasifica-
cién. No obstante, a efectos practicos, para la
planificacion de la mejor estrategia terapéutica
en los servicios de urgencia, parece mas util
considerar cuales son los factores que en ma-
yor medida pueden determinar la decision te-
rapéutica. En la atencion de los pacientes con
clinica sugestiva de ICA en las emergencias
del 061, en ocasiones se pueden presentar
escenarios clinicamente engafiosos, que nho
suponen una sefal de alarma protocolizada de
urgencia. Sin embargo, se puede desencade-
nar en cualquier momento un evento de riesgo
vital para el paciente.

En cada caso clinico, se acompafe o no de
una historia clinica previa, sera gracias a la
correcta informacién obtenida que se impondra
la celeridad y diligencia adecuadas para reali-
zar la primera aproximacion clinico-terapéutica.

OBJETIVOS

Dar a conocer el “consenso para la mejora de
la atencién integral de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda”, elaborado por exper-
tos de las siguientes Sociedades Cientificas:
Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC), So-
ciedad Espanola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES), Sociedad Espanola de
Medicina Interna (SEMI).

Un consenso pionero en Europa con el que se
reclama que la atencion en la ICA sea conside-
rada igual de urgente que el Infarto Agudo de
Miocardio. (Diciembre 2014).

Este consenso consta de 36 recomendaciones,
todas dirigidas a la atencion hospitalaria, ur-
gencias y especializada, sin tener en cuenta la
atencién prehospitalaria.

Si el codigo infarto ha marcado un antes y un
después en el tratamiento del infarto, con una
reduccion de la mortalidad de hasta un 50% en
los ultimos afos, con una implicacién impor-
tante de los Equipos del 061, consideramos
que con este consenso el 061 tienen también
mucho que aportar y conocerlo y difundirlo es
nuestro deber.

Esto es solo una aproximacion de nuestra
actuacion ante una ICA.

RESUMEN

Adaptacioén para los Equipos del 061 de las
recomendaciones del Consenso ICA:

1. Evaluacion integral del paciente con clinica
sugestiva de ICA:

En la evaluacion inicial y urgente del pacien-
te con ICA son claves una serie de variables
y parametros clinicos como el nivel de con-
ciencia, el grado de disnea, la presion arte-
rial, la frecuencia y ritmo cardiaco, la fre-
cuencia respiratoria y la saturacion de oxi-
geno, asi como la presencia de congestion
o0 de compromiso de la perfusién sistémica.
Deben tenerse en cuenta también la situa-
cion funcional y cognitiva previas, asi como
las comorbilidades existentes.

2. Criterios ante la toma de decisioén inicial

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

* El estado hemodinamica.

* El estado de la ventilaciéon/oxigenacion.

* La presencia o no de isquemia miocardica.

* La presencia de la causa mecanica/disfusion

valvular.

* La presencia o no de insuficiencia renal
grave.

* Trastornos de ritmo.

* La presencia de comorbilidad activa.

¢Qué medidas farmacolégicas y no farma-
colégicas se deben considerar en el manejo
hospitalario de estos pacientes?

Este apartado no pretende compendiar las
multiples recomendaciones, guias y protocolos
que ya existen para cada una de las medidas
tanto farmacolégicas como no farmacolégicas
a considerar en el manejo hospitalario de estos
pacientes, unicamente se apuntaran aspectos
que los expertos participantes en el proceso de
consenso han enfatizado ya sea por su
particular interés o aspecto practico.

1. Medidas no farmacoldgicas:

a) Oxigenoterapia

El objetivo de la oxigenoterapia es
mantener la saturacién de oxigeno por
encima del 95 % mediante el aumento de
la fraccion de oxigeno en el aire inspirado.
Las evidencias comparadas entre los
sistemas tradicionales de oxigenacion y el
uso de la Presion Positiva Continua (PPC)
en la via aérea en el tratamiento de pa-
cientes con ICA hipertensiva, muestran
que ésta ultima mejora los parametros
clinicos y de la gasometria en sangre y
disminuye el numero de intubaciones
orotraqueales, asi como las complicacio-
nes posteriores. También produce una
disminucion de la tasa de ingreso en UCl y
de la mortalidad a corto plazo respecto al
uso de sistemas tradicionales de
oxigenacion.

b) Ventilacion No Invasiva (VNI)

La VNI ha demostrado mejorar la
insuficiencia respiratoria de los pacien-
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tes con edema agudo de pulmén de
forma mas rapida y eficaz que la oxige-
noterapia convencional, reduciendo las
necesidades de intubacién y de ventila-
cidbn mecanica invasiva. Su impacto en
la mortalidad es mas incierto dado que
varios metaanalisis han mostrado una
reduccién 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 encon-
tré diferencias significativas.

La CPAP es una técnica sencilla que no
precisa el concurso de un ventilador,
con lo que puede utilizarse en ambulan-
cias o en areas con poco equipamiento.
Por el contrario, para la presién de so-
porte se precisa siempre un ventilador,
preferentemente dotado con algoritmo
de VNI y cierta experiencia.

Medidas farmacologicas
a) Opiaceos:

La administraciéon intravenosa de opia-
ceos (junto con un antiemético) debe
considerarse en pacientes particular-
mente ansiosos, inquietos o con dificul-
tades para aliviar estos sintomas y me-
jorar la disnea, y con el uso de la VNI
para mejorar la adaptacién del paciente.
Tras la administracién de los opiaceos
se deben monitorizar estrechamente las
alertas y los esfuerzos ventilatorios, por
la tendencia de éstos a deprimir a nivel
central la respiracion.

b) Diuréticos:

Los diuréticos sélo deben administrarse
cuando hay evidencia de sobrecarga de
volumen sistémico. Aunque no es el tra-
tamiento de primera linea ideal para la
mayoria de los pacientes con un escena-
rio clinico de ICA tipo CS1 de patrén
hipertensivo, suelen ser utiles si se afa-
den a la terapia con vasodilatadores
(nitratos). En pacientes con ICA descom-
pensada se recomienda tanto la utiliza-
cion de bolos intermitentes como la infu-
sion continua de furosemida. Algunos es-
tudios han mostrado que la infusion
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continua con furosemida favorece una
diuresis mas constante y estable. Todo
esto supone cambios mas graduales en
el volumen intravascular y menos activa-
cion neurohormonal y menos vasocons-
triccién reactiva. La mayor estabilidad de
las concentraciones del farmaco en san-
gre incidiria en la menor presencia de
efectos adversos y secundarios. Sin em-
bargo, otros estudios no muestran dife-
rencias significativas comparando la infu-
sion continua con los  bolos intravenosos
de furosemida.

c) Inotrépicos y vasodilatadores:

El uso de inotropicos como la dobutami-
na se debe reservar para aquellos pa-
cientes con reduccién severa del gasto
cardiaco en que la perfusion de los 6rga-
nos vitales se ve comprometida. Son pa-
cientes en situacion de hipotension y con
riesgo de entrar en situaciéon de shock.
El uso de inotrépicos podria causar ta-
quicardia sinusal e inducir isquemia mio-
cardica y arritmias, lo que puede repercu-
tir sobre las tasas de mortalidad. En es-
tos casos se justificaria el uso de levosi-
mendan (o un inhibidor de la fosfodieste-
rasa 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 inotro-
pico. Actualmente, en la ICA se utiliza en

situaciones en las que la hipotensién po-
ne en peligro la vida del paciente, y ha
mostrado su superioridad sobre la dopa-
mina en situaciones de shock cardiogé-
nico. Se puede combinar con dobutamina
o levosimendan para mejorar el estado
hemodinamico del paciente.

El uso de vasopresores, como la dopa-
mina o norepinefrina puede ser conside-
rado en pacientes con shock cardiogéni-
co, a pesar del tratamiento con un farma-
Co inotrépico para aumentar la presion
arterial y la perfusion de los 6rganos vita-
les.

d) Anticoagulantes

Heparina. La profilaxis tromboembdlica
con Heparina de Bajo Peso Molecular
(HBPM) se recomienda para reducir el
riesgo de trombosis venosa profunda y la
embolia pulmonar en pacientes no anti-
coagulados y sin contraindicacion para la
anticoagulacion.

Este consenso consta de 36 recomenda-
ciones, todas dirigidas a la atencion hos-
pitalaria, urgencias y especializada, sin
tener en cuenta la atencion prehospitala-
ria. Si el codigo infarto ha marcado un
antes y un después en el tratamiento del
infarto, con una reduccion de la mortali-
dad de hasta un 50 % en los ultimos
afios y con una implicacién importante
de los 061. Considero que en este con-
senso los 061 tienen mucho que aportar
y debemos conocer. Esto es solo una
aproximacién ante una ICA.
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responsable de esta publicacion. Los articulos deben estar relacionados con la Emergencia o la Urgencia Extrahospitalaria.
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