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INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) se ha
convertido en uno de los problemas mas im-
portantes de la salud publica en los paises
desarrollados, estimandose su prevalencia en
las personas mayores de 70 afios entre el 7 %
y el 18 % , siendo una de las causas mas fre-
cuentes de consulta en los servicios de urgen-
cias hospitalarios. Sin embargo, en mas del
80 % de todas las ICA han sido atendidas
inicialmente en los Servicios de Emergencias
Extrahospitalarios-061. Siendo clave el mane-
jo inicial de esta enfermedad, en el periodo
agudo para estabilizacién y posterior traslado
a los servicios de emergencia hospitalaria.

DEFINICION

La ICA es el término utilizado para describir el
rapido inicio o cambio de los sintomas y signos
de la Insuficiencia Cardiaca (IC). Es una en-
fermedad de riesgo vital que requiere atencién
médica inmediata y suele conllevar hospitaliza-
cion urgente (European Society of Cardiology
2012).

EVALUACION INICIAL

Deben realizarse tres evaluaciones paralelas
del paciente:
1. ¢ El paciente tiene IC o hay una causa al-

ternativa para sus sintomas y signos.
Por ejemplo: EPOC, anemia, insuficien-
cia renal o tromboembolismo pulmonar
(TEP)?.

2.Si el paciente tiene IC. ;Hay un factor
precipitante y requiere tratamiento in-
mediato o correccion. Por ejemplo: Una

arritmia o un sindrome coronario agudo
(SCA)?.

3.¢.La enfermedad del paciente conlleva
riesgo vital inminente ?.

CLASIFICACION DE LA ICA

La ICA se puede dividir en 2 categorias:
1.ICA de novo (sin previo diagnéstico) que

corresponde al sindrome clinico de ICA
sin signos y sintomas previos de fallo
cardiaco.

2.ICA en el contexto de una IC cronica,
que corresponde a la exacerbacién de
sintomas y signos de IC en pacientes
con diagndstico previo ya establecido.

MOTIVO DE LLAMADA AL 061:

Disnea, ortopnea, DPN, inconsciente,
dolor precordial y palpitaciones.........

En la actualidad, para identificar el grado de
gravedad de la ICA se ha propuesto una clasi-
ficacidon que se basa en la observacion de sig-
nos clinicos de congestion y perfusion , deno-
minada clasificacion clinica a pie de cama.
Permite clasificar rapidamente a los pacientes
con ICA en 4 “perfiles clinicos”, con implicacio-
nes de tratamiento y pronédstico. Es muy senci-
llo, simplemente basta con identificar la pre-
sencia de datos de congestiéon y/o hipoperfu-
sion y clasificar a los pacientes en “hume-
dos”(si hay congestion) o “secos” (si no hay
congestién); y en “frios” (si hay bajo gasto)
vs o0 “calientes’(si no hay bajo gasto.)
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Sintomas o Signos de Congestion y de Hipoperfusion

Datos de congestion

Datos de bajo gasto (hipoperfusi’pn)

Disnea de esfuerzo, ortopnea, DPN

Fatiga, astenia, hipotensién

Aumento de peso

Frialdad acra (pies y manos frios)

PV elevada, edema

Obnubilacion

Hepatomegalia, Ascitis

Disminucion de la diuresis

Con esta sencilla evaluacién a “pie de cama”
podemos clasificar a los pacientes en 4 grupos:

1.Paciente sin congestién ni bajo gasto:
“Seco y Caliente”. Es una situacion
estable.

2.Paciente sin congestion pero con bajo
gasto: “Frio y seco”. Hay que descar-
tar que no esté deshidratado.

3.Paciente con congestion sin bajo gasto
“Huamedo y Caliente”. Exceso de flui-
dos, precisa tratamiento diurético y se
remite a tratamiento ambulatorio.

4.Paciente con congestién y bajo gasto
“Hamedo y Frio”. Situacion clinica
muy grave que puede evolucionar a
shock cardiogénico. Precisa estabiliza-
cion y traslado inmediato al hospital pa-
ra su ingreso.

TRATAMIENTO

El tratamiento inmediato de la ICA dependera
de los factores desencadenantes, de los esce-
narios clinicos (hipotension/ hipertension) y de
las entidades de alto riesgo vital como son el
shock cardiogénico y el SCA con elevacién del
segmento ST. Asi como el EAP.

ALGORITMO DE MANEJO DE LA ICA EXTRAHOSPITALARIA

INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA
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OXIGENOTERAPIA
CPAP de Boussignac

e Iniciar con 5 cm H,O y aumentos de
2-3 cm.

e Objetivos y retirada con paso a VMK.

o Control del factor desencadenan-
te: Fallo cardiaco agudo.

o Mejoria de la disnea y confort.

o FR<25rpm.

o Desaparicion de la actividad de
los musculos respiratorios acce-
sorios.

DIURETICOS

FUROSEMIDA
e Ajustar Dosis segun la situacion clinica.
¢ Dosis segun retencién de liquidos.
o Moderada: 20-40 mg IV en bolo.

o Grave: 1 mg/kg IV en bolo (60-
80 mg) y después 10 mg/h
(250 mg en 250 mL a 10 mL/h).

e Reducir la dosis cuando la retenciéon esta
controlada.

e Reponer pérdidas de potasio.

USO DE INOTROPICOS

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDO
HIPERTENSIVA

e En menos de 5 minutos: Reduccion de
TAS o TAD de 30 mmHg y lentamente en
horas hasta cifras previas.

e Si respuesta no favorable y cifras de TA
elevadas aumento de dosis de NTG.

e Sirespuesta no favorable y cifras éptimas
valorar otras causas y valorar
Levosimendan o Dobutamina.

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA CON
HIPOTENSION O NORMOTENSIVA

e Inicio precoz, conjuntamente con trata-
miento convencional.

TAS > 100: con/sin

e Dosis de carga:

o Con normotensiéon: dosis de
carga a 6 ug/kg.

o Con hipertension o grave em-
peoramiento: Dosis de carga a
12 pg/kg.
e Seguir infusién continua a 0,1 pg/kg/min
y valorar respuesta:

o Respuesta 6ptima: mantener.

o Si disminuciéon TA o aumentos
de FC: Disminuir 0,05 pg/kg/min.

o Si precisa mayor efecto hemo-
dinamico:Aumentar a ,2ug/kg/min.

¢ Sidisminuye la TA: Disminuir dosis o re-
tirar NTG y valorar disminuir dosis de per-
fusion de Levosimendan (si empleamos
dosis mayores de 0,05 pg/kg/min.

e Si hipotensién severa: Valorar retirada o
asociar Dopamina.

TAS 85-100: INOTROPICOS

e Levosimendan:

o Sin dosis de carga (o valorar a 6
Hg/kg).
o Infusién continua:
= Iniciar a 0,05 pg/kg/min.

= Si no existe mejoria clini-
ca y existe estabilidad
hemodinamica con la do-
sis previa: Valorar aumen-
to a 0,1 pyg/kg/min.
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O Dobutamina. Farmacos:

Valorar DOpamIna si caida de TA o Sig‘ ° Norepinefrina (< 70 y S|gnos shock) y/o

nos de shock o hipoperfusion grave. i i
e Dopamina (70-100 y signos de shock)

TAS <85: SIGNOS SHOCK e Con/sin: Dobutamina (70-100 sin signos

Valorar sobrecarga de volumen o transfu- de shock), Levosimendan
sion sanguinea si precisa.

Valorar intubacion orotraqueal.

Valoracion UCI.
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Informamos una vez mas, que este boletin esta abierto a todo el personal sanitario de Atencién Primaria de Ceuta que

desee publicar algun articulo, asi como para el resto de personal sanitario, previa peticion al S.U.E 061, a la atencion del
responsable de esta publicacién. Los articulos deben estar relacionados con la Emergencia o la Urgencia Extrahospitalaria.
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