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Insuficiencia Cardiaca Aguda

1. INTRODUCCION

En el mundo actual las perspectivas de
abordaje, y las estrategias terapéuticas en
cuanto a pacientes que se presenten con In-
suficiencia Cardiaca (IC) de reciente diag-
ndstico “de novo”, o que presentan una des-
compensacion de su patologia, han tenido
un avance claro dandonos una gran diver-
sidad de opciones terapéuticas para el cui-
dado y acompafiamiento de dicha pato-
logia; asi como en la perspectiva de un se-
guimiento crénico, no solo cardioldgico,
sino que se ha convertido en un verdadero
desafio multidisciplinario, en busca de la
mejor opcion terapéutica y concluir con el
cuidado paliativo de nuestro paciente.

Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca;
Cardiologia; Infarto del Miocardio; Vaso-
dilatadores; Vasoconstrictores; Enferme-
dades Cardiovasculares.

1. INTRODUCTION

In the current world, the perspectives of
approach, and the therapeutic strategies
regarding patients who present with Heart
Failure (HF) of recent diagnosis “de novo”,
or who present a decompensation of their
pathology, have had a clear advance giving
us a great diversity of therapeutic options
for the care and accompaniment of said
pathology; as well as in the perspective of
chronic follow-up, not only cardiological,
but it has become a true multidisciplinary
challenge, looking for the best therapeutic
option and concluding with the palliative
care of our patient.

Keywords: Heart Failure; Cardiology;
Myocardial Infarction; Vasodilator Agents;
Vasoconstrictor Agents; Cardiovascular
Diseases.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Elaborar un protocolo institucional para
el manejo clinico y terapéutico de un pa-
ciente que presente signos y sintomas
compatibles con Insuficiencia Cardiaca
Aguda, el cual se basa en guias clinicas
internacionales.

2.2 Objetivos Especificos
e Realizar un diagndstico inicial a pa-
cientes que presenten signos y sin-
tomas compatibles con Insuficiencia
Cardiaca Aguda, direccionado a la
causa de descompensacion.
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e Brindar un tratamiento clinico optimo
o tratamiento avanzado para Insufi-
ciencia Cardiaca basado en guias cli-
nicas internacionales, una vez supe-
rada la etapa aguda de la descompen-
sacion.

3. ALCANCE

Este tipo de protocolo es un instrumento
normativo de orientacion practica clini-
co-terapéutica que busca unificar el cri-
terio diagnostico y tratamiento de pacientes
con diagndstico de Insuficiencia Cardiaca
Aguda basados en guias clinicas interna-
cionales; va dirigido al personal sanitario,
siendo médicos tratantes y residentes, que
conforma la Unidad Técnica de Cardio-
logia, Unidad de Hospitalizacion, Unidad
Técnica de Urgencias y Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

4. MARCO TEORICO

La insuficiencia cardiaca es un sindrome de
enorme complejidad, progresivo y caracte-
rizado por varios sintomas, que tiene como
factor comun la incapacidad de mantener
un gasto cardiaco adecuado para mantener
los requerimientos metabolicos, asi como la
homeostasis del paciente'. Provocando de
esta manera signos de hipoperfusion sisté-
mica, traducidos inicialmente como disnea
y fatiga, ademas de retencion hidrica, y pu-
diendo presentar shock.

Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA): se
define como la aparicion o el deterioro
rapido de los sintomas o signos de IC.
Es una entidad potencialmente mortal
que requiere evaluacion y tratamiento
urgentes y tipicamente conlleva la hos-
pitalizacion urgente.

La ICA se puede presentar como primera
manifestacion de la IC (de novo) o, mas
frecuentemente, como consecuencia de una
descompensacion aguda de la IC cronica
y puede estar causada por una disfuncion
cardiaca primaria o precipitada por factores
extrinsecos, mas frecuente en pacientes
con IC cronica. La disfuncion miocardica
aguda (isquémica, inflamatoria o tdxica),
la insuficiencia valvular aguda o el tapona-
miento pericardico son las mas frecuentes
causas cardiacas primarias de la ICA.

En términos generales, la mortalidad atri-
buible a la insuficiencia cardiaca depende
de varios factores como la severidad, el

compromiso de la fraccion de eyeccion, la
etiologia, el tratamiento y el momento del
diagnostico. El riesgo de muerte a cinco
afios varia segun el estadio (Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia) asi, para el A es del
3%, para el B es del 4%, para el C es del
25% y para el D o Insuficiencia Cardiaca
Avanzada es del 80,0%'. Tabla 1.

Sin embargo, en términos de ICA los

datos son mas alarmantes. Segiin la clasi-

Tabla 1. Signos clinicos de Hipoperfusion y
congestion.

Hallazgos de baja
perfusion

Hallazgos de
congestion

1. Presion
proporcional del
pulso (PPP)*
disminuida < de
25 %.

2. Presion de pulso
estrecha.

1. Ortopnea.

2. Estertores.

3. Extremidades frias. 3. Respuesta anormal de
la presion arterial a la

maniobra de Valsalva.

4. Intolerancia a los 4. Reflujo

IECA. abdominoyugular o
hepatoyugular (signo de
Rondot).

5. Empeoramiento de
la funcion.

5. Hepatomegalia
congestiva.

6. Disminucion del
sodio sérico renal.

6. Ingurgitacion yugular.

7. P2 Audible
claramente en el foco
pulmonar.

8. Ascitis.
9. Edema

* PPP: presion del pulso/presion arterial
sistélica.

Fuente. Sénior JM. Falla cardiaca aguda.
Iatreia. 2016; 29(4): S-44-S-71*. Elaborado
por. Autores realizaron traduccién del Inglés
al Espaiiol.

ficacion Interagency Registry for Mecha-
nically Assisted Circulatory Support (IN-
TERMACS)>3, que permite estratificar pa-
cientes graves en siete niveles en funcion
de su perfil hemodinamico y el grado de
lesion de organos diana Tabla 2. La mor-
talidad para aquellos que se encuentran
en nivel 6 y 7 tendran mejor perspectiva
de vida llegando al 100% en 1 afio, dife-
rente de los pacientes que se encuentren
en INTERMACS 3 y 4 con sobrevida del
10,0% y con una mortalidad del 100% en
pacientes en INTERMACS 1%,

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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Tabla 2. Clasificacion INTERMACS para Insuficiencia cardiaca avanzada.

Perfil Descripcion Caracteristicas Tipo de scm
1 Schock cardiogénico  Hipotension con peligro para la vida y aumento rapido del requerimiento de DAV en corta duracion o ECMO-VA
critico farmacos presores, hipoperfusion de drganos cruciales con empeoramiento de la
acidosis y concentracion del lactato
2 Deterioro progresivo  Deterioro de la funcion organica a pesar del soporte inotropico endovenoso, se DAV en corta duraciéon o DAVLD
manifiesta como empeoramiento de la funcion renal, deplecion nutricional e
incapacidad para restablecer el equilibrio de volumen
3 Estable pero Estabilidad de la presion arterial, funcion organica, nutricion y sintomas con DAVLD
dependiente de un soporte inotropico endovenoso continuo (o con un DAV) pero con fallos
inotropicos repetidos al intento de retiro de la asistencia debida a hipotension arterial o
disfuncion renal.
4 Sintomas en reposo Presenta diariamente sintomas de congestion. Dosis de diuréticos que fluctiian DAVLD
con tratamiento oral  en valores muy altos. Considerar estrategias de tratamiento y vigilancias mas
domiciliario intensas. Puede oscilar entre el perfil 4 y 5.
5 No tolera el ejercicio  Se encuentra comodo en reposo pero no puede realizar ninguna actividad y se Considerar DAVLD
halla confinado a su domicilio.
6 Capacidad de Coémodo en reposo, sin signos de sobrecarga hidrica, capaz de realizar cierta Considerar DAVLD
ejercicio limitada actividad ligera. Las actividades de la vida cotidiana resultan comodas, pueden
visitar a un amigo o salir a cenar pero se produce la fatiga a los pocos minutos.
7 Clase funcional Clinicamente estable con un razonable nivel de actividad comoda, con No considerar DAVLD

HYHA III avanzada

antecedente de descompensacion que no es reciente. Puede caminar mas de una
manzana. Cualquier descompensacion que requirié diuréticos endovenosos u

hospitalizacion en el mes anterior lo coloca en el perfil 6.

INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support. HYHA: Registro Interinstitucional de Asistencia de Asistencia Circulatoria

Asistida Mecanicamente. DAV: Dispositivo de Asistencia Ventricular. DAVLD: Disp

Association.

itivo de Asisti

ia Ventricular de Larga Duracion. HYHA: New york heart

Fuente. Ponikowski P, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC). Developed with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the
ESC. Elaborado por. Autores realizaron traduccién del Inglés al Espaiiol.

Triaje y primera valoracion:

El primer involucrado en la valoracion de un
paciente con ICA es el Servicio de Urgen-
cias, en donde se debera utilizar el sistema de
Triaje Manchester, para establecer niveles de
gravedad en necesidad de atencion, dando
prioridad al paciente de alto riesgo [falla res-
piratoria, bajo nivel de conciencia, shock, In-
farto Agudo de Miocardio (IAM)].

Antecedentes Signosy Sintomas

4.1 Evaluacion diagnostica:

La aproximacion al paciente con ICA se
basara en la presencia de signos y sintomas
de congestion hemodinamica (pulmonar
o sistémica) y mala perfusion, sumado a
los antecedentes del paciente, una vez es-
tablecida la posibilidad del diagnostico, se
debera pedir exdmenes de laboratorio (he-

Laboratorio

Electrocardiograma

RX Térax

Choque Cardiogénico | |

] (

Tratamientoen UTI |

Insuficiencia Cardiaca Aguda (

Insuficiencia Respiratoria } ‘L

Tratamientoen UTI ]

Causas Especiicasde 1A | |

| (

Protocolos Especificos por Patologia ]

Tratamiento por perfil Hemodindmico 1

[ Perfil A J

e

L Perfil B J [ Perfil C J [ perfil L ]

[Diurélilx)s ] [ Diuréticos ] { Volumen J

Figura 1. Flujograma de acercamiento y tratamiento del paciente con sospecha de Insuficiencia

Cardiaca Aguda.

Fuente. Ponikowski P, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the
European Society of Cardiology (ESC). Developed with the special contribution of the Heart Failure

Association (HFA) of the ESC.

Elaborado por. Ing. Rodrigo Tipan, Coordinacién General de Control de Calidad.

mograma completo, funcion renal, electro-
litos, funcion tiroidea), electrocardiograma
(ECG) y Radiografia (Rx) de torax, con
estos datos se establecera el diagnostico de
ICA, al mismo tiempo se valorara el com-
promiso hemodindmico y respiratorio del
paciente en cuyo caso de encontrarse en
choque cardiogénico o insuficiencia res-
piratoria aguda grave como producto de
edema agudo de pulmon de causa cardio-
logica debera administrarse soporte vital
avanzado y manejo por terapia intensiva,
también debera descartarse causas especi-
ficas de ICA como son: sindrome coronario
agudo, trombo embolia pulmonar, arritmias
ventriculares complejas, crisis hipertensiva,
y alteraciones mecénicas cardiacas en cuyo
caso se administrara tratamiento especifico
segun los protocolos de cada patologia.

La Rx de tdérax es de utilidad al evaluar
congestion, probables derrames pleurales,
edema intersticial o alveolar, ademas de al-
teraciones de silueta cardiaca, recordando
que hasta el 20,0% de los pacientes se pre-
sentaran con una RX normal.

El ECG tiene un alto valor predictivo nega-
tivo y sera de utilidad al demostrar proba-
bles causas agudas de la descompensacion

123



CAMBYOS

Insuficiencia Cardiaca Aguda

[Fibrilacion Auricular (FA), 1AM, altera-
ciones de conduccion].

Los examenes de laboratorio permi-
tiran encontrar posibles causas de ICA
(anemia, alteracion de la funcidn tiroidea)
asi como compromiso y severidad de la
descompensacion, Fraccion N-terminal
del propéptido natriurético de tipo B (NT-
proBNP) y marcadores de injuria miocar-
dica solo deberan solicitarse bajo criterio
del servicio de cardiologia.

En relacion al NT pro-BNP se han des-
crito diferentes puntos de corte con alto
valor predictivo negativo (descarte), en
funcién de grupos de edad, asi: < 50 afios:
<450 picogramo/mililitro (pg/ml), 50-75
afios: < 900 pg/ml, >75 afios: < 1800 pg/
ml (sensibilidad del 90,0% y especifi-
cidad del 84%), para Péptido Natriurético
tipo B (BNP) el punto de corte es < 100
pg/ml. Enfatizando que valores elevados
por si solos no confirman diagnostico de
ICA>S.

El Ecocardiograma Transtoracico (ETT)
se realizara lo antes posible en hospitali-
zacion, y se dara prioridad y de manera
urgente en casos de shock o inestabilidad
hemodinamica.

El uso de catéter venoso central y pre-
sion arterial invasiva debera considerarse
en todo paciente que requiera apoyo de
drogas vasoactivas.

La evaluacion de la hemodinamica pul-
monar quedara restringida a pacientes en
perspectiva de tratamiento avanzado de
insuficiencia cardiaca’*.

4.1.1 Valoracion por clinica
de Insuficiencia Cardiaca

Todo paciente que acude con ICA y que
cumpla criterios de IC avanzada como
son:

1. Sintomas severos y persistentes de in-
suficiencia cardiaca, Clase Funcional
New York Heart Association III o IV (CF
NYHA I o IV).

2. Disfuncion cardiaca severa definida por
una Fraccion de Eyeccion Ventricular 1z-
quierda (FEVI) reducida <30%, falla ais-
lada del Ventriculo Derecho (VD) o valvu-
lopatia severa no operable y datos de BNP
o NT-proBNP persistentemente altos.
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3. Episodios de congestion pulmonar o sis-
témica que requieren dosis altas de diuré-
ticos intravenosos (o combinaciones de
diuréticos) o episodios de bajo gasto que
requiere inotropicos o farmacos vasoac-
tivos o arritmias malignas que causan mas
de una visita no planificada u hospitaliza-
cion en los ultimos 12 meses.

4. Deterioro severo de la capacidad de ejer-
cicio con incapacidad para hacer ejercicio
[menos de 300 metros (m) en la prueba de
caminata de 6 minutos o Tension Venosa
de Oxigeno (pVO2) <1214 mililitros/ki-
logramo/minuto (ml/kg/min)], de origen
cardiaco.

Asi como que tengan 3 o mas marcadores
de mal prondstico citados en la tabla 3
(Marcadores de mal prondstico) deberan
ser valorados por la clinica de Insuficiencia
Cardiaca para su manejo y seguimiento®’.

4.2 Tratamiento basado en el
perfil hemodinamico

Al ingreso es importante la identificacion
del perfil hemodinamico de descompensa-
cion del paciente esto debido a que dictara
el tratamiento inicial, asi como el pronos-
tico durante la hospitalizacion, para esto se
utilizara la estratificacion del perfil hemo-
dindmico basado en congestion y perfusion
de Stevenson. Figura 2.

Perfil A: Tendremos un paciente bien per-
fundido y sin sefiales de congestion, en este
caso no se trata de una ICA y no requiere
tratamiento por emergencia.

Perfil B: En este caso sera un paciente bien
perfundido, pero con sefiales importantes de
congestion, en este caso el tratamiento ini-
cial sera diurético.

Perfil C: En este grupo tendremos mala
perfusion y sefiales de congestion en este
caso el tratamiento se basara en diuréticos
e inotropicos positivos en la mayoria de los
casos. El manejo del paciente debe ser reali-
zado en Unidad de Cuidados Intensivos.

Perfil L: Pacientes que acuden con mala
perfusion y secos, de manera inicial estos
pacientes responderan adecuadamente
a la administraciéon de volumen y en al-
gunos casos se beneficiaran de inotro-
picos positivos.

4.2.1 Tratamiento farmacolégico
y no farmacolégico

Tratamiento habitual: El tratamiento
que ha demostrado tener beneficio en
mortalidad para la Insuficiencia Cardiaca
[Inhibidor de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA), B-bloqueadores,
antagonistas de aldosterona] se debera
mantener, excepto en casos de inestabi-

Congestion en reposo

No Si
No Tibioy Seco Tibioy Himedo
Baja A B
perfusion
en reposo
i Frio y Seco Frio y Himedo
C

Figura 2. Ponikowski P., et al. Clasificacion de ICA de Stevenson, adaptado de la Guia de diagndstico
y tratamiento de insuficiencia cardiaca y crénica de la ESC de 2016°.

Fuente. Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task
Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of
Cardiology (ESC) Developed with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of

the ESC.

Elaborado por. Ing. Rodrigo Tipan, Coordinacién General de Control de Calidad.

Es importante aclarar que el perfil hemodina-
mico de descompensacion es dinamico y un
paciente que ingresa en perfil B puede evolu-
cionar a perfil C y asi con el resto de petfiles.

lidad hemodinamica (hipotension sinto-
matica, hipoperfusion, bradicardia), hi-
perpotasemia o funcion renal deteriorada.
Oxigeno suplementario: Inicialmente se

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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Tabla 3. Marcadores de mal pronéstico en Insuficiencia cardiaca

Marcadores

Caracteristicas

Clinica general

Laboratorio y Biomarcadores

Ecocardiografia

Comorbilidades

Cardiovascular

No cardiovascular

También deberan ser referidos a la unidad todo paciente con las
siguientes miocardiopatias:

Sexo masculino.

Mayor duracion del QRS.
Mayor duracion de la IC.
Clase superior de NYHA.

Baja presion de pulso.

Hospitalizacion reciente / recurrente por insuficiencia cardiaca.

Cardiomegalia.

Presencia de S3.

Reduccion de la fuerza muscular periférica.
Rales.

Edema.

Hepatomegalia.

Ascitis

Hiponatremia.

Troponina permanentemente elevada.
NT-proBNP permanentemente elevado
FEVI menor a 35%.

Grandes areas de hipo / acinesia.
Dilatacion del Ventriculo Izquierdo (VI).
Disfuncion diastolica.

Regurgitacion mitral.

Estenosis aortica.

Hipertrofia del ventriculo izquierdo.
Agrandamiento auricular izquierdo.
Disfuncién ventricular derecha.

Hipertension pulmonar.

Cardiopatia isquémica / infarto de miocardio previo.

Ataque isquémico transitorio previo / accidente cerebrovascular.

Enfermedad arterial periférica.

Fibrilacion auricular.

Arritmia ventricular, muerte subita cardiaca, usuario de Cardiodesfibrilador Automatico Implantable (CDI).

tEnfermedad renal cronica.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Diabetes.

Fumador activo.

Anemia.

Deficiencia de hierro.

Disfuncion hepatica y baja albumina.
Apnea del suefio y respiracion de Cheyne-Stokes.
Depresion.

Fragilidad.

Caquexia cardiaca.

Disfuncidn cognitiva.

Resistencia diurética

Miocardiopatia chagasica.

Miocardiopatia hipertrofica.

Miocardio no compactado.

Amiloidosis cardiaca.

Enfermedad arritmogénica del ventriculo derecho.

Fuente. Unidad Técnica de Cardiologia Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM). Elaborado por. Autores.
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debera mantener una adecuada oxigena-
cién, con el objetivo de mantener una sa-
turacion de Oxigeno (O2) mayor a 90,0%,
pudiendo ser algo menor en pacientes
neumopatas cronicos.

Diuréticos: El diurético se mantiene
como el pilar fundamental en el tra-
tamiento de forma inicial para los
pacientes con ICA en perfil B y C,
siendo los diuréticos de asa, de forma
inicial intravenosos, quienes han de-
mostrado mejoria sintomatologica. La
dosis inicial sera de 20 a 40 mg intra-
venoso (IV) en bolo, de acuerdo a la
situacién hemodindmica del paciente.
En caso de ser usuario de diuréticos
previamente, se recomienda que la
dosis inicial sea igual o hasta el doble
de la dosis del tratamiento de mante-
nimiento que reciba. Conforme a la
evolucion clinica y respuesta se podra
realizar doble bloqueo de nefrona afia-
diendo un diurético tiazidico o clorta-
lidona, y triple bloqueo con un anta-
gonista de la aldosterona'®.

Vasodilatadores intravenosos: FEl
uso de vasodilatadores intravenosos
(nitroglicerina o nitroprusiato sédico)
ha demostrado mejoria de sintomato-
logia, aunque con pobre evidencia. Su
uso radica en la disminucion del tono
venoso y arterial (mejorando precarga
y postcarga). Son utiles en especial
en el escenario de ICA hipertensiva/
edema agudo de pulmoén. Se iniciara
a partir de cifras de Presion Arterial
Sistolica (PAS) de 110 milimetros de
mercurio (mmHg) y posterior titu-
lacion intentando mantener una Pre-
sion Arterial Media (PAM) o en torno
de 65 — 70 mmHg. Se debe recordar
en pacientes con estenosis adrtica y
mitral importantes, su uso debe ser
con precaucion. La nitroglicerina IV
sera el farmaco de eleccion en los pa-
cientes isquémicos. Tabla 4.

Inotropicos: Los agentes inotropicos
(dobutamina, levosimendan y milri-
none) quedaran reservados para pa-
cientes que presenten gasto cardiaco
reducido con disminuciéon de perfu-
sion tisular, una vez que se haya des-
cartado hipovolemia u otros factores
potencialmente reversibles. Si se
decide su uso, debera tener estricto
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monitoreo clinico y hemodinamico,
empezando con dosis bajas y optimi-
zacion de acuerdo a la respuesta cli-
nica. Tabla 4.

Vasoconstrictores: Noradrenalina y
dopamina podran ser usados en caso
de hipotension significativa, y la pro-
gresion a uso de adrenalina o vaso-
presina se realizard evaluando la si-
tuacion clinica y el riesgo vs el bene-
ficio ya que se optimizara la presion
arterial y perfusion de 6rganos vitales
a costa de aumento de la resistencia
vascular sistémica. Tabla 4.

Anticoagulacion: Debera ser consi-
derada en la profilaxis para trombosis
o indicacién anticoagulacion durante
su hospitalizacion en pacientes selec-
cionados. Tabla 4.

Digoxina: Sera de utilidad en pa-
cientes con fibrilacion auricular y res-
puesta ventricular répida, prefirién-
dose sobre amiodarona en estos casos
y a criterio de cardiologia.

Opioides: Medicamentos opidceos
podran ser de utilidad en caso de pa-
cientes disneicos graves, evaluando
previamente beneficios vs el riesgo.

Terapia de reemplazo renal: Debera
ser reservada para pacientes con re-
sistencia a diuréticos, asi como pa-
cientes con sobrecarga de volumen re-
fractaria, hiperpotasemia grave [>6,5
milimoles/litro (mmol/l)], acidemia
grave [Potencial Hidrégeno (pH) <
7,2], urea sérica >150 miligramos/de-
cilitro (mg/dl) y creatinina sérica >
3,4 mg/dl.

Dispositivos de asistencia mecanica:
Deberan ser evaluados de acuerdo a la
circunstancia clinica y pronostico del
paciente, pudiendo ser de utilidad el
Balon de Contrapulsacion Intraaodrtica
(BIA) o Extracorporeal Membrane
Oxygenation (ECMQ)%!1-14,

4.3 Durante la hospitalizacién

Durante el periodo de hospitalizacion
el paciente requiere un registro diario
de peso corporal, asi como control
de ingesta versus excreta. Monitori-
zacion laboratorio de funcién renal y

electrolitos. No se recomienda medi-
cion rutinaria de péptidos natriuréticos.
La monitorizacion hemodindmica in-
vasiva estara restringida a pacientes en
Shock Cardiogénico y refractarios o can-

didatos para terapia avanzada de IC8.

Tras la estabilizacion de la fase inicial,
se debe iniciar el tratamiento basado
en guias clinicas con evidencia cienti-
fica, con optimizaciéon conforme a to-
lerancia de la terapia médica actual,
empleando drogas como IECA, Anta-
gonistas de los Receptores de la An-
giotensina (ARA), Beta Bloqueadores,
Antagonistas de aldosterona, y en pa-
cientes seleccionados antagonistas de
neprilisina (sacubitrilo/valsartan), re-
posicion de déficit de hierro, Hidrala-

zina/nitratos, etc.>'>!¢
4.4 Alta hospitalaria

Se debera considerar alta a los pacientes
que se encuentren estables hemodinami-
camente, euvolémicos, con funcion renal
estable y una vez iniciada medicacion
modificadora de la enfermedad y compro-

bada su tolerancia.

Se debera entregar informacion y asesora-
miento al paciente y su familiar en cuanto
a su patologia, pronostico y cuidados, asi
como planificaciéon en cuanto al segui-
miento. La consulta posterior al alta hos-
pitalaria no debera ser mayor a 15 dias y
a cargo de la Unidad de Insuficiencia Car-

diaca'™".

En caso de pacientes con causas reversi-
bles de Insuficiencia Cardiaca como por
ejemplo valvulopatias cardiacas con po-
sibilidad de resolucion quirtirgica o in-
tervencionista, asi como taquicardio mio-
patias susceptibles de ablacion, antes del
alta deberan ser valorados por los equipos
especificos de las subespecialidades de la
cardiologia para su tratamiento y segui-

miento.
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Tabla 4. Dosis y Diluciones de medicamentos

Farmacos

Nitroglicerina

Nitroprusiato de sodio

Inotrépicos positivos

Dobutamina

Levosimendan

Milrinone

Vasoconstrictores

Noradrenalina

Dopamina

Adrenalina

Vasopresina

Anticoagulacion

Enoxaparina

Heparina sodica

Vasodilatadores
Ampolla 50mg/10ml.

Solucién: 1 ampolla (amp) + 240 mililitro (ml) de Dextrosa en agua al 5% o Solucioén salina al 0,9% [1
mililitro/hora (ml/h) = 3,33 microgramos/minuto (mcg/min)].

Dosis recomendada 5 — 10 mcg/min
Ampolla 50mg/2ml.

Solucion: 1 amp + 248ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml/h = 3,33 mcg/min). Dosis recomendada 0,5 —
10 microgramo/kilogramo/minuto (mcg/kg/min)

Ampolla 250mg/5ml.

Solucién: 2 amp + 240ml de Dextrosa en agua al 5% o Solucién salina al 0,9% (1ml/h = 33,3 mcg/min) .

Dosis recomendada 2,5 — 20 mcg/kg/min

Ampolla 12,5mg/5ml.

Solucién: 1 amp + 500ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml = 0,02mg).
Dosis recomendada 0,05 — 0,2 mcg/kg/min

Ampolla 10mg/10ml.

Solucion: 2 amp + 80ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml = 0,02mg).
Dosis recomendada 0,375 — 0,750 mcg/kg/min

Ampolla 4mg/4ml.

Solucion: 4 amp + 234ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml = 0,064mg).
Dosis recomendada 0,05 — 1,5 mcg/kg/min

Ampolla 50mg/10ml.

Solucién: 5 amp + 200ml de Dextrosa en agua al 5% o Solucioén salina al 0,9% (1ml = 1 mg). Dosis
recomendada 2,5 — 20 mcg/kg/min.

Ampolla Img/Iml.

Solucion: 16 amp + 250ml de Dextrosa en agua al 5% (1ml = 60 mcg).
Dosis recomendada 2 — 10 meg/min.

Ampolla 50mg/10ml.

Solucion: 1 amp + 240ml de Dextrosa en agua al 5% o Solucién salina al 0,9% (1ml/h = 3,33 mcg/min).

Dosis recomendada iniciar con 5 — 10 mcg/min.

Dosis de anticoagulacion plena. Menores de 75 afios: 1mg/kg/dosis subcutaneo (SC) cada 12 horas.
75 afios o mas: 0,75mg/kg/dosis cada SC cada 12 horas.

Ajustar si Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) menor a 30ml/mi

Dosis de anticoagulacion plena.

En infusion continua por bomba a 12 Unidades Internacionales/kilogramo/hora (Ul/kg/h) y modificacion
segun resultado de Tiempo de Tromboplastina Parcial (TTP) a las 6 horas de inicio de la infusion.
Objetivo TTP de 50 — 70 seg

Fuente. Unidad Técnica de Cardiologia Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Elaborado por. Autores.
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5. INVOLUCRADOS

Tabla 5. Personal de salud que se encuentra involucrado en la aplicacion del protocolo.

Cargo

Responsabilidad/Autoridad /Funciones

Jefe de la Unidad Técnica de Cardiologia

Médico Tratante, Médico General,
Médico Postgradista de la Unidad
Técnica de Cardiologia.

Médico Tratante, Médico General,
Meédico Postgradista de la Unidad
Técnica de Urgencia.

Meédico Tratante, Médico General,
Médico Postgradista la Unidad Técnica
de UTL

Internos Rotativo del Servicio la Unidad

Garantizar la aplicacion del protocolo.

Cumplir lo establecido en el protocolo, velando por la
premura de los procedimientos a ser realizados y su correcta
utilizacion.

Cumplir lo establecido en el protocolo, velando por la
premura de los procedimientos a ser realizados y su correcta
utilizacion. Ejecutara el Tamizaje inicial y comunicar al
servicio de cardiologia de la sospecha de ICA para dar
continuidad al tratamiento segun la necesidad individualizada
de cada paciente.

Cumplir lo establecido en el protocolo, velando por la
premura de los procedimientos a ser realizados y su correcta
utilizacion.

Cumplir con lo establecido en el protocolo, brindando apoyo

Técnica de Urgencia / Cardiologia

Jefe de Enfermeras de la Unidad Técnica
de Cardiologia

Enfermeras de la Unidad Técnica de
Cardiologia

inmediato al personal médico.

Garantizar la aplicacion del protocolo

Cumplir lo establecido en el protocolo

Fuente. Base de datos de la investigacion Elaborado por. Autores.

6. ACTIVIDADES

El Médico Tratante y médico residente
de la Jefatura de drea de emergencias
del HECAM deberan cumplir con lo si-
guiente:

a) Realizar el tamizaje inicial de los pa-
cientes, realizando una aproximacion
al posible diagnodstico; evaluando
condicion clinica y hemodinamica,
asi como su priorizacion por gra-
vedad.

b) Describir una evaluacion clinica ini-
cial en el Sistema AS400, que in-
cluya: comorbilidades, signos vitales
y examen fisico inicial, motivo de
consulta, medicamentos y alergias
conocidas.

¢) Inicio de tratamiento, evaluando la
necesidad de cada una de las alterna-
tivas terapéuticas basados en la con-
dicion clinica y hemodinamica del
paciente, para lo cual sera de utilidad
la clasificacion por perfiles hemodi-
namicos.

d) Solicitar examenes complementa-
rios iniciales segun el criterio clinico,
como se describe en el ITEM 4.2 de
este documento.

e) Comunicar al servicio de cardiologia
la necesidad de valoracion clinica,
para complemento diagnostico y te-
rapéutico, asi como la toma de deci-

28 |

siones en cuanto a Internacion hospi-
talaria o seguimiento ambulatorio. En
el caso de requerir también se solici-
tara apoyo con el personal médico de
la Jefatura de Cuidados Intensivos. Si
el paciente presenta las condiciones
explicadas en el ITEM 4.2.1 debera
comunicar al equipo de clinica de In-
suficiencia Cardiaca para su manejo y
seguimiento.

El Médico Tratante y médico residente
de la Unidad Técnica de Cardiologia
del HECAM deberan cumplir con lo si-
guiente:

a) Realizar la Historia Clinica completa
en el Sistema AS400, que incluya:
comorbilidades, medicamentos vy
alergias conocidas.

b) Evaluacién de necesidad de ingreso
hospitalario y posible necesidad de
cuidados intensivos.

c¢) Evaluar la necesidad de examenes
complementarios como se describe
en el ITEM 4.2 de este documento.

d) Toma de decision en cuanto a la pro-
gresion de tratamiento clinico y po-
sible necesidad de otras alternativas
terapéuticas segin la causa de des-
compensacion.

e) En el caso de requerir internacion en
la Unidad Técnica de Cuidados In-

tensivos, se tomara decisiones de tra-
tamiento en consenso entre los dos
servicios (Cardiologia y UCI) en lo
posible.

f) En caso de internamiento hospitalizar
en la Unidad Técnica de Cardiologia,
se velara por el seguimiento de los
lineamientos descritos en este pro-
tocolo durante su evolucion clinica
y posibles complicaciones, hasta su
alta.

El Médico Tratante y médico residente
de la Unidad Técnica de Cuidados In-
tensivos del HECAM deberan cumplir
con lo siguiente:

a) Brindar el apoyo clinico y terapéu-
tico en pacientes seleccionados y
evaluados previamente por la Unidad
Técnica de Cardiologia y Urgencias.

b) En el caso de cumplir con los crite-
rios de ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos, se velara por lo descrito
en el protocolo.

c) Toma de decisiones conjuntamente
con la Unidad Técnica de Cardio-
logia o con el médico responsable de
la Clinica de Insuficiencia Cardiaca.

Complicaciones y/o Desviaciones del
protocolo

En caso de existir alguna complicacion
durante el tratamiento de los pacientes
con Insuficiencia Cardiaca Aguda, ya
sean propias de la patologia o que estén
asociadas a alguna comorbilidad, se deri-
varé al Area de Adultos de la Unidad de
Cuidados Intensivos del HECAM para su
estabilizacion y posterior continuidad al
tratamiento multidisciplinario de acuerdo
a las guias establecidas en este protocolo,
y si el paciente ya se encuentra en UCI
se evaluara indicacion o contraindica-
ciones para tratamiento avanzado de insu-
ficiencia cardiaca.

ABREVIATURAS

IC: Insuficiencia Cardiaca; ICA: Insufi-
ciencia Cardiaca Aguda; INTERMACS:
Interagency Registry for Mechanically
Assisted Circulatory Support; IAM: In-
farto Agudo de Miocardio; Rx: Radio-
grafia; ECG: Electrocardiograma; Fa:
Fibrilacion Auricular; NT-proBNP: Frac-
cion N-terminal del propéptido natriuré-
tico de tipo B; pg/ml: picogramo/mililitro;
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BNP: Péptido Natriurético tipo B; ETT:
Ecocardiograma Transtoracico; CF: Clase
Funcional; NYHA: New York Heart As-
sociation; FEVI: Fraccion de Eyeccion
Ventricular Izquierda; VD: Ventriculo de-
recho; mg/kg/min: mililitros/kilogramo/
minuto; VI: Ventriculo Izquierdo; IECA:
Inhibidor de la Enzima Convertidora de
Angiotensina; O2: Oxigeno, IV: Intra-
venoso; PAS: Presion Arterial Sistolica;
mmHg: Milimetros de Mercurio; PAM:
Presion Arterial Media; mmol/l: mili-
moles/litro; pH: Potencial Hidrégeno;
mg/dl: miligramos/decilitro; BCIA: Balon
de Contrapulsacion Intraadrtica; ECMO:
Extracorporeal Membrane Oxygenation;
amp: ampolla; ml: mililitro; ml/h: mili-
litro/hora; mcg/min: microgramo/minuto;
mcg/kg/min: microgramo/kilogramo/
minuto; SC: subcutaneo; TFG: Tasa de
Filtrado Glomerular; Ul/kg/h: Unidades
Internacionales/kilogramo/hora; ~ TTP:
Tiempo de Tromboplastina Parcial; ARA:
Antagonistas de los Receptores de la An-
giotensina; UCIL: Unidad de Cuidados
Intensivos; HECAM: Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marin; DAV:
Dispositivo de Asistencia Ventricular;
DAVLD: Dispositivo de Asistencia Ven-
tricular de Larga Duracion.
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Figura 1. Diagrama de flujo de Insuficiencia Cardiaca Aguda.
Fuente. Protocolo de Insuficiencia Cardiaca Aguda. Elaborado por. Autores.
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