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En las Ultimas décadas, el aumento demografico en los paises desarrollados esta alcanzando tasas de crecimiento del
10% en la poblacién de mds de 70 aios. Este hecho supone en si mismo un reto sanitario de primer orden, que es
especialmente acuciante en el caso de los pacientes con agudizaciones de su insuficiencia cardiaca (IC), ya sea de
“novo” o por descompensacion. En Europa, un 2% de la poblacién padece insuficiencia cardiaca aguda (ICA)l‘S; y segun
el estudio PRICE, la prevalencia de la IC en Espaia esta en torno al 6,8% de la poblacion de mas de 45 afios. Esta
prevalencia es similar en varones y mujeres y aumenta de forma clara y significativa con la edad, de tal forma que por
encima de los 75 afios se sitta en el 16%". La Sociedad Europea de Cardiologia (European Society of Cardiology o ESC),
prevé que la prevalencia de la IC se incrementara en un 25% para el 2030’ debido al envejecimiento de la poblacidon y
el aumento de los factores de riesgo. En Espafia, la ICA es la primera causa de hospitalizacion en mayores de 65 aios,
representando cerca de 113.327 ingresos hospitalarios por afio, de los cuales una cuarta parte mueren al afio de su
ingreso7. Este hecho supone un elevado uso de recursos y carga econdmica para la sociedad, dado que el 70% del
coste econdmico de la ICA esta relacionado con las hospitalizaciones. En Espafia, la estancia media hospitalaria de un
paciente que ingresa con ICA es de 7 a 10 dias; y cada hospitalizacidn cuesta al sistema sanitario 4.900€. Se estima que
entre el 8-9% del coste se podria ahorrar con una terapia que redujera la duracién de la estancia hospitalaria a un dia &
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R o pacientes que padecen un episodio de ICA

La ICA estd asociada a un alto grado de morbimortalidad
presentan complicaciones posteriores, que engloban desde dafio multiorganico hasta la muerte. Los ingresos
hospitalarios en los pacientes con ICA se asocian a un 3,8% de mortalidad®’, una cifra que aumenta con el tiempo
transcurrido desde la primera hospitalizacién. Aproximadamente del 30-50% de muertes o rehospitalizaciones se dan
tras los 60 dias de la primera admision’; y aproximadamente el 20-30% de muertes se produce en el primer aio tras el

primer episodio de IcCA™ ™

. Ante este escenario, se hace necesario reflexionar sobre los procesos hospitalarios que
rigen la asistencia de los pacientes con ICA y sobre cdmo se plantea su continuidad asistencial, ademas es necesario
reconocer la escasa formacion y conocimiento de la propia enfermedad y en términos mds generales, aceptar el pobre

reconocimiento social que se tiene sobre esta patologia.

La variabilidad de escenarios clinicos en que la ICA se expresa y la trascendencia vital que tienen las decisiones
asistenciales en los primeros momentos de su atencion, asi como las consecuencias que esas mismas decisiones
pueden conllevar, ya no sélo sobre la supervivencia del paciente, sino también sobre el uso de recursos sanitarios,
justifican sobradamente el acuerdo entre los distintos especialistas, acerca de la mejor forma de abordar la asistencia
multidisciplinar que estos pacientes requieren.

La complejidad clinica y el dificil manejo de los pacientes con ICA ha llevado hacia una nueva visién de la fisiopatologia
de esta patologia. La ICA es un sindrome clinico complejo que no puede ser descrito como una Unica entidad, ya que
varia ampliamente en relacién a los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes, a las diferentes presentaciones clinicas
y, muy probablemente, respecto a los abordajes terapéuticos. EIl manejo de la ICA es un reto dada la heterogeneidad
de la poblacion de pacientes, la ausencia de una definicién universalmente aceptada de la misma, la falta de guias
clinicas que estén basadas en evidencias sélidas; pero sobre todo, por la incomprensién de su fisiopatologia. Es por
este Ultimo motivo que se explicaria la gran ausencia de novedades terapéuticas en la ICA durante las dos ultimas
décadas.

Tanto los modelos experimentales como clinicos han mostrado que en la ICA no sdlo la funcion hemodinamica esta
alterada, sino también la activacidn neurohormonal, la inflamacién y el estrés oxidativo que puede promover la lesion
y el remodelado a nivel miocardico, renal y hepatico. Este dafio multiorganico puede acelerar la progresion de la
enfermedad y el impacto sobre el prondstico a largo plazo. De hecho, muchos marcadores de lesion cardiaca y extra-
cardiaca existentes y emergentes confirman que tales dafios se asocian con peores resultados a largo plazo en la ICA.
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Por lo tanto, parece que las estrategias de tratamiento para la ICA deben abordar tanto las alteraciones
hemodinamicas inmediatas que dan lugar a la disnea y la congestién, como evitar el dafio organico.

Las ultimas novedades en el tratamiento de la ICA, como el uso de la Serelaxina, abordan no solo las alteraciones
hemodinamicas inmediatas que dan lugar a la congestidn, sino también la prevencion de dafos a los 6rganos diana
que pueden influir en el prondstico a largo plazo como el miocardio, el rifidn, el higado y el pulmc'm.15

Una de las herramientas mas valiosas que sin duda contribuye a la mejora de la calidad asistencial y de la salud en
general es la revision, analisis y evaluacidn periddica de las evidencias cientificas que guian en gran medida los
procesos asistenciales en la prdctica clinica habitual. El acuerdo, a partir 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 observacion y medicion de su efecto para valorar la bondad o
no de las mismas. Con esta vocacion, la Sociedad Espafola de Cardiologia (SEC), la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI) y la Sociedad Espafiola de Urgencias y Emergencias (SEMES) han acordado de forma conjunta impulsar
un proceso formal de consenso de expertos que aporte un analisis critico de la situacion actual de nuestro modelo
asistencial y proponga un conjunto de recomendaciones orientadas a la mejora del actual escenario asistencial.

Este documento es independiente de la entidad financiadora, en este caso Novartis Farmacéutica S.A., que ha hecho
posible el soporte metodoldgico de GOC Networking, asumiendo la independencia de los especialistas que han
participado en todos los procesos expertos del proyecto de consenso formal. El presente acuerdo de expertos se
concreta en una serie de recomendaciones de practica clinica de ayuda a la toma de decisiones en la atencion
sanitaria. Estas recomendaciones no tienen mayor pretension que la de orientar al profesional; y por supuesto, no son
de obligado cumplimiento ni pretenden sustituir el juicio clinico del personal sanitario.

La referencia de autoria se citara como sigue:

Grupo de trabajo de la SEC, SEMI y SEMES, para las recomendaciones en la mejora de la atencidon integral de los
pacientes con Insuficiencia Cardiaca Aguda. 2014.

Comité cientifico (CC): Nicolas Manito Lorite, Luis Manzano Espinosa y Pere Llorens Soriano; Grupo validador de las
recomendaciones (GVR): Josep Comin Colet, Juan Delgado Jiménez, Francesc Formiga Pérez, Javier Jacob Rodriguez,
Esteban Lépez de S& Areses, Francisco Javier Martin-Sanchez, Josep Masip Utset, Manuel Montero-Pérez-Barquero,
Juan Ignacio Pérez Calvo, Oscar Miré Andreu y Pablo Herrero Puente.

Patrocinador: Novartis Farmacéutica S.A.
Gran Via de les Corts Catalanes, 764
{I NOVARTIS 08013 Barcelona
http://www.novartis.es

Asesor metodoldgico y secretaria técnica: GOC Networking
C/ Josep Irla i Bosch 5-7, 12 pl.
08034 Barcelona
http://www.goc.es
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Abreviatura Significado

AHA American Heart Association

AIT Accidente isquémico transitorio

ARA I Bloqueador de los receptores de angiotensina
AV Auriculoventricular

BNP Péptido natriurético tipo B

cC Comité cientifico

Cccb Cateterismo cardiaco derecho

CMBE Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford
CPAP Presion positiva continua en la via aérea

ECG Electrocardiograma

EHMRG Gradacion de la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en Emergencias
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ESC European Society of Cardiology

FA Fibrilacién auricular

FC Frecuencia cardiaca

FEVI Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
FDP Fibrin degradation product

GVR Grupo validador de las recomendaciones
HBPM Heparina de bajo peso molecular

HFA Heart Failure Association

IC Insuficiencia cardiaca

ICA Insuficiencia cardiaca aguda

ICC Insuficiencia cardiaca crénica

IECA Inhibidor del enzima conversor de angiotensina
IM Infarto de miocardio

ITc indice tematico consultivo
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LSN

NO
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PAP
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PCP

PPC

PVvC

SC

SCA

SEC

SEMES

SEMI

SMI

SNS

SUH
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Oxido nitrico
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Presion arterial pulmonar

Presion arterial sistdlica

Presidn capilar pulmonar

Presidn positiva continua

Presién venosa central

Servicio de Cardiologia

Sindrome coronario agudo
Sociedad Espafiola de Cardiologia
Sociedad Espafiola de Urgencias y Emergencias
Sociedad Espafiola de Medicina Interna
Servicio de medicina interna
Sistema Nacional de Salud
Servicios de urgencias hospitalarias
Unidad coronaria

Unidad de corta estancia

Unidad de Cuidados Intensivos
Unidad de observacién

Ventriculo derecho

Ventilacidn no invasiva
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1.1. Titulo del proyecto

Consenso para la mejora de la atencion integral de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca Aguda.

1.2. Objetivos

Alcanzar el acuerdo de expertos responsables en la atencién multidisciplinar de los pacientes con ICA respecto a:

e El analisis critico de los procesos asistenciales en practica clinica habitual.
e Los aspectos de mejora del actual modelo organizativo y asistencial.

e Las lineas estratégicas a abordar para hacer frente al reto sanitario que supondrd en los préximos afios el
aumento de la poblacidn de riesgo y de la incidencia de ICA.

1.3. Poblacidn objetivo

Pacientes adultos de ambos sexos diagnosticados de ICA.

1.4. Ambito asistencial

Atencidn integral de los pacientes con agudizacion de su IC, desde su ingreso en urgencias, su estancia en areas de
observacion, hasta su ingreso en las distintas areas de atencidn especializada donde pueda derivarse a estos pacientes
en el actual modelo asistencial del Sistema Nacional de Salud (SNS).

1.5. Ambito profesional

Profesionales médicos y sanitarios implicados en el diagndstico y atencidn a estos pacientes en las distintas areas de
atencion urgente y hospitalaria.

1.6. Metodologia

Consenso formal de expertos tipo grupo nominal, desarrollado sobre la base de una revision experta de autores. Las

referencias de soporte a los procesos de revisién de la literatura y consenso de recomendaciones corresponden al
. .. . . 16

documento del Plan de calidad del Ministerio de Sanidad™.

1.7. Marco tematico
El marco temdtico abordd aspectos del proceso asistencial de los pacientes con ICA relacionados con los escenarios de

presentacidn, la evaluacion inicial, la orientacidon diagndstica, la identificaciéon de prioridades asistenciales en los
servicios de urgencias hospitalaria (SUH), la evaluacién del prondstico, los criterios de derivacién, la protocolizacion
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basica en la monitorizacién y en la terapia hospitalaria, la valoracion de la respuesta, los objetivos de manejo y
tratamiento al alta, la organizacidn de la continuidad asistencial y la atencidn multidisciplinar.

1.8. Duracion

El proceso de consenso se desarrollé en 6 meses desde su planificacion en enero de 2014 hasta conseguir un primer
borrador de informe en el mes de junio.

1.9. Conclusiones

El acuerdo alcanzado por miembros expertos de tres sociedades cientificas competentes en el manejo asistencial de
los pacientes con ICA es un precedente de valor que permitird facilitar una mayor homogeneidad de los criterios a
aplicar sobre estos pacientes, para el bienestar de éstos.

Las recomendaciones acordadas en el actual consenso establecen las bases para futuras revisiones que permitan
consolidar y mejorar la calidad de los procesos de atencion integral al paciente con ICA en el futuro.

1.10. Grupos de trabajo

CC: Nicolas Manito Lorite, Luis Manzano Espinosa y Pere Llorens Soriano;

GVR: Josep Comin Colet, Juan Delgado Jiménez, Francesc Formiga Pérez, Javier Jacob Rodriguez, Esteban Lépez de Sa
Areses, Francisco Javier Martin-Sanchez, Josep Masip Utset, Manuel Montero-Pérez-Barquero, Juan Ignacio Pérez
Calvo, Oscar Miré Andreu y Pablo Herrero Puente.
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Alcanzar el acuerdo de expertos responsables en la atenciéon multidisciplinar de los pacientes con ICA respecto a:

e  El analisis critico de los procesos asistenciales en practica clinica habitual.
e Los aspectos de mejora del actual modelo organizativo y asistencial.

e Las lineas estratégicas a abordar para hacer frente al reto sanitario que supondrd en los proximos afios el
aumento de la poblacidn de riesgo y de la incidencia de ICA.

e Ambito poblacional: Pacientes adultos de ambos sexos diagnosticados de ICA.

¢ Ambito profesional: Profesionales médicos y sanitarios implicados en el diagndstico y atencién a estos pacientes

en las distintas areas de atencién urgente y hospitalaria.

e Ambito asistencial: Atencidn en los servicios de urgencia y areas de observacidn, asi como en su ingreso a las

distintas areas de atencion especializada donde pueda derivarse a estos pacientes.

La atencidn del paciente con ICA requiere con frecuencia un abordaje diagnéstico — terapéutico multidisciplinar. El
enfoque de estas recomendaciones, basadas en la revision experta de la literatura y la experiencia clinica de
especialistas de tres sociedades competentes, es un primer paso hacia la homogeneizacion en la toma de decisiones.
Las recomendaciones formuladas en el presente documento se han realizado pensando en los siguientes puntos
criticos del proceso asistencial de los pacientes con ICA:

1. Escenarios de presentacion inicial del paciente
2. Evaluacidn inicial del paciente con clinica sugestiva de ICA
3. Criterios objetivos de identificacién y orientacién diagndstica
4. Primeras decisiones terapéuticas y de monitorizacion del paciente con ICA
5. Criterios en la evaluacion del prondstico del paciente que ingresa por ICA
6. Criterios de derivacién de los pacientes con ICA desde los SUH
7. Protocolo basico terapéutico y de monitorizacion a nivel hospitalario
8. Empeoramiento de la ICA durante el ingreso hospitalario
9. Parametros de evaluacion de la respuesta terapéutica
10. Objetivos del manejo y del tratamiento de la ICA al alta del paciente
11. Organizacion de la atencién multidisciplinar y la continuidad asistencial en la ICA
12.Indicadores de calidad asistencial de la ICA en los SUH
Aunque las conclusiones del documento puedan ser de interés a un mayor ambito de profesionales asistenciales y de

pacientes, el proceso de consenso ha sido desarrollado en funcion de la perspectiva de expertos en Cardiologia,
Medicina Interna y Medicina de Urgencias.
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La metodologia de consenso de grupo nominal utilizada admite un ndmero limitado de expertos, en este caso 14, y
utiliza las evidencias cientificas disponibles sobre un determinado tema asistencial junto con el juicio u opinién experta
de los especialistas en funcion de su experiencia clinica.

Se entiende como recomendacién cualquier afirmacion en el dmbito médico que responda a un nivel 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 reconocimiento por parte de la comunidad cientifica. Se alcanza tras un proceso
sistematico de revision de la literatura y un acuerdo formal que incluya una metodologia participativa y estructurada
de expertos valorados por la propia comunidad cientifica a la que se dirige.

5.1. Constitucion de los equipos de trabajo
Se constituyeron 2 equipos de trabajo, con roles diferenciados: el CCy el GVR.

5.1.1. Comité cientifico (CC)

Estd constituido por un representante de cada una de las sociedades cientificas con miembros en el panel de expertos.
Por parte de la SEC, el Dr. Nicolds Manito; por la SEMI, el Dr. Luis Manzano y por la SEMES, el Dr. Pere Llorens. Sus
principales funciones consistieron en la supervisién de la calidad e idoneidad de los procesos aplicados, asi como la
validacion de materiales intermedios y documentos finales. En el proceso de consenso son los responsables de
proponer un conjunto de recomendaciones al GVR.

5.1.2. Grupo validador de las recomendaciones (GVR)

Estd constituido por representantes de las tres sociedades cientificas de experiencia reconocida en ejercicio profesiona
activo en centros del SNS. Inicialmente, se seleccionaron 4 miembros por sociedad, pero por dificultades de agenda,
finalmente, el GVR quedé constituido por 4 miembros de la SEC, 3 miembros de la SEMI y 4 de la SEMES. Sus funciones
se centraron en la revision, discusién y validacion de las recomendaciones propuestas por el CC siguiendo las distintas
fases del proceso, asi como la validacidn del documento final.

5.1.3. Asesoria metodolodgica

El soporte metodoldgico y coordinacion de los servicios de soporte a los procesos que conformaron el consenso han
sido proporcionados por GOC Networking, cuyo equipo técnico ha tenido como objetivo facilitar y ayudar a los
especialistas en sus tareas.

5.2. Identificacion del marco tematico

Se requirié un acuerdo entre los miembros del CC para establecer un indice temdtico que diera respuesta al enfoque
practico del documento de recomendaciones. A partir de una propuesta de indice tematico que estructuraba los
grandes apartados a tratar, se pidié a los miembros del CC que detallaran aquellos aspectos que considerasen de
relevancia para cada punto del indice propuesto, lo que permitié obtener el indice Temético expandido (ITe). A
continuacion, se planted a los miembros del CC que formularan una o varias consultas para cada componente del ITe
que considerasen pertinente responder, lo que condujo al indice Tematico consultivo (ITc) del proceso de consenso.

10
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5.3. Revision sistematica no exhaustiva de la literatura

Dada la orientacién practica del proyecto y la conciencia del CC respecto a la escasez de contenidos bibliograficos
disponibles, se realizé una revisidn experta de la literatura fundamentada en los principales articulos de revisidn, guias
y consensos, ademas de aquellos articulos que por su especificidad y actualidad se considerd oportuno incluir.

La lectura critica de los articulos seleccionados fue asumida por GOC Networking. Para realizar la lectura y sintesis de
los contenidos susceptibles de dar respuesta a cada punto del ITc, se utilizaron plantillas disefiadas para mantener la
estructura, orden y referencias de los contenidos incluidos. Una vez finalizado el proceso de lectura, se elaboré un
informe de revisidn siguiendo la estructura del ITc. A partir del informe de revisidn, el CC perfilé los apartados
fundamentales a abordar en el consenso, que fueron comentados y discutidos en una reunidn participativa y
estructurada conjuntamente con los miembros del GVR.

5.4. Consenso por grupo nominal de las recomendaciones

Para alcanzar los acuerdos finales sobre las recomendaciones, se facilité a cada miembro del CC un informe agregado
de la revisidn destacando los principales contenidos que los miembros del GVR aportaron en la sesidon conjunta. De ahi
surgio una propuesta preliminar de recomendaciones.

5.4.1. Validacion individual del GVR

La propuesta preliminar de recomendaciones se remitié en formato cuestionario a cada uno de los miembros del GVR.
De forma individual, el GVR validé cada recomendacion propuesta valorando su utilidad y aplicabilidad en el contexto
de la practica clinica habitual.

5.4.2. Sesion de validacién grupal del GVRy CC

Tras la recepcion de todos los cuestionarios de validacién individual de las recomendaciones por parte del GVR, se
agregaron los resultados. Para cada recomendacién propuesta se calcularon los porcentajes de validacién, utilidad y
aplicabilidad global. Luego se discutieron mediante técnicas participativas en una sesién grupal con todos los
miembros del CC y del GVR. Los resultados de la sesion grupal se agregaron en un documento que se facilité a todos
los miembros del GVR y del CC para su validacién final.

5.4.3. Edicion del informe final

El informe final incorpora los contextos y evidencias destacadas durante el proceso de consenso y se acompana de la

categorizacién de los niveles de evidencia y recomendacidn, sobre la base del sistema del Centro de Medicina Basada
. . 17

en la Evidencia de Oxford™" (CMBE).

5.4.4. Criterios de consenso

A efectos de establecer los porcentajes de acuerdo de las recomendaciones, se han considerado los siguientes 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 recomendacidn 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 decir, cuando menos del 66% de los expertos comparte la misma opinion.

11
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6.1. 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, comorbilidades y factores precipitantes, conforman los distintos tipos de
clasificacién. No obstante, a efectos practicos, para la planificacién de la mejor estrategia terapéutica en los servicios
de urgencia, parece mas util considerar cudles son los factores que en mayor medida pueden determinar la decisidn
terapéutica. Las prioridades en la evaluacién de los pacientes en urgencias son establecidas por la presion arterial, la
disnea y frecuencia respiratoria, la presencia de un patron congestivo, de un patréon de hipoperfusion o de una
combinacion 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
especializado del paciente en una situacion de obligado estrés asistencial, lo que es clave para la resolucién del cuadro
clinico; y por tanto, para mejorar la supervivencia de estos pacientes.

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 embargo, se puede
desencadenar en cualquier momento un evento de riesgo vital para el paciente que estd ingresado en estos
dispositivos asistenciales. En cada caso clinico, se acompafie o no de una historia clinica previa, sera gracias a la
correcta informacién obtenida que se impondrd la celeridad y diligencia adecuadas para realizar la primera
aproximacién clinico-terapéuticals.

0,
Ne Escenarios clinicos. Protocolizacién en los SUH. NE/GR (mgf)
n=
Es necesario un protocolo consensuado de actuacidn precoz ante pacientes con Utilidad
01 P P P 5/D 100% (11)

clinica sugestiva de ICA, tanto por la dificultad que comporta en ocasiones el

e . ) . Oxford | Aplicabilidad
reconocimiento del cuadro clinico como por el riesgo vital que conlleva la ICA. P

100% (11)

Ref. Panel del consenso en la atencidn integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

Aunque la literatura cientifica apunta diversos criterios de clasificacion e incluso de protocolizacion de los pacientes
sugestivos de padecer ICA, los especialistas que los atienden en nuestro entorno asistencial se enfrentan a muy
diversas condiciones segun sea el nivel del centro, la infraestructura disponible e, incluso, la comunidad auténoma
donde ejerzan. Es por ello que los participantes de este consenso enfatizan en esta primera recomendacion que es
necesario desarrollar escenarios y protocolos adaptados a las condiciones asistenciales locales para asi mejorar la
homogeneidad de los procesos de actuacidn iniciales.

6.1.1. ¢{Podemos individualizar el abordaje y el tratamiento segun los diferentes escenarios
clinicos?

La identificacion de las caracteristicas claves que configuran cada caso es determinante para poder individualizar
adecuadamente el plan terapéutico del paciente 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 renal, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la anemia, la obesidad, las

13
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enfermedades tiroideas y los trastornos ansioso-depresivos pueden determinar las formas de presentacién clinica de

. . 19
las reagudizaciones de la ICA™.

En 2008, expertos europeos y americanos, realizaron un proceso de consenso sobre recomendaciones practicas en el

. . . . . s .pe .z 20
manejo asistencial de los pacientes con ICA. En este contexto se publicd la clasificacién de la tabla 1.

Tabla 1. Escenarios clinicos (EC) en la ICA.

Escenario clinico

Caracteristicas

EC1

EC2

EC3

EC4

EC5

Presidn arterial sistdlica > 140 mmHg

Los sintomas se desarrollan repentinamente

Edema pulmonar predominantemente difuso

Edema sistémico minimo (paciente puede ser euvolémico o hipovolémico)
Elevacidn aguda de la presion de llenado a menudo con FEVI* conservada
Fisiopatologia vascular

Presion arterial sistdlica 100-140 mmHg

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

Edema predominantemente sistémico

Edema pulmonar minimo

Elevacion crénica de la presidon de llenado, incluyendo el aumento de la presion venosa y la presion
arterial pulmonar elevada

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

Presion arterial sistélica < 100 mmHg
Aparicién repentina o gradual de sintomas
Predominio de signos de hipoperfusion
Edema pulmonar y sistémico minimo
Elevacion de la presion de llenado
Dos subconjuntos:
Hipoperfusion clara o shock cardiogénico
No hipoperfusién / shock cardiogénico

Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca aguda
Evidencia de sindrome coronario agudo
Una elevacion aislada de troponina cardiaca es inadecuada para la clasificaciéon CS4

Aparicidn repentina o gradual

No edema pulmonar

Disfuncidn ventricular derecha

Signos de congestidn venosa sistémica

*FEVI: fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo

Mebazaa A, Gheorghiade M, Pina IL, Harjola VP, Hollenberg SM, Follath F, et al. Practical recommendations for prehospital and early in-

hospital management of patients presenting with acute heart failure syndromes. Critical care medicine. 2008 Jan;36(1 Suppl):5129-39.
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6.2. Evaluacion inicial del paciente con clinica sugestiva de ICA

6.2.1. Momento inicial. Prioridad 1: é¢Qué informacion inmediata debe obtenerse segun el
escenario clinico del paciente?

En el primer contacto con el paciente la evaluacién rapida de la gravedad es prioritaria. Para ello es fundamental

valorar si hay un riesgo inminente de muerte por presentar una arritmia grave, hipoxemia severa, hipotensién arterial

grave o paro cardiaco o respiratorio. Al mismo tiempo hay que asegurar el diagndstico, valorar si hay factores

precipitantes que requieran tratamiento especifico (como un sindrome coronario agudo, embolia pulmonar, arritmia
. .. . . 21

aguda, etc.) y considerar las limitaciones del paciente™.

N2  Observacion inicial del paciente con clinica sugestiva de ICA en los SUH. NE/GR 100% (n=12)

02 | Ante un paciente que llega a los SUH con clinica sugestiva de ICA se deben

considerar 4 evaluaciones inmediatas que respondan a estas preguntas: Utilidad
S -, . . 100% (12)
e ¢la condicidn clinica es critica y amenaza la vida del paciente de forma
inminente?
5/D
e (El paciente tiene ICA? Oxford
e Siel paciente tiene ICA, ¢hay algun factor precipitante de su agudizacion
. . . . Aplicabilidad
que requiera tratamiento inmediato? 100% (12)

e (Hay alguna condicion previa del paciente que limite el esfuerzo
terapéutico?
Ref. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European

Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of heart failure.
2012 Aug;14(8):803-69.

Las respuestas a estas preguntas son en muchas ocasiones orientadas por el profesional experto de forma automatica,
especialmente, cuando el compromiso vital del paciente es inminente y conllevan la puesta en marcha de protocolos
de reanimacion cardiorrespiratoria. Sin embargo, estas respuestas seran conseguidas en mayor o menor medida,
dependiendo del estado de consciencia y orientacién del paciente, aspecto éste inherente a la percepcion inmediata
en el primer contacto asistencial que condicionara la toma de decisiones.

6.2.2. ¢Qué aspectos son fundamentales en la evaluacion integral del paciente?

La evaluacién integral de los pacientes con ICA incluye diferentes pardmetros clinicos que son claves a la hora de hacer
una adecuada aproximacion diagnodstica y evaluacidn prondstica. Las condiciones en las que se encuentren los SUH y la
formacién del personal responsable 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 adecuacion 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 situacion del paciente y como se abordan mds adelante,los
que pueden influir en su prondstico.

La consideracion genérica de unos criterios de evaluacion inicial prioritaria puede quedar resumida en la siguiente
recomendacion:
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Evaluacion integral del paciente con clinica sugestiva de ICA en los SUH.

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

Mejora de la atencidn integral de los pacientes con Insuficiencia

92%
NE/GR
(n=11/12)
Utilidad
100% (12)
5/D
Oxford Aplicabilidad

92% (11/12)

Panel del consenso en la atencion integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

Las diferentes actuaciones clinicas ante una ICA, independientemente 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. Asi pues, se recomienda que:

N2

04

Ref.

Criterios ante la toma de decisidn inicial.

Las diferentes actuaciones clinicas ante una ICA, independientemente de su
presentacion fisiopatoldgica, 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:

¢ El estado hemodindmico.

e Elestado de la ventilacion/oxigenacién.

e La presencia o no de isquemia miocardica.

e La presencia de causa mecanica/disfuncién valvular.
e la presencia o no de insuficiencia renal grave.

e Trastornos de ritmo.

e lapresencia de comorbilidad activa.

100%
NE/GR
(n=12)
Utilidad
100% (12)
5/D
Oxford
Aplicabilidad
100% (12)

Weintraub NL, Collins SP, Pang PS, Levy PD, Anderson AS, Arslanian-Engoren C, et al. Acute heart failure syndromes: emergency

department presentation, treatment, and disposition: current approaches and future aims: a scientific statement from the American

Heart Association. Circulation. 2010 Nov 9; 122(19):1975-96.

En una situacion critica unas prioridades se imponen a otras en funcion de las necesidades que expresa cada paciente.

Si existe una primera variable fundamental para la composicion de prioridades ante cualquier escenario terapéutico de

ICA, ésta es la identificacion de la presidn arterial del paciente. La American Heart Association (AHA) publicé una

.pe . .z . e poore 19 . . .
clasificacién de la presion arterial sistdlica™ que es la base de la siguiente recomendacién.

Ne

05

Variable clave en la evaluacion inicial. Presidn 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:

e Hipertensos: presion sistélica (PS) > 140 mm de Hg.
e Normotensos PS <140 mm de Hg.
e Hipotensos: PS <90 mm Hg.
Asi como la presencia de sintomas y signos congestivos y de hipoperfusién.

16

100%
NE/GR
/ (n=11)
Utilidad
100% (11)
5/D
Oxford
Aplicabilidad
100% (11)
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Ref. Weintraub NL, Collins SP, Pang PS, Levy PD, Anderson AS, Arslanian-Engoren C, et al. Acute heart failure syndromes: emergency
department presentation, treatment, and disposition: current approaches and future aims: a scientific statement from the American
Heart Association. Circulation. 2010 Nov 9;122(19):1975-96. PMID: 20937981.

Cuando se ve afectado, el estado de consciencia y orientacidn del paciente puede valorarse mediante instrumentos
validados como el Glasgow. Es importante subrayar que la presentacién clinica de la ICA mas severa es el shock
cardiogénico, que en el dmbito norteamericano representa menos del 5% de los pacientes con ICA atendidos por los
SUH. Sin embargo, aun siendo poco frecuente, comporta una elevada morbimortalidad™.
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7.1. Criterios objetivos de identificacion y orientacidn diagndstica

7.1.1. Momento inicial. Prioridad 2: ¢ Cual ha sido el desencadenante de su situacion?

Una vez descartada la necesidad de una actuaciéon inmediata se ha de proceder de forma prioritaria a la
monitorizacion y estabilizacion del paciente. Esto obliga al clinico a plantearse algunas incdgnitas orientadas a conocer
la naturaleza etioldgica y la patogenia especifica de cada paciente, preguntandose si se trata de un primer episodio
(“de novo”) o de una agudizacidn de una IC; si domina una clinica de congestion o de hipoperfusion sistémica y si se
observa algun factor precipitante o comorbilidad que contribuya a la descompensacién del estado del pacientezz.

0,
Ne Actitud ante la sospecha diagndstica de ICA. NE/GR (lotif)
n=
Ante la sospecha diagnéstica de ICA, es esencial: -
06 Utilidad
e Identificar si éste es el primer episodio que padece el paciente (“de 100% (11)
novo”) o una descompensacion de la insuficiencia cardiaca crénica (ICC). 5/
e  Evaluar la funcién ventricular izquierda (conservada o reducida) Oxford
: Aplicabilidad
e Identificar la etiologia de la IC y los factores precipitantes. 91% (10/11)
Ref. Llorens PM, O.; Martin Sanchez, F.J.; Herrero Puente, P.; Jacob Rodriguez, J.; Gil, V.; Perello, R.; Aguirre, A.; Valero, A. en representacion

de los miembros del grupo ICA-SEMES. Guidelines for emergency management of acute heart failure: consensus of the Acute Heart
Failure Working Group of the Spanish Society of Emergency Medicine (AHF-SEMES) in 2011. Emergencias. 2011;23:119-39.

El diagndstico de presuncién de la ICA se basa en la presencia de sintomas y signos clinicos de hipoperfusion,

congestidn pulmonar y sistémica, y presencia de hallazgos compatibles con ICA en la radiografia de tdrax, asi como

alteraciones en el electrocardiograma y en los resultados de los biomarcadores. La confirmacion se establece

mediante técnicas de imagen como la ecocardiografia por la presencia de alteraciones estructurales o funcionales que
. . . ) 22

contribuyen a afirmar el diagndstico™.

No es sencillo establecer prioridad respecto al orden de intervenciones a realizar sobre el paciente. Cada caso se
expresa de forma diversa y, por tanto, el flujo de la informacion que emana del paciente determinara los
requerimientos para el adecuado manejo del mismo. A modo de “checklist”, se puede recomendar una bateria de
actuaciones que ayuden a componer la orientacidn diagndstica sobre cada paciente.

0,

N2 Intervenciones en la orientacidn diagnéstica del paciente con ICA. NE/GR (::i(;f)
07 Se recomienda que la evaluaciéon basal del paciente en los SUH incluya las Utilidad

siguientes intervenciones a objeto de orientar el diagndstico: 100% (11)

e Anamnesis

e  Exploracion fisica 5/D

e Radiografia de térax Oxford

e ECG de 12 derivaciones Aplicabilidad

e Biomarcadores : Pruebas de troponina cardiaca (I o T) y BNP o Nt-proBNP 82% (5/11)

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

renal.

Ref. Weintreaub NL, Collins SP, Pang PS, Levy PD, Anderson AS, Arslanian-Engoren C, et al.Acute heart failure syndromes: emergency

department presentation, treatment, and disposition: current approaches and future aims: a scientific statement from the American
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Heart Association. Circulation. 2010 Nov 9;122(19):1975-96. PMID: 20937981.

7.1.2. é{Qué aspectos se deben considerar sobre el uso de las intervenciones de orientacion
diagndstica?

En la practica diaria y a pesar de una correcta anamnesis, un diagndéstico de presuncidn es a veces complejo, sobre
todo en pacientes ancianos, obesos o tienen una enfermedad pulmonar. La exploracién fisica es la primera y principal
fuente de informacién para configurar la orientacién diagndstica inicial en estos pacientes. No es discutible que
aspectos objetivables o no, como la disnea, ortopnea, los edemas maleolares, el edema pulmonar, la taquipnea, la
ingurgitacién yugular, el tercer ruido, la hepatomegalia, etc. constituyen el eje del diagndstico clinico. Sin embargo, la
necesidad de interpretar adecuadamente los hallazgos exploratorios asociada a la busqueda de otras fuentes de
informacién y al uso racional de otras intervenciones, hace prudente apuntar algunas observaciones respecto a éstas
que ayuden a considerar sus limitaciones y oportunidades.

Disnea

La expresion clinica de la disnea es fundamental en la orientacién diagndstica de la ICA. Sin embargo, no resulta facil

ponderar su intensidad. En algunos casos se mantiene oculta y con ella se mantiene oculto el diagnéstico de

insuficiencia. Es mas, en diferentes registros de ICA se encuentran pacientes que no presentan disnea en el debut de

la ICA. Los test de provocacidn se han mostrado Utiles para poder objetivar la expresidén disneica u ortopneica del
. .y . , T . o) .z 23

paciente en relacion a una escala de esfuerzo que orientara al especialista en el diagndstico de presuncion de la ICA™.

Analitica
En la mayoria de las ocasiones es necesario objetivar el estado global del paciente dados los diferentes escenarios
clinicos de presentacion de la ICA; y todo ello debe fundamentarse en una serie de parametros clinicos, exploratorios

L . . . e 24
y diagndsticos, esencialmente, técnicas de imagen y analiticas” .

Tabla 2. Analitica bdsica de seguimiento en urgencias en pacientes con ICA

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 funcidn hepatica.

Analisis de orina.

Algunos datos analiticos pueden tener valor prondstico e influir en la evolucién del paciente, como es el caso de la
. . . . . . . . .z 24
presencia de anemia, hiponatremia, hiper/hipopotasemia y alteraciones de la funcién renal™".

0,
Ne Criterios de alerta analitica y control del paciente. NE/GR (10(;?)
n=
08 La presencia de anemia, hiponatremia, hiper/hipopotasemia e insuficiencia renal lgg:/id(al%)
son relativamente comunes y comprometen tanto la evolucién clinica como el 5/D 0
prondstico del paciente, por lo que se recomienda una monitorizaciéon de estos | Oxford Aplicabilidad
pardmetros analiticos. 100% (10)
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Ref. Harinstein ME, Flaherty JD, Fonarow GC, Mehra MR, Lang RM, Kim RJ, et al. Clinical assessment of acute heart failure syndromes:
emergency department through the early post-discharge period. Heart. 2011 Oct;97(19):1607-18.
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Radiologia de térax
La radiografia de térax es esencial, ya que los signos radioldgicos de redistribucion vascular, edema intersticial y

edema alveolar son altamente sensibles (96%, 98% y 99%), aunque su especificidad es baja; es decir, una radiografia
de torax normal no excluye el diagndstico de la ICA. En este sentido, la radiografia de tdrax sigue siendo una piedra
angular para el diagndstico, aunque puedan darse falsos negativos en los patrones de congestién en mas del 15% de
los pacientes, lo que limita su capacidad como herramienta de deteccion®.

Uso de los péptidos natriuréticos
Los pacientes con antecedentes de insuficiencia cardiaca presentan una elevacidn crénica de los niveles de péptidos

natriuréticos tipo B (BNP) y N-terminal (NT) — proBNP (NT-proBNP) como respuesta al estiramiento de las fibras
miocardicas por la dilatacion de la cavidad. Una elevacién por encima de sus limites establecidos puede ayudar a
identificar a un paciente con agudizacidn de su IC. Su determinaciéon ha demostrado su utilidad en pacientes que tras
efectuar la historia inicial, el examen fisico y la radiografia de térax, siguen expresando incertidumbre sobre su
diagnésticolg.

Algunos expertos consideran este marcador imprescindible, especialmente en la orientacién diagndstica de las

presentaciones “de novo” y en la determinacidn de la gravedad del cuadro™ %,
. 100%
Ne Uso racional de los BNP y Nt- proBNP. NE/GR
(n=11)
09 Se recomienda el uso de péptidos natriuréticos (BNP/Nt-proBNP) en pacientes Utilidad
S . . 100% (11
con sospecha de ICA tras la evaluacion inicial (H2 clinica, ECG y Rx de tdrax) 5/D tla1)
especialmente si existe incertidumbre sobre su diagndstico. Oxford | Aplicabilidad
82% (9/11)
Ref. Weintraub NL, Collins SP, Pang PS, Levy PD, Anderson AS, Arslanian-Engoren C, et al. Acute heart failure syndromes: emergency

department presentation, treatment, and disposition: current approaches and future aims: a scientific statement from the American
Heart Association. Circulation. 2010 Nov 9; 122(19):1975-96.

Hemograma completo
La anemia es un factor de riesgo relacionado con la mortalidad, la hospitalizacién y la gravedad, pudiendo incluso

provocar ICA. En los ultimos afios también se ha considerado la presencia de ferropenia asociada o no a la anemia con
el empeoramiento clinico de la IC.

Niveles de dimero D o fibrin degradation product (FDP)
Son dimeros producto de la degradacidn 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.

ECG

Permite identificar alteraciones del ritmo que orienten hacia otras opciones diagndsticas y que, a su vez, puedan
causar la exacerbacién de la insuficiencia cardiaca congestiva, como por ejemplo: fibrilacién auricular con respuesta
ventricular rapida, bradiarritmias o bloqueos cardiacos. Es también importante para el diagndstico de isquemia
miocardica aguda o crdnica, asi como para identificar bloqueos completos de rama izquierda del haz de His 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 electrocardiograficos en pacientes
con derrame pericardico severo.

Ecocardiografia
La ecografia reglada y programada es una prueba de confirmacion diagnéstica que debiera realizarse siempre a

cualquier paciente que haya presentado un cuadro clinico sugestivo de ICA. Entre los expertos existe el criterio
dominante de que todo SUH debiera estar dotado de la posibilidad de realizar ecocardiografia (portatil) con personal
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entrenado. La posibilidad de realizar esta prueba en los SUH permitiria una orientacién diagnéstica de la ICA, lo que

facilitaria una terapia precisa y de instauracion rapida.

Ne

10

Ref.

. S . . 100%

Confirmacién diagnéstica: Ecocardiografia. NE/GR (n=12)
n=
La realizaciéon de una ecocardiografia de orientacidn en urgencias mejoraria el Utilidad
proceso diagndstico y terapéutico. 92% (11/12)
La realizacion de la ecocardiografia reglada y programada durante el ingreso del 5/
paciente es de gran valor en la confirmacién diagndstica, sindromica y etioldgica; Oxford Aplicabilidad
plicapilida

y facilita la implementacidn del plan terapéutico mas adecuado para el paciente 58% (7/12)

con ICA.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European
Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of heart failure.
2012 Aug;14(8):803-69.

Cateterismo cardiaco derecho

La aproximacién al grado de congestion en pacientes con ICA se puede realizar mediante una adecuada valoracién

clinica y ecocardiografica. No obstante, la precision diagnéstica de los cdlculos hemodinamicos que llevan al

diagndstico de certeza de congestion se realiza mediante el cateterismo cardiaco derecho (CCD) y la colocacion de un

catéter de Swan-Ganz en la arteria pulmonar. Este procedimiento diagndstico y asistencial es especialmente relevante,

dado que en determinados pacientes los cambios hemodinamicos preceden a la expresion clinica de la situacién de

ICA. Los datos hemodinamicos y, en especial, la determinacion del gasto cardiaco, permiten hacer una estrategia

individualizada del tratamiento de la ICA.

La identificaciéon de situaciones criticas puede determinar en un primer momento decisiones de derivacion del

paciente a otros dispositivos hospitalarios que puedan abordar con mas garantias su situacion clinica.

11

Ref.

Utilidad del CCD. NE/GR 100% (n=12)

Utilidad

Es aconsejable que los pacientes con insuficiencia cardiaca grave y shock
92% (11/12)

cardiogénico o en estado hemodindmico inestable desde el punto de vista clinico, 5/D

ingresen en una unidad de criticos, donde en los casos en que sea necesario Oxford Aplicabilidad
pueda valorarse realizar un CCD. 83% (10/12)
McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European
Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of heart failure.
2012 Aug; 14(8):803-69.
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7.1.3. Algoritmos de toma de decisiones hacia la orientacién diagndstica

La ordenacién de prioridades ante la toma de decisién de orientacion diagndstica en pacientes con clinica sugestiva de
ICA atendidos en los SUH esta circunscrita a multiples variables dependientes del estado general del paciente y de las
propias capacidades del centro. Sin embargo, el facultativo debera tomar sus decisiones con agilidad ante la potencial
amenaza del cuadro. La ayuda en estos casos de los algoritmos de toma de decisiones permite facilitar la
homogeneidad de criterios. A modo de ejemplo, un algoritmo de intencionalidad docente podria incluir:

Sospecha de insuficienci g |
Inicio agudo Aparicion no aguda |
ECG
Radiografia de torax Posible radiografia de torax
L
-~ -~ - ~
- ~ - - ~
- N - ~ s
- = e ~
7 e - . e ‘ e’ )
— Ecocardiografia BNP/NT-proBNP* BNP/NT-proBNP Ecocardiografia _—
- s i -
— | ! R
- 1 \ S .
o ¥ ) v ~ -
ECG normal ECG anormal ECG anormal ECG normal
y o o ¥
NT-proBNP<300 pg/ml NT-proBNP=300 pg/ml® NT-proBNP>125 pg/mil® NT-proBN<125 pg/ml
o o ) o
BNP<100 pg/ml BNP 2 100 pg/ml® BNP 2 35 pg/ml® BNP < 35 pg/ml
SR —|
~ 7’
~ ”
by ’
AN s
" N s
Poca probabilidad de ~ # Poca probabilidad de
Insuficiencia cardiaca® S NP 4 Insuficiencia cardfaca*
] ik
| — [

Si la insuficiencia cardiaca se
confirma, determinarla etiologfa e
iniciar el tratamientomas
apropiado

Fuente: Revisidn de las guias de 2012 de la Heart Failure Association (HFA) de la ESc™.
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Las guias publicadas por el grupo de trabajo de la SEMES en ICA en el consenso publicado en 2011 aportan un
algoritmo para orientar la toma de decisiones en la orientacién diagndstica y tratamiento de pacientes con ICA
atendidos en los SUH*.

Sospecha de ICA
Triaje (constantes vitales, Sat02, ECG)

STEMI I*—’// l\ Shock cardiogénico
— L 1
ICU/Unidad coronaria ICU/Unidad coronaria
Monitorizacion invasiva Monitorizacidn invasiva

Oxigeno Considerar VNI o VM
ASA+nitratos+diuréticos Sobrecarga de volumen
Reperfusion coronaria Vasopresorestinotropos

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

! Diuréticos

Oxigenoterapia
Considerar VNI
Monitorizacién no
invasiva
Terapia dirigida

v
Edema pulmonar agudo
hipertensivo
Congestién pulmonar
predominante
(SBP>160 mmHg)

Objetivo: BP

- Vasodilatadores:
incrementar dosis

- Diuréticos: baja dosis

ICA no hipertensiva

[
Hipertenso

Congestién sistémica
predominante
(SBP2140 mmHg)

Objetivo: Diuresisy BP

- Diuréticos, alta dosis
(evaluar la perfusién)

- Vasodilatadores:
incrementar dosis

- Siel paciente es refractario,
probar levosimedan.

24

Normotenso
Congestién sistémica
predominante
(SBP 140-100 mmHg)

Objetivo: Diuresis

- Diuréticos, alta dosis
(considerar perfusion)

- Vasodilatador en bajas dosis
- Siel paciente es refractario,
probar levosimedan.

v
ICA Hipotensiva
(SBP <100 mmHg)

Objetivo: Diuresis/BP/CO
Congestion sistémica
predominante

- Diuréticos: baja dosis
Hipoperfusion sistémica
Predominante

Inotropos
(Dobutamina/Levosimedan)
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7.2. 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 seguimiento se acomodara a la presentacién clinica de cada caso. La estabilizacién del
paciente es entonces el objetivo fundamental, es decir, la interrupciéon de los mecanismos fisiopatoldgicos que
contribuyen a la descompensacion clinica y prevencién de situaciones clinicas graves como la disfuncién renal o la
isquemia miocérdica™.

7.2.1. ¢Cuales son los objetivos del manejo y tratamiento de la ICA en la fase inicial?

En coherencia con los criterios de evaluacidn inicial del paciente con ICA, en el momento de la admisidn, se establecen
las primeras decisiones y objetivos terapéuticos y de manejo del paciente:

Tabla 3. Objetivos terapéuticos y de manejo tras la admision en el SUH.

Evaluacion inicial

Situaciones

Objetivo

Decision

Paciente de alto riesgo y
situacién de compromiso
vital inminente

Shock cardiogénico; Sindrome
Coronario Agudo (SCA) con o sin
elevacién del segmento ST

Estabilizacién inmediata de
constantes y situacion
hemodinamica

Traslado a la unidad coronaria o
unidad de cuidados intensivos
(uc/ucl)

Pacientes estabilizados con
factores de alto riesgo

Etiopatogenia no definida

Valorar funcién ventricular,
fraccién eyeccion y situacién basal
cardiorrespiratoria.

Evaluacidn clinica minuciosa a
partir de la historia clinica,
exploracion fisica y pruebas
complementarias

Pacientes deben ser
monitorizados de forma no
invasiva

Pacientes que presentan valores
elevados de la presion arterial
sistélica (PAS), sintomas
congestivos sistémicos y/o
pulmonares y alteraciones de la
perfusion periférica.

Insuficiencia respiratoria grave a
pesar de tratamiento con oxigeno
0 que presente hipertension
arterial pulmonar.

Tratamiento dirigido sobre
aquellas dianas especificas, segun
el cuadro clinico de presentacion,
que ayuden a una rapida
recuperacion de la ICA

Monitorizacion de forma no
invasiva, oxigenoterapia si
presentan hipoxemia.
Monitorizacién de la necesidad
de la ventilacién no invasiva
(VNI).

Monitorizacion funcidn renal.
Control del peso y la diuresis.

En los pacientes con ICA el impacto de factores precipitantes puede en ocasiones quedar enmascarado, provocando
situaciones especiales como consecuencia del desequilibrio de sus comorbilidades. El agravamiento del estado general
de estos pacientes se enfrenta a cuadros de descompensacidn mixta en que se combinan mecanismos patogénicos del
patron congestivo y de hipoperfusion.

Estos pacientes alcanzan la inestabilidad hemodindmica y expresan una resistencia al tratamiento inicial con una
confusa situacién hemodinamica de las presiones de llenado a las que se le suma una hipotensién clinicamente
. ogs . . . 20
significativa y empeoramiento de la funcion renal™.

7.2.2. 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 perfusidn sistémica constituyen los pilares
qgue pueden evitar la aparicion 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
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hipoperfusién, se debe priorizar el control y seguimiento constante de la funcion renal con el objetivo de tomar las
mejores decisiones terapéuticas. Segun recomiendan las guias, la prioridad terapéutica de esta fase se centrard en
conseguir la estabilizacion de la perfusidn sistémica y aliviar la congestion del paciente sobre la base, segun el caso, del
uso de diuréticos y vasodilatadores que prevengan un negativo “feedback” cardiorrenal®’.

e Principios clinicos en la intervencion terapéutica inicial del paciente con ICA NE/GR 92%
inestable. (n=11/12)
12 | El eje terapéutico de esta fase se centrara en conseguir la estabilizacion de la Utilidad
perfusion sistémica y aliviar la congestidon del paciente. La prevencion de un 5/D 92% (11/12)
efecto negativo cardiorrenal se fundamentara en el uso racional de diuréticos y Oxford
. e, . _— XTor
vasodilatadores. La monitorizacién del paciente debe priorizar el control y Aplicabilidad
seguimiento constante de la funcién renal. 83% (10/12)
Ref. Michael Haase, Christian Miiller, Kevin Damman, Patrick T. Murray, John A. Kellum, Claudio Ronco, Peter A. McCullough, for the Acute

Dialysis Quality Initiative (ADQI) Consensus Group Pathogenesis of cardiorenal syndrome type 1 in acute decompensated heart failure:
workgroup statements from the eleventh consensus conference of the Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI). Contrib Nephrol. 2013;
182:99-116. Consenso. 23689658.

El abordaje terapéutico de pacientes con ICA y clinica de patrén congestivo requerira tratamiento diurético con
furosemida. Los datos existentes no permiten todavia 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 endovenoso’®, algunos autores
defienden la infusidon continua de furosemida, ya que se ha mostrado mejor en favorecer una produccién de orina
constante y estable. Esto supone cambios mas graduales en el volumen intravascular, menos vasoconstriccion reactiva
y también menos activacién neurohormonal, ademas de facilitar la estabilidad de las concentraciones de farmaco en
sangre y una menor incidencia de efectos adversos y secundarios®’.

. L. 92%
N2  Tratamiento de la congestidn. NE/GR
(n=11/12)
13 | Aunque los datos existentes no aportan evidencias definitivas entre la infusién Utilidad
continua frente a los bolos endovenosos intermitentes de diuréticos de asa para 1b/B 92% (11/12)
la practica clinica habitual, se recomienda en pacientes con ICA la administracién |  Oxford
inicial de bolos endovenosos de furosemida. Aplicabilidad

92% (11/12)

Ref. Llorens PM, O.; Herrero, P.; Martin-Sanchez, F.J.; Jacob, J.; Valero, A.; Alonso, H.; Pérez-Dura, M.J.; Noval, A.; Gil-Roman, J.J.; Zapater, P.;
Llanos, L.; Gil, V.; Perelld, R. Clinical effects and safety of different strategies for administering intravenous diuretics in acutely
decompensated heart failure: a randomised clinical trial. Emergency medicine journal : EMJ. 2013;0:1-8.8

Se ha observado la utilidad de la monitorizacidon de la funcidn renal a partir de la determinacién de creatinina y del
filtrado glomerular, asi como la asociacion entre los desequilibrios en las concentraciones de iones de sodio y potasio
con la morbimortalidad en estos pacientes.

_— . . . .. 91%
Ne Factores prondsticos a considerar en el manejo de la ICA. Disfuncion renal. NE/GR (n—10/oll)
14 Se recomienda valorar la disfuncién renal por la tasa de filtrado glomerular Utilidad
mediante la determinacién de la creatinina sérica, dado que predice 5/D 91% (10/11)
consistentemente la evolucion negativa del paciente con IC ya sea crénica o Oxford Aplicabilidad
plicapiliaa
aguda. 91% (10/11)
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Ref. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the
European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of
heart failure. 2012 Aug; 14(8):803-69.

7.2.3. Actitud ante la taquicardia en el paciente con ICA

El médico de urgencias no debe apresurarse a establecer un tratamiento inmediato sobre el control de la frecuencia
, . . . 22
cardiaca elevada cuando no se considere factor desencadenante del episodio de ICA™.

o Principios clinicos en la intervencion terapéutica inicial del paciente con ICA 85%
Ne . NE/GR
inestable. (n=11/13)
15 En la fibrilacién auricular (FA) rdpida debe reducirse la frecuencia cardiaca (FC). El Utilidad
7 . . . . 9
tratamiento de la frecuencia cardiaca rapida -o ritmo ventricular- es mejorar la 5/D 85% (11/13)
condicidn clinica del paciente con el tratamiento especifico de la ICA dado que en | Oxford Aplicabilidad
la mayoria de los casos se trata de una respuesta adaptativa a la propia ICA. 85% (11/13)
Ref. Llorens PM, O.; Martin Sanchez, F.J.; Herrero Puente, P.; Jacob Rodriguez, J.; Gil, V.; Perello, R.; Aguirre, A.; Valero, A. en representacion

de los miembros del grupo ICA-SEMES. Guidelines for emergency management of acute heart failure: consensus of the Acute Heart
Failure Working Group of the Spanish Society of Emergency Medicine (AHF-SEMES) in 2011. Emergencias. 2011;23:119-39.
La FA puede ser particularmente perjudicial en los pacientes con disfuncion diastélica, ya que estos pacientes
.. . s . 30 24
dependen de la contraccién auricular como una bomba de refuerzo mecanico para aumentar el volumen sistélico™ .

7.2.4. {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 presentan 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 hospitalaria mas corta”.

73%
N2 Beneficios de la intervencion terapéutica precoz en los SUH. NE/GR ( 8/011)
n=
16 Las evidencias hasta ahora disponibles en los pacientes con ICA apuntan a los Utilidad
5/D 73% (8/11)

beneficios basados en una intervencién terapéutica precoz en términos de
Oxford Aplicabilidad

mejora del prondstico del paciente. 82% (9/11)

Ref. Panel del consenso en la atencidn integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.
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7.3. Criterios en la evaluacion del prondstico del paciente que ingresa por ICA

La mayoria de las evidencias que respaldan a los marcadores prondsticos estan basadas en el analisis de los registros
de practica clinica habitual, mas que en disefios experimentales controlados. Es por ello prudente considerar su valor
prondstico en el contexto especifico de cada caso. Como se apuntd en la introduccion, la mortalidad y morbilidad
asociada al hecho mismo de la hospitalizacidn por agudizacién de la ICA ha convertido esta circunstancia en uno de los
predictores prondsticos mas consistentes. Los SUH son la puerta de entrada de mas del 80% de los ingresos
hospitalarios por insuficiencia cardiaca y desempefian un papel clave en las oportunidades de mejora de esta
situacion, dado que el prondstico estd determinado por la evaluacidn precisa y la respuesta rapida a este tipo de
eventos.

La 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 mortalidad 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
hospitalarios 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 intervencion terapéutica precoz, los resultados y percepcién en practica clinica habitual
son que, no solo mejoran el prondstico 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 las condiciones clinicas que presentan los SUH.

7.3.1. Factores prondsticos en la ICA en las primeras 24h de ingreso en los SUH

El estudio de Collins SP y colaboradores® en una cohorte de pacientes con ICA, troponina positiva y disfuncién renal
moderada-grave, analizd 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%, siendo esta proporcidn significativamente mayor en los pacientes cuyo perfil
clinico no presenté mejoria inicial (26,1 % vs 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 clinicamente
inestables presentan un riesgo significativamente mayor de padecer eventos adversos en los 30 dias posteriores al alta
que aquellos otros que consiguen estabilizarse dentro de este periodo. Por ello, se recomienda considerar esta variable
en las recomendaciones de seguimiento del paciente al alta hospitalaria.

7.3.2. Utilizacidn de la troponina miocardica como marcador prondstico en los SUH

Algunos estudios han analizado la sensibilidad prondstica de algunos marcadores, como es el caso del estudio
TROPICASS, cuyas principales conclusiones son que la determinacidn 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 disponibilidad en todos los Servicios de Urgencias, se recomienda determinarla
en todos los pacientes con ICA en aras a establecer de forma precoz un prondstico a corto pIazo33. Sin embargo, las
condiciones de disponibilidad y uso sistematico son matizadas por algunos expertos, 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.
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. Marcadores prondsticos a considerar en el manejo de la ICA. Valor predictivo NE/GR 83%

de la troponina miocardica. (n=10/12)
17 La troponina miocardica se ha mostrado como un marcador prondstico util en Utilidad

pacientes atendidos en los SUH para identificar aquellos pacientes con mayor 2a/B 92% (11/12)

a
riesgo de padecer alglin evento adverso en su evolucién clinica que afecte a su Oxford
. xfor

supervivencia durante el ingreso hospitalario y en los 30 dias siguientes a su Aplicabilidad

estancia en los SUH; por tanto, se recomienda su uso. 83% (10/12)
Ref. Collins SP, Lindsell CJ, Storrow AB, Fermann GJ, Levy PD, Pang PS, et al. Early changes in clinical characteristics after emergency

department therapy for acute heart failure syndromes: identifying patients who do not respond to standard therapy. Heart failure
reviews. 2012 May;17(3):387-94

7.3.3. Factores prondsticos en la ICA asociada a hipotension arterial

Gheorghiade y cols. concluyen que la IC en pacientes con presiones por debajo de 110-120mm Hg supone un
importante reto terapéutico, dada la mayor morbilidad y mortalidad asociada. Estos pacientes suelen expresar un
cuadro clinico con signos y sintomas propios del patron congestivo y de hipoperfusién que, aun consiguiendo
sobrevivir a terapias de descarga, se asocian a estancias hospitalarias mas prolongadas y a mayores tasas de
mortalidad hospitalaria. Son pacientes que, tras el alta, registran un mayor nimero de reingresos hospitalarios y
mayores tasas de mortalidad que el resto de pacientes con ICA. La asociacion a lesion miocardica durante o después de
la hospitalizacion requiere de una cobertura con agentes inotropicos, pese a la incidencia de efectos adversos

observada®.
A . . . . 92%
Ne Factores prondsticos a considerar en el manejo de la ICA. Hipotensidn. NE/GR (n=11/12)
n=
] ] ] ] ] Utilidad
18 Se recomienda considerar la relevancia del sindrome de ICA asociado a 92% (11/12)
hipotension, dado que se asocia a una mayor morbilidad y mortalidad. Esto 5/D

obliga a plantearse un abordaje terapéutico especifico adaptado en cada | Oxford Aplicabilidad

. .7 . . 0
momento a los cambios en la evolucién clinica del paciente. 92% (11/12)

Ref. Gheorghiade M, Vaduganathan M, Ambrosy A, Bohm M, Campia U, Cleland JG, et al. Current management and future directions for
ef.
the treatment of patients hospitalized for heart failure with low blood pressure. Heart failure reviews. 2013 Mar; 18(2):107-22.

7.3.4. Utilidad de las escalas validadas de estratificacion del riesgo

A partir de los datos del estudio PROTECT publicado en 2014 por Cleland y cols.®, se analizé el valor predictivo de
hasta 37 variables clinicas recogidas en el ingreso hospitalario de los pacientes con ICA. Se pudo observar que
Unicamente con 8 de estas variables clinicas rutinarias (edad, hospitalizacién previa por ICA, edema periférico, presion
arterial sistdlica, sueroterapia, urea, creatinina y albimina) se alcanzaban valores predictivos de eventos adversos tras
el alta con una precision similar a los modelos mas complejos en los que intervienen mayor n2 de variables.

Recientemente se han validado escalas que agregan las variables que han mostrado mayor valor predictivo; entre

éstas, los expertos destacan “EHMRG 7-Day Mortality Risk Score”®.
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Tabla 4. EHMRG 7-Day. Gradacion de la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en Emergencias en 7 dias

Variable Unidad Aditivo o componente multiaplicativo
Edad afos 2 X edad
Transportados Si “Si” +60
PAS mm Hg -1 X PAS
Ritmo cardiaco Latidos/min 1 X ritmo cardiaco
Saturacion de oxigeno % -2 X saturacion de oxigeno
Creatinina mg/dL 20 X creatinina
Potasio 4,0 a 4,5 mmol/L 0
>4,6 mmol/L +30
>3,9 mmol/L +5
Troponina >LSN +60
Cancer activo Si “Si” +45
Metolazona en casa Si “Si” +60
Factores de ajuste +12
Total Puntuacién EHMRG

Lee DS, Stitt A, Austin PC, Stukel TA, Schull MJ, Chong A, et al. Prediction of heart failure mortality in
emergent care: a cohort study. Ann Intern Med. 2012 Jun 5;156(11):767-75, W-261, W-2.
http://www.mdcalc.com/emergency-heart-failure-mortality-risk-grade-ehmrg

. 37 . . .z . . .o .
Stiell 1G y colaboradores™ validaron en 2013 un sistema de puntuacion 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
denominacidn de “Ottawa Heart Failure Risk Scale”.

Tabla 5. Escala de Ottawa de riesgo de insuficiencia cardiaca

Items Point
1. Historia

a. Accidente cerebrovascular o AIT

b. Intubacién por dificultad respiratoria 2
2. Revisién médica

a. Ritmo cardiaco en llegada a los SUH > 110 2

b. Sa0,<90% a la llegada

C. Ritmo cardiaco = 110 durante test de marcha de 3 minutos (o 1

demasiado enfermo para llevar a cabo test de marcha)
3. Investigaciones
a. ECG tiene cambios isquémicos agudos
b. Urea>12 mmol/L
c. Suero CO2 > 35 mmol/L
d. Troponinal o T elevado a nivel de infarto de miocardio (IM)
e. NT-proBNP > 5,000 ng/L

R NN PN

Total score (0-15):
Stiell 1G, Clement CM, Brison RJ, Rowe BH, Borgundvaag B, Aaron SD, et al. A risk scoring system to

identify emergency department patients with heart failure at high risk for serious adverse events.
Academic emergency medicine : official journal of the Society for Academic Emergency Medicine. 2013
Jan;20(1):17-26.

Los registros cada vez mas sistematicos de la actividad asistencial sobre estos pacientes permitiran un mejor analisis de
las variables que envuelven la clinica del paciente y la toma de decisiones sobre el mismo, fundamentando cada vez de
forma mas consistente los beneficios del uso de las escalas de estratificacion del riesgo.
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Ref.

Cardiaca Aguda

()
Estratificacion del riesgo en la ICA. NE/GR 85%
(n=11/13)
Utilidad
1b/A 85% (11/13)
Oxford Aplicabilidad
46% (6/13)
Cleland JG, Chiswell K, Teerlink JR, Stevens S, Fiuzat M, Givertz MM, et al. Predictors of postdischarge outcomes from information
acquired shortly after admission for acute heart failure: a report from the Placebo-Controlled Randomized Study of the Selective Al
Adenosine Receptor Antagonist Rolofylline for Patients Hospitalized With Acute Decompensated Heart Failure and Volume Overload to
Assess Treatment Effect on Congestion and Renal Function (PROTECT) Study. Circulation Heart failure. 2014 Jan;7(1):76-87.

Es recomendable la utilizacién de escalas validadas que hayan mostrado su
utilidad en la prediccién del riesgo de reingreso hospitalario y mortalidad.
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8.1. Criterios de derivacion de los pacientes con ICA desde los SUH

El abordaje en urgencias debe concluir con una toma de decisidn asistencial sobre la que existen pocas evidencias
cientificas que permitan estandarizar un criterio, dadas las dificultades para establecer una fina estratificaciéon del
riesgo e identificacion de los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes en el paciente con ICA. En el entorno del SNS,
las posibles opciones de derivacion del paciente con ICA ingresado en los SUH podrian depender del nivel asistencial
del centro: unidad de observacién de urgencias; unidad de corta estancia; unidad coronaria; unidad de cuidados
intensivos; servicios de cardiologia o medicina interna y el alta para seguimiento ambulatorio™.

8.1.1. ¢éQué criterios clinicos orientan la derivacion del paciente hacia los diferentes dispositivos
hospitalarios?

Al margen de la multidisciplinaria atencidon que reciben los pacientes con ICA, el actual modelo del SNS en Espaiia
asocia competencias propias de los servicios de cardiologia y de medicina interna en el abordaje de este tipo de
pacientes. Considerando las distintas areas asistenciales posibles en el marco asistencial espafiol, a continuacién, se
establecen criterios de estancia tipo sobre los que se gestiona el flujo y derivacién de pacientes.

Tabla 6. Perfiles asistenciales de los distintos niveles de atencidn al paciente con ICA.

Candidato ideal: paciente con un episodio de descompensacion de ICC conocida sin criterios de alto
riesgo y que previsiblemente va a recuperarse en menos de 24 horas:
e |Cconocida.
Unidades de e  Estabilidad respiratoria o hemodinamica tras el tratamiento en urgencias.
Observacién e  Sin signos de hipoperfusion tisular.
(34?‘) No requiere ventilacién no invasiva al ingreso.
Sin evidencia de SCA.
Arritmias sin criterios de ingreso.
Presencia de enfermedades asociadas que no requieran tratamiento hospitalario.
Buena respuesta clinica y/o diurética al tratamiento inicial.
Adecuado soporte social y posibilidad de un dptimo seguimiento ambulatorio.
Candidato ideal: paciente con ICC descompensada de riesgo intermedio o bajo con factores
Unidades de precipitantes no graves, estable desde un punto de vista respiratorio y hemodindmico, con respuesta
corta estancia al menos parcial al tratamiento inmediato que no requiere procedimientos diagndsticos ni
(UCE) terapéuticos complejos y que, probablemente, va a recuperarse en un corto periodo de tiempo (48-
48-72h 72 horas).
Pacientes con insuficiencia cardiaca terminal no subsidiarios de medidas invasivas y que requieran un
ingreso hospitalario con el Unico fin de tratamiento sintomatico paliativo.
Unidades de
Cuidados
Intensivos Pacientes que persisten en la necesidad de ventilacidn mecanica invasiva.
(wan Shock cardiogénico.
Unidades Arritmia grave no controlada.
Coronarias Comorbilidad y factores precipitantes que requieren monitorizacion y/o tratamiento que justifique su
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(uc) estancia en la UC/UCI (diseccion de aorta, valvulopatia o trombosis de proétesis, etc.)
Pacientes que cursan el primer episodio de ICA menores de 75 afos.
Pacientes controlados en las unidades de IC y en seguimiento estrecho por Cardiologia.
Pacientes que puedan requerir procedimientos invasivos (intervencionismo coronario, valvular o
Servicios de electrofisioldgico; terapia de resincronizacidn cardiaca; desfibrilador implantable, etc).
Cardiologia Pacientes con afectacién valvular responsable de la ICA.
(sc) Pacientes con una alta probabilidad de presentar eventos clinicos adversos relacionados con
enfermedad coronaria.
Pacientes con intervencionismo coronario previo (reciente).
Pacientes que han presentado hipoperfusién sistémica leve o arritmias cardiacas que requieran
monitorizacion ECG (telemetria).
5:/:":.'95 de Pacientes de edad avanzada no susceptibles de intervencionismo.
edicina
Interna Pacientes con ICA de origen no coronario con evidencia de comorbilidad significativa que pueda
(SM1) interferir con el tratamiento.
Pacientes con fragilidad, limitacién funcional y comorbilidades o con problemas importantes sociales,
asi como pacientes en fase terminal.

Las particularidades de cada centro van a determinar en gran medida una variabilidad de los criterios de derivacién de
estos pacientes en funcién de factores tan distintos como: la disponibilidad de camas en las distintas areas
asistenciales; la existencia o no de unidades de observacion, UCI, etc.; la vocacién mds o menos captadora de estos
servicios y el cumplimiento aleatorio de los protocolos; existencia o no de protocolos locales actualizados; dotaciones

especificas del area asistencial, etc.

100%
Ne Criterios de derivacion y estancia del paciente con ICA. NE/GR ( 1:)
n=
20 Asumiendo la variabilidad propia de cualquier modelo asistencial y Ia Utilidad
S . S . . . 100% (11)
idiosincrasia multidisciplinar de la atencidn a los pacientes con ICA se recomienda 5/D
protocolizar de forma local y participativa en cada hospital los criterios generales Oxford
xfor .
de abordaje, derivacién y manejo asistencial que aporten la mejor calidad en la Aplicabilidad
100% (11)

atencion y en la continuidad asistencial a estos pacientes.

Ref. Panel del consenso en la atencion integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

Algunas situaciones concretas serian susceptibles de acordar,

recomendaciones de derivacidn o ubicacion asistencial para la mejor atencidn de estos pacientes.

100%
Ne Criterios de derivacion y estancia del paciente con ICA. NE/GR ( 1;)
n=
21 Los pacientes con inestabilidad clinica valorada por signos vitales tras el Utilidad
tratamiento inicial en los SUH en los que se mantiene una presidén arterial 5/D 100% (11)
sistélica < 85 mm Hg o > 175 mm Hg, una frecuencia cardiaca > 130 latidos/min, Oxford Aplicabilidad
y una saturacion de 02 < al 90%, no son apropiados para la atencion en UO y 100% (11)
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debieran ingresar segun los casos en los distintos servicios hospitalarios.

Ref. Panel del consenso en la atencion integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

9.1. Seguimiento basico terapéutico y de monitorizacion a nivel hospitalario

9.1.1. ¢{Qué determinaciones minimas se deben considerar en la monitorizacion hospitalaria

basica?
T, . . . . 92%
Ne Monitorizacion del seguimiento hospitalario del paciente con ICA. NE/GR
(n=12/13)
T . . R o Utilidad
22 Debe incluir: presién arterial, FC, diuresis, temperatura, control analitico cada 48- 5/D 100% (13)
72 horas, control frecuente de la funcién renal y de los iones, péptido natriurético o
; . , Oxford Aplicabilidad
al ingreso y al alta, control ECG a las 48-72 horas y ecocardiografia. 62% (8/13)

Ref. Panel del consenso en la atencion integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

El criterio general de los expertos indica la idoneidad de realizar a todo paciente con ICA una ecocardiografia
programada, independientemente de que se disponga o no de ecocardiografia portatil realizada en los SUH. Sin
embargo, esta situacion no es realista en algunos contextos asistenciales, ya sea por ausencia de la suficiente dotacion
técnica o como consecuencia de listas de espera excesivas. No obstante, hoy dia se ha de exigir que la mayoria de los
pacientes con ICA tenga realizada una ecocardiografia reglada.

Ne Monitorizacion hospitalaria del paciente con ICA. Ecocardiografia. NE/GR 100% (n=12)
| o q q ) q o d Utilidad
23 En el seguimiento de todo paciente con un antecedente previo de ICA, se 5/D 100% (12)
recomienda disponer de una ecocardiografia suficientemente actualizada; es
. . . . . Oxford Aplicabilidad
decir, realizada dentro de un periodo previo de aproximadamente 6 meses. 83% (10/12)
Ref. Panel del consenso en la atencidn integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

9.1.2. Protocolizacion local de los procesos multidisciplinares de atencion 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 adaptacion y coordinacidn de los distintos especialistas implicados en la atencién de los
pacientes con ICA a las condiciones propias de cada centro. Los expertos recomendaron la necesidad de desarrollar
protocolos locales que adapten las recomendaciones asistenciales a las particularidades del centro, aceptando que la
realidad multidisciplinar de la atencién a estos pacientes obliga a una elaboracién de estos protocolos, de forma
participativa consensuada entre los distintos agentes asistenciales.
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Otro aspecto fundamental serd el modo en que se informa y forma de su vigencia y caracteristicas de aplicacién, cémo
se evalla su mayor o menor implantacidén y como se actualiza periédicamente para mantener su vigencia, utilidad y

eficiencia.
. . i i i 91%
Ne Trayectoria del paciente durante el ingreso hospitalario. NE/GR (n=11)
n=

24 Es necesaria la protocolizacion de los procesos de monitorizaciéon y abordaje Utilidad
S . . . . s . 90% (9/10
multidisciplinar del paciente a nivel hospitalario, lo que permitiria reducir la 5/D (5/10)
variabilidad en la toma de decisiones. Oxford Aplicabilidad
100% (10/10)

Ref. Panel del consenso en la atencidn integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

Los expertos incidieron en la importancia de que la impresidn de los protocolos deberia ser en formato de bolsillo agil
y facil de consultar. Se sugirié la importancia de una comunicacidon accesible y compartida de la gestién de estos
pacientes aprovechando las oportunidades que puedan aportar las nuevas tecnologias de la informacién. La
posibilidad de acceder por medio de Personal Digital Assistants (PDA) que permitan en todo momento transversalizar
los registros asistenciales, permitiria acumular y disponer de una informacién evaluable de alto valor cientifico.

Tabla 7. Consideraciones (checklist) ante el paciente con ICA en el momento del ingreso en sala hospitalaria

1. Eldiagnéstico sindromico de IC.

2. El sustrato cardiaco responsable del cuadro actual esta bien filiado (FEVI conocida, estado del VD, PAP,
valvulas, 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 “manejo” al: 1) tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico; 2) las pruebas diagndsticas iniciales; 3) el grado de monitorizacién o vigilancia; y 4), la
ubicacion en un drea asistencial especifica.

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

5. Podemos aventurar una hipotesis fisiopatoldgica para el cuadro actual que sea congruente con la sospecha
etioldgica, 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”).

6. Podemos establecer una propuesta de plan diagndstico 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 situacion funcional y cognitiva y el sustrato social del
paciente, determinar el servicio responsable de completar el proceso hospitalario de este paciente.
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9.1.3. ¢éQueé 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 respuesta 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 pronéstico del paciente21.

Tabla 8. Situaciones de alerta hospitalaria

La presion arterial no se mantiene >80 mm Hg a pesar del tratamiento con inotrdpicos.
La produccidn de orina es <30 ml / h (0 <0,5 ml / kg / min).

Hay signos de hipoperfusion periférica.

La saturacion de oxigeno disminuye.

El proceso hacia la isquemia esta activo.

9.1.4. ¢{Como abordamos el equilibrio hemodinamico e hidroelectrolitico en estos pacientes?

Durante la hospitalizacién, el control de la diuresis y la monitorizacién sobre los signos y sintomas de congestidn
hemodinamica deben ser evaluados sistematicamente. El objetivo terapéutico no es otro que la reduccion del exceso
de volumen de liquidos a nivel extracelular, preservando un buen funcionalismo renal con la consiguiente mejoria
clinica y estabilidad hemodinamica. Para ello, es fundamental ajustar la dosis de diurético que se debe administrar en
cada momento segun nos oriente una diligente monitorizacidon de la clinica congestiva y el funcionalismo renal, asi
como de los electrolitos sanguineos. Los diuréticos de asa son la base del tratamiento de la ICA, de tal forma que mas
de un 90% de los pacientes hospitalizados reciben este tratamiento. No obstante, tanto por sus efectos adversos como
su limitada accién en la fisiopatologia de la ICA, especialmente en la proteccion organica, los diuréticos siguen siendo
un grupo terapéutico en discusion. En efecto, mientras que algunos estudios observacionales sugieren que las dosis
mas altas de diuréticos se asocian con peores resultados, otros no han encontrado diferencias cuando se ajustan las
poblaciones de estudio. Una complicacién 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 o worsening renal failure
(WRF) y sindromes cardiorenales. Existen diferentes definiciones sobre el concepto de resistencia entre las que se
incluyen la congestion refractaria tratamiento diurético estandar y la reduccion de la diuresis y natriuresis asociada a
congestidn persistente a pesar del aumento (> 80 mg por via oral de furosemida). Una forma de controlar el efecto
diurético y la decongestion es la pérdida de peso, pero este dato clinico solo se ha correlacionado con la reduccidn de
la rehospitalizacion, pero no estd relacionado con la reduccidn de la mortalidad. Tampoco hay una relacién lineal entre
la dosis y la respuesta diurética; de ahi que se avance en el tratamiento personalizado para comprobar el efecto
descongestivo y poder conocer mejor los mecanismos de resistencia. Los nuevos biomarcadores la cistatina C, NGAL,
NAG, o KIM-1, pueden proporcionar mejores conocimientos sobre los fendmenos de resistencia a diuréticos.

s . i . s 91%
N2 Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Diuréticos NE/GR
(n=10/11)
s ienda evaluar al diariamente la dosis de diurético en funcién d elidad
e recomienda evaluar al menos diariamente la dosis de diurético en funcién de
2 g N . 2a/8 | 82%(9/11)
la respuesta y del estado de congestion del paciente, siempre teniendo en cuenta
. Oxford Aplicabilidad
sus posibles efectos adversos. 82% (9/11)
Ref. Harinstein ME, Flaherty JD, Fonarow GC, Mehra MR, Lang RM, Kim RJ, et al. Clinical assessment of acute heart failure syndromes:

emergency department through the early post-discharge period. Heart. 2011 Oct; 97(19):1607-18.
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Los efectos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca deben ser controlados con la medicidn cuidadosa de la ingesta
de liquidos, la respuesta diurética, la monitorizaciéon de las constantes vitales y el peso corporal, determinando estos
datos peridédicamente y a las mismas horas. También se realizara la monitorizacion clinica, en posicidn supina y de pie,
de los signos y sintomas que conforman el perfil de perfusidn y el patrén congestivo del paciente. La periodicidad con
la que se evalue la situacién del paciente dependera de la gravedad que exprese su clinica.

Los niveles de electrolitos séricos, nitrégeno de urea y creatinina deberian ser estrechamente monitorizados, incluso
diariamente, durante el uso de diuréticos intravenosos, asi como con la titulacién activa de medicamentos para la
insuficiencia cardiaca, tales como los inhibidores del enzima conversor de angiotensina (IECA), bloqueadores de los
receptores de la angiotensina (ARA Il) y antagonistas de la aldosterona.

Las herramientas de estratificacion de riesgo podrian ayudar a orientar la situacidn de los pacientes en funcién de esta
condicién, permitiendo priorizar las medidas de apoyo y las intervenciones adicionales de forma especifica, ofreciendo
mayores beneficios a la atencién del paciente.

9.1.5. é{Qué medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas 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 farmacoldgicas a considerar en el manejo hospitalario de estos

pacientes. Unicamente se apuntardn aspectos que los expertos participantes en el proceso de consenso han
enfatizado ya sea por su particular interés o aspecto practico.

Tabla 9. Medidas no farmacoldgicas

Oxigenoterapia

El objetivo de la oxigenoterapia es mantener la saturacién 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 presidn positiva continua (PPC)
en la via aérea en el tratamiento de pacientes con ICA hipertensiva muestran que ésta uUltima 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 disminucion de la tasa de ingreso en UC y de la mortalidad a corto plazo respecto al
uso de sistemas tradicionales de oxigenacion 2,

Ventilacion no invasiva (VNI)

La VNI ha demostrado mejorar la insuficiencia respiratoria de los pacientes con edema agudo de pulmén de forma mas
rapida y eficaz que la oxigenoterapia convencional, reduciendo las necesidades de intubacidn y de ventilacion mecanica
. .38
invasiva™.
Su impacto en la mortalidad es mas incierto dado que varios metaanalisis han mostrado una reduccién de la mortalidad

40 . 41 .
)", pero un estudio’” con mas de

con el uso de CPAP*, especialmente en pacientes de alto riesgo (isquemia o infarto
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 areas con poco equipamiento.
Por el contrario, para la presién de soporte se precisa siempre un ventilador, preferentemente dotado con algoritmo de

VNI y cierta experienciaas.
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Tabla 10. Medidas farmacoldgicas

Opiaceos

La administracidn 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 VNI para mejorar
la adaptacién del paciente.

Tras la administracion de los opidceos, se deben monitorizar estrechamente las alertas y los esfuerzos ventilatorios, por
. , L. . . .0 21
la tendencia de éstos a deprimir a nivel central la respiracién™.

Diuréticos

Los diuréticos sélo 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 de ICA tipo CS1 de patrén
. . . . o . . . 20

hipertensivo, suelen ser Utiles si se afiaden a la terapia con vasodilatadores (nitratos)™.

En pacientes con ICA descompensada se recomienda tanto la utilizacion de bolos intermitentes como la infusién continua
de furosemida.

Algunos estudios han mostrado que la infusion continua con furosemida favorece una diuresis mas 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 farmaco en sangre incidiria en la menor
presencia de efectos adversos y secundarios®. Sin embargo, otros estudios no muestran diferencias significativas
comparando la infusién continua con los bolos intravenosos de furosemida®?.

Inotrdpicos y Vasodilatadores

El uso de inotrépicos como la dobutamina se debe reservar para aquellos pacientes con reduccion severa del gasto
cardiaco en que la perfusion de los drganos vitales se ve comprometida. Son pacientes en situacion de hipotensién 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 justificaria el uso de levosimendan (o un inhibidor de la fosfodiesterasa
- . . 21

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 inotrdpico.

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
. . S . 2

o levosimendan para mejorar el estado hemodinamico del paciente™.

El uso de vasopresores, como la dopamina o norepinefrina 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 érganos vitales.

Levosimendan

Algunos estudios han demostrado una mejora hemodinamica y clinica asociados con una disminucidn 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 sistdlica severa en entornos de UC y
UCI. La experiencia con levosimendan en los servicios de urgencias se limita a series pequefas 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 ICC descompensada NYHA grado IlI-IV
con PAS mayor de 100 mmHg, disfuncidn sistdlica y tratamiento crénico con betabloqueantezz.

38



SEC - SEMI - SEMES Mejora de la atencidn integral de los pacientes con Insuficiencia

Cardiaca Aguda

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 anticoagulados y sin contraindicacion para la
. .0 21

anticoagulacion®.

Recomendaciones terapéuticas no farmacoldgicas:

s . i . . . 91%
Ne Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Oxigenoterapia NE/GR (n=10/11)
n=
26 El objetivo de la oxigenoterapia es mantener la saturacién de oxigeno por encima Utilidad
. - - , . 100% (10/10
del 95% mediante la administracion de oxigeno. En pacientes con enfermedad 5/D ¢ (10/10)
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) hay que tener precaucién con la FiO2 Oxford Aplicabilidad
administrada. 100% (10/10)
Ref. Llorens PM, O.; Martin Sanchez, F.J.; Herrero Puente, P.; Jacob Rodriguez, J.; Gil, V.; Perello, R.; Aguirre, A.; Valero, A. en representacion
de los miembros del grupo ICA-SEMES. Guidelines for emergency management of acute heart failure: consensus of the Acute Heart
Failure Working Group of the Spanish Society of Emergency Medicine (AHF-SEMES) in 2011. Emergencias. 2011;23:119-39.
s . o . 100%
Ne Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. VNI NE/GR (n=12)
n=
27 Se recomienda la aplicacion de VNI precoz, tanto CPAP como presion de soporte, Utilidad
. . S . . 100% (12
a todos los pacientes con ICA que presenten insuficiencia respiratoria 5/D °(12)
significativa evidenciada por disnea en reposo, aumento del trabajo respiratorio, Oxford Aplicabilidad
Sp02 <90% y taquipnea. 83% (10/12)
Ref. Panel del consenso en la atencidn integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.
Recomendaciones terapéuticas farmacoldgicas:
T . o . - 91%
Ne Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Inotrépicos NE/GR
(n=10/11)
Se recomienda el uso de agentes inotrépicos en el paciente con hipotensién Utilidad
0,
28 arterial y cuadro de hipoperfusién o situacién de shock. 5/D 91% (10/11)
Oxford Aplicabilidad
91% (10/11)
Ref. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of

acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the
European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of
heart failure. 2012 Aug;14(8):803-69.
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. Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Inotrépicos. NE/GR 100%
Levosimendan (n=11)
El uso de levosimendan debe considerarse en pacientes con ICC descompensada, Utilidad

29 5/D 100% (10/10)

Oxford Aplicabilidad
100% (10/10)

Ref. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the

disfuncion sistdlica y tratamiento créonico con betabloqueante sin respuesta
clinico-hemodinamica después de la terapia inicial.

European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of
heart failure. 2012 Aug;14(8):803-69.

82%
Ne Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. Vasopresores NE/GR ( 9/011)
n=
En pacientes con shock cardiogénico, a pesar del tratamiento con un farmaco Utilidad
30 5/D 82% (9/11)

inotrépico, se recomienda usar noradrenalina como primera opcion.
Oxford Aplicabilidad
82% (9/11)
Ref. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the
European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of
heart failure. 2012 Aug;14(8):803-69.

En el estudio SURVIVE, se comparé el uso de levosimendan y dobutamina, observandose una mejora estadisticamente
significativa en la supervivencia de los pacientes tratados con levosimendan. Este efecto se observd de forma
temprana en pacientes tratados de forma crénica con un B-bloqueante en pacientes con IC previa, pero no fue
evidente en la supervivencia a 180 dias. En los paises en los que esta disponible se puede considerar la infusidn inicial
de levosimendan en pacientes que permanecen sintomaticos con disnea en reposo, pese a la terapia inicial y, en
particular, los tratados cronicamente con B-bloqueantes.

9.1.6. Nuevos farmacos en la ICA

Es un hecho la continua innovaciéon de nuevas moléculas capaces de actuar sobre dianas terapéuticas que aportan
mayor valor a la eficacia y seguridad de los tratamientos orientados a la indicacién de IC. A modo de resumen, la tabla
11 recoge algunas dianas terapéuticas objeto de investigacion.

Tabla 11. Nuevos farmacos. Dianas terapéuticas - efectos y evidencias.

Activadores de la miosina cardiaca

Los activadores de la miosina cardiaca actdan de forma directa, favoreciendo el paso de miosina con uniéon débil a actina,
a miosina con union fuerte a actina.

El aumento en el nimero de moléculas de miosina con unién fuerte a actina incrementa el tiempo sistélico de eyeccion y
el volumen sistélico de eyeccidn, aumentando por tanto la contraccién miocardica.

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 eyeccidn, el volumen sistélico de eyeccion y la funcion contractil
auricular. El aumento en la contractilidad no se asocia ni a un incremento en la FC, ni a un aumento en el consumo
miocardico de oxigeno, lo cual permite esperar que los activadores de la miosina no presenten los efectos deletéreos

asociados a otros farmacos inotrépicos.
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El estudio de Cleland y colaboradores™ describe el efecto de omecamtiv mecarbil en una poblacién de pacientes con IC
por disfuncion sistélica (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 tenia 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 sistélico de eyeccidn, la prolongacion del cual se considera un efecto especifico de
la activacién de la miosina. Los resultados muestran una clara correlacidn entre las concentraciones plasmaticas y el
tiempo sistélico de eyeccidn. Esto supone un aumento significativo del volumen sistélico de eyeccidn y de reducciones en
los volumenes telesistdlico y telediastélico del ventriculo izquierdo, junto con un modesto incremento en la duracion de
la sistole auricular. En dos de los pacientes que recibian las dosis mas 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 ldgico suponer que estos farmacos tengan un importante potencial terapéutico en la
45

ICA™.

Los antagonistas de receptores de aldosterona reducen la mortalidad y las hospitalizaciones por IC tanto en pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica y disfuncién sistélica en clase funcional 1lI-IV de la NYHA (espironolactona, estudio
RALES), como en clase funcional Il (eplerenona, estudio EMPHASIS) y en la disfuncién sistélica post infarto agudo de
miocardio (eplerenona, estudio EPHESUS).

Los pacientes con ICA presentan un perfil neurohormonal, hemodinamico, 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 analizé el efecto de monoterapia con tolvaptan oral en 83 pacientes con IC crénica por disfuncidon
sistélica 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+furosemida) produjo una disminucién de peso similar a la de tolvaptan solo. Durante el tratamiento con
tolvaptan, no se produjeron cambios en el potasio sérico.

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 funcidn reguladora de los
cambios hemodinamicos que se producen durante el embarazo (vasodilatacion, aumento de la volemia, etc.), mediante
el aumento de la produccién de un potente vasodilatador como es el éxido nitrico (NO), a partir de la activacidon 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 patron de descongestion y deterioro de érganos diana

en las primeras 48 horas de la administracidn del farmaco, pero si se mostré una asociacién con una menor mortalidad.

Es posible que la estrategia de "cuanto mas pronto es mejor" que ha sido fundamental para mejorar los resultados de

muchas enfermedades incluyendo la sepsis, el SCA o el ictus, sea extrapolable en el caso de los pacientes con ICA, donde

una prevencion temprana del dafio de 6rganos vitales y una resolucion mas rapida de la congestién y del potencial de
. . . . . . 34

activacién neurohormonal e inflamatoria puede conducir a una menor mortalidad™.

El estudio RELAX-AHF proporciona un argumento convincente para realizar una futura hipotesis de investigacion en el
marco de un ensayo clinico con el disefio apropiado. La falta de una reduccidn en los reingresos hospitalarios asociada al
uso de serelaxina, a pesar de la reduccidén en la mortalidad, requiere profundizar en el dmbito de la investigacidn.
Aunque la rehospitalizacién histéricamente ha sido considerada como un factor de riesgo para la mortalidad, los datos
recientes han mostrado una pobre correlacidn entre ambas variables®.
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Activacion de la secrecion de natriurético a nivel de tubulo distal

Ularitide (urodilatina) es un péptido natriurético homdlogo de una hormona secretada a nivel del tabulo distal que se
produce en respuesta a un aumento de la presidn arterial y del volumen de sangre. Su funcién es potenciar la diuresis
aumentando el flujo sanguineo renal, dadas sus propiedades vasodilatadoras.

Inhibicién del sodio/potasio adenosina trifosfato

La Istaroxima es un agente inotrdpico positivo mediador de esta accidn que estimula la accién de la SERCA2a e
incrementa los niveles de sodio intracelular, invirtiendo la bomba Na/Ca y provocando acumulacién de Ca2+ durante la
sistole y la extraccion del ion durante la diastole.

9.1.7. ¢Qué hay que hacer con la terapia crénica de la IC durante la hospitalizaciéon?

Los analisis retrospectivos de los ensayos OPTIME - CHF, COMET y ESCAPE demuestran que los pacientes con ICA en los
que se interrumpid el tratamiento con betabloqueantes tuvieron peores resultados en comparacién con los que lo
mantuvieron. Se recomienda que solo en casos con complicaciones como bradicardia, bloqueo auriculoventricular (AV)
completo, shock cardiogénico, broncoespasmo, inestabilidad hemodindmica con signos de bajo gasto cardiaco o en

751 Los datos de

casos graves de ICA y respuesta inadecuada al tratamiento inicial, sean retirados o se reduzca su dosis
OPTIME — CFH muestran que el tratamiento al alta de los pacientes 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 tratamiento previo debe
iniciarse de forma precoz tras la estabilizacion. El tratamiento con IECA o con ARA |l puede causar una reduccion de la
filtracidn renal, incluso en pacientes que se benefician de su uso. El médico de urgencias 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 3mg/dl), especialmente, en aquellos pacientes con IC donde se ha objetivado un

efecto beneficioso del tratamiento.

Principios clinicos del manejo hospitalario del paciente con ICA. IECA 'y
N2 . NE/GR = 100% (n=10)
ARA Il en el tratamiento de la IC.

Al ingreso del paciente, se recomienda mantener el tratamiento de la ICC con Utilidad
3 IECA o ARAIl siempre que la situacion de la funcidon renal y la presion arterial lo 5/D 100% (10)
ermitan, ya que su uso reduce las complicaciones cardiovasculares y mejora el
p itan, y q P y mej Oxford | apiicabilidad
pronostlco. 100% (10)
Ref. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of

acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the
European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of
heart failure. 2012 Aug;14(8):803-69.

El estudio PARADIGM proporciona importantes novedades en el campo de la IC crénica. Se trata de un estudio
controlado, multicéntrico y a doble ciego, cuyo objetivo principal fue comparar al inhibidor del receptor de neprilisina
LCZ696 vs. enalapril en pacientes con IC y fraccion de eyeccién disminuida. El estudio incluyd a 8.442 pacientes con IC
clase funcional 21l y fraccién de eyeccidn <40%. Los pacientes fueron asignados de manera aleatoria a recibir LCZ696 o
enalapril, junto con el resto del tratamiento médico. Se definid6 como punto final primario a la muerte de causa
cardiovascular y las hospitalizaciones por IC. El estudio se interrumpié precozmente, a los 27 meses de seguimiento,
dado que se observé un beneficio significativo a favor del LCZ696 vs. enalapril. El objetivo primario ocurrié en el 21.8%
(n=914) de los pacientes incluidos en la rama LCZ696, vs. 26.5% (n=1117) en la rama enalapril (p<0.001). Este efecto se
observo en todos los grupos y subgrupos analizados. El LCZ696 redujo la muerte por todas las causas en un 16% vy la
muerte de causa cardiovascular de manera significativa en un 20%. Asimismo, el LCZ696 redujo las hospitalizaciones
por IC un 21%, disminuyd los sintomas y mejoré la calidad de vida. En el grupo que recibié LCZ696 se observd mayor
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incidencia de hipotensién y de angioedema no severo, pero menor hiperkalemia, insuficiencia renal y tos que en el
grupo enalapril.

9.2. 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 produce
deterioro clinico (por aumento de la congestion y/o de los datos clinicos de hipoperfusion) que requiere optimizar el
tratamiento médico farmacoldgico y no farmacoldgico.

En el momento actual se debate la utilidad y aplicabilidad de este objetivo terapéutico (la reduccion del
empeoramiento de la IC), pero puede suponer un avance en la metodologia de evaluacién de terapias especificas.

Ne Empeoramiento hospitalario del paciente con ICA. NE/GR  90% (n=9/10)
Se considera que existe un empeoramiento de la ICA cuando el paciente expresa Utilidad
32 un aumento de la disnea, persistencia o aumento de la congestidon o de los signos 5/D 90% (9/10)
de hipoperfusion o inestabilidad hemodindmica que requiere cambios y/o ajustes
Pop e quereq v/osi Oxford | aplicabilidad
en el plan terapéutico. 90% (9/10)
Ref. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of

acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the
European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of
heart failure. 2012 Aug;14(8):803-69.

Para la evaluacién del empeoramiento de la IC se debe realizar una evaluacién clinica diaria que permita objetivar la
evolucion de la congestion y/o de los datos de perfusion periférica.

Los expertos se muestran de acuerdo en que se deberia protocolizar un checklist de evaluacion clinica con el fin de
asegurar la calidad del seguimiento. Sin embargo, se desconoce la utilidad de esta medida fuera de la metodologia de
investigacion clinica.

9.3. Parametros de evaluacidn de la respuesta terapéutica

Alteraciones de los parametros hemodinamicos, como la presion en sangre, la FC, la saturacion de oxigeno,
alteraciones electrocardiograficas como arritmias cardiacas, expresiones clinicas compatibles con patrones cardiaco —
congestivos o de hipoperfusion hemodindmica y alteraciones de la funcién renal, deben ser controlados de forma
regular y frecuente hasta que se estabilice el paciente21. A modo de checklist, los principales pardmetros de valoracién
de la respuesta terapéutica se enumeran en la tabla 12.

Tabla 12. Parametros de evaluacion de la respuesta terapéutica

Analitica de sangre: cambios en BNP y en los valores de la funcidn renal.
Bioimpedancia (andlisis vectorial).

Valoracioén de la disnea y la frecuencia respiratoria.

Medicién de la frecuencia cardiaca.

Medicidn de la presion arterial.
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Medicion de la presidn venosa central (PVC).
Medicion de la diuresis.
Cambios en el peso del paciente (indicativo de patrén congestivo activo).

Parametros ecograficos.

Las directrices existentes recomiendan que antes del alta se alcancen niveles casi éptimos de las condiciones de
estabilidad clinica y hemodinamica del paciente. Sin embargo, no existe un algoritmo claramente establecido para la
evaluacién del patron congestivo, dado que los signos fisicos (ortopnea, edemas, crepitantes, tercer ruido y elevada
presidn yugular venosa) o signos radiograficos (cardiomegalia, redistribucidén vascular y edema intersticial y alveolar)
han demostrado escaso valor predictivo para la identificacién de pacientes con elevada presién capilar pulmonar
(PCP)46. A partir de la evaluacidn inicial del paciente y de su respuesta tras la primera toma de decisidn terapéutica, se
podrian considerar pacientes con perfil de bajo riesgo los que se ajustaran al perfil de la siguiente tabla>*:

Tabla 13. Criterios de bajo riesgo

Mejoria clinica subjetiva en urgencias tras el tratamiento.
Diuresis adecuada (1.000ml/24h, 30ml/h o 0,5ml/kg/h).
Sin hipotensidn ni taquicardia (por ej: PAS > 90 mmHg y FC reposo < 100 lpm.).

Saturacion oxigeno basal > 90% con FiO2 21% (si el paciente no es portador de oxigeno
domiciliario).

Arritmia controlada (por ej: FA con respuesta ventricular aceptable).
Sin dolor toracico ni elevacion de marcadores cardiacos de isquemia miocardica.
Sin alteracion significativa de la funcidn renal basal o de los electrolitos.

Posibilidad de seguimiento ambulatorio.
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10.1. 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 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 nuevamente hospitalizados. Aproximadamente, el 40% de los reingresos son como consecuencia
de causas no cardiacas, que en su mayoria se presentan “de novo” en el pacientess. Para reducir al minimo las tasas de
eventos posteriores al alta se deben evaluar en profundidad los posibles factores precipitantes de la ICA™,

10.1.1. ¢Qué criterios generales determinan la disposicion al alta hospitalaria?

La mayoria de los pacientes son dados de alta en base a la resolucién de los sintomas agudos siempre que no hayan
desarrollado marcadores de alto riesgo, como seria el caso de un empeoramiento de la funcion renal, hipotensidn, o la
elevacién de troponinaslg, Ante la constataciéon de la bondad de los criterios generales del alta médica, se han de
considerar, mas alld de las cuestiones asociadas con los objetivos del tratamiento agudo de la ICA, algunas evidencias
inequivocas en relacién al beneficio de una instauracion rapida y hospitalaria de la terapia médica tradicional de la IC
con inhibidores de la ECA, antagonistas de los receptores de la angiotensina, B-bloqueadores y antagonistas selectivos
del receptor de aldosterona.

N2  Inicio temprano de la terapia recomendada para la ICC. NE/GR 100% (n=12)
Utilidad
33 El inicio temprano de la terapia recomendada de la ICC antes del alta hospitalaria 5/D 100% (12)
reduce las hospitalizaciones y aumenta la supervivencia. Oxford Aplicabilidad
100% (12)
Ref. Weintraub NL, Collins SP, Pang PS, Levy PD, Anderson AS, Arslanian-Engoren C, et al. Acute heart failure syndromes: emergency

department presentation, treatment, and disposition: current approaches and future aims: a scientific statement from the American
Heart Association. Circulation. 2010 Nov 9;122(19):1975-96.

Es conveniente recordar al alta que algunas de la variables clinicas como la edad, la hospitalizacién previa por ICA, la
gravedad del edema periférico, la PAS, aumentos de los niveles de urea, creatinina y albimina, 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™. Algunos principios clinico terapéuticos para la reduccion del reingreso hospitalario tras el alta por
ICA se apuntan en la tabla 14.

Tabla 14. Principios clinicos para la reduccién del reingreso hospitalario

e Evaluacién minuciosa previa al alta de los factores potencialmente precipitantes de una agudizacién de la IC y de
su etiopatogenia, en coherencia con el plan terapéutico facilitado al alta.

e  Constatar la estabilizacién de las comorbilidades del paciente y su coherencia con el plan terapéutico al alta.

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

e Mejorar la transicidn asistencial al ambito ambulatorio, con medidas precisas y especializadas.
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Ne Consideraciones previas al alta hospitalaria. NE/GR = 100% (n=10)
34 Se recomienda establecer un “checklist” de criterios previos al alta hospitalaria, Uti”d(ad)
(s . S e . 100% (10
en el ambito clinico, hemodindmico, electrocardiografico, analitico, 5/D 0
ecocardiografico y terapéutico, afiadiendo también educacién sanitaria y = Oxford Aplicabilidad
pardmetros funcionales, cognitivos y sociales. 100% (10)
Ref. Panel del consenso en la atencidn integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

Dado el alto riesgo de reincidencia de la ICA, una transicidn planificada a la condicién ambulatoria con un seguimiento
cercano de la clinica de IC por un especialista puede ser beneficiosa. Dicho programa debe comenzar con la
intervencion educativa al paciente antes del alta.

La intervencién educativa previa al alta estd 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.
Ne Educacidn sanitaria previa al alta. NE/GR = 100% (n=12)
35 Todos los pacientes previa a su alta deben recibir consejos sanitarios respecto: Utilidad
100% (12)
e Suenfermedad: sintomas mds comunes.
e Peso: control y seguimiento.
e Ingesta de liquidos: criterios generales.
e Ejercicio: plan bdsico adaptado. 5/D
e Consumo de sal: criterios generales. Oxford Aplicabilidad
e  Evitar tabaco y alcohol. 83% (10/12)
e Actitud ante:
0 aumento de peso,
0 aumento de la presidn arterial.
e Sintomas de alarma para contactar con su médico o acudir a urgencias.
Ref. Panel del consenso en la atencidn integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

10.1.2. Reevaluacion del paciente tras el alta

La estrategia de seguimiento debe permitir conectar al paciente con un proceso de control coordinado entre atencidn
primaria y atencidén especializada orientado a optimizar su educacion sanitaria y adherencia terapéutica. Algunos
autores recomiendan que todo paciente tras el alta hospitalaria por ICA sea reevaluado clinicamente en menos de 7
dias; y en algunas guias americanas se hace mencién a una reevaluacion a los 7-10 dias del alta®. La evaluacién sera
llevada a cabo en funciéon de los procesos locales que se hayan establecido para la gestidon de la IC en cada drea y sera
realizada por personal especializado y con entrenamiento en la deteccidn clinica de una nueva descompensacion. Las
reevaluaciones permitirdn controlar parametros de seguridad, como la frecuencia cardiaca, la presidn arterial, el peso,
monitorizar los parametros analiticos basicos y continuar la tarea educativa del paciente y/o cuidadores, asi como la
conciliacién con el tratamiento previo.
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10.2. Organizacion de la atenciéon multidisciplinar y la continuidad asistencial en la ICA

Se analizé el impacto de la implantacion multidisciplinar de programas integrales de atencion asistencial en un area de
salud a pacientes con IC. Los resultados muestran la bondad de estos protocolos coordinados en términos de una
. .o . .2 . . . 55

significativa reduccion de la morbimortalidad asociada™.

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

Ne Organizacion multidisciplinar y continuidad asistencial. NE/GR = 100% (n=12)
36 Se recomienda la puesta en marcha de protocolos locales multidisciplinares en Utilidad
un marco estructurado y planificado mediante programas de IC integrados con 100% (12)
atencién primaria. 5/
Oxford Aplicabilidad
Las unidades de IC multidisciplinares ayudan en la continuidad asistencial al alta 7p5;a(g)'/'1;)
(]
del paciente.
Ref. Panel del consenso en la atencidn integral de los pacientes con agudizacion de su Insuficiencia Cardiaca. 2014.

Independientemente de cdmo se organice, la continuidad asistencial estara condicionada en todo momento por las
prioridades que plantee cada paciente. En la discusidén de los expertos al respecto se coincidié en la idoneidad de
destacar algunos aspectos clave en los procesos de elaboracion, implantacion y evaluacién de protocolos
multidisciplinares que se recogen en la tabla 15. Promover protocolos de intervencion prioritaria, al modo de lo que
significa para el control del caso, el codigo ICTUS o el codigo INFARTO, aportaria calidad asistencial a los pacientes con
clinica sugestiva de ICA y permitiria mejorar el control sobre variables de impacto en la morbimortalidad de estos
pacientes.

Tabla 15. Consideraciones en la elaboracién, implantacion y evaluacion de los protocolos.

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

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

e Implicar a la enfermeria especializada en los distintos niveles asistenciales como eje administrador de casos.
e  Planificar la comunicacion periddica entre la enfermeria hospitalaria y la de primaria.

e  Garantizar la formacidn continuada de los distintos agentes asistenciales.

e Comunicar y difundir la idoneidad del modelo y sus resultados.

e  Priorizar la integracion de registros electrénicos entre todos los niveles asistenciales.

e  Evaluacion de los resultados a partir de una revision periddica de registros de indicadores de calidad asistencial.
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10.3. Indicadores de calidad asistencial de la ICA en los SUH

éCuales son los indicadores de calidad asistencial en un proceso de atencion a la ICA?

En este apartado se muestran una seleccién de indicadores especificos de la atencion urgente al paciente con ICA de
acuerdo con la opinién de los expertos en ICA.

Tabla 16. Indicadores de calidad en la atencién urgente de los pacientes con ICA

Tipo de Indicador Definicion del indicador

Evaluacion inicial del Existencia de una sistemdtica de acogida, recepcién y clasificacion o seleccion de pacientes
paciente (triaje).

Tiempo de espera para triaje.

Tiempo de duracion del triaje.

Orientacion Tiempo hasta la estabilizacion de las constantes de ingreso.

diagndstico

L, Tiempo hasta la identificacion de factores etiolégicos precipitantes del evento y
terapéutica

caracterizacién como ICA “novo” o “descompensacion”.

Correlacion diagndstica entre el episodio de ICA y la toma de decisidon de control y terapia
inicial.

Adecuacion de las peticiones analiticas y complementarias, seglin protocolos.

Adecuacion 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.

Aplicacion del “checklist” de criterios diagnosticos en urgencias (historia clinica,
exploracion, Rx torax , ECG, analiticas, péptidos natriuréticos, ecocardiografia).

Alta hospitalaria Aplicacion del “checklist” de criterios previos al alta hospitalaria (clinicos, hemodindmicos,
electrocardiograficos, analiticos, ecocardiograficos y terapéuticos).

Aplicacién protocolizada de intervencion educativa a paciente y familiares.

Provision de informacidn escrita al alta.

Reevaluacidn clinica en menos de 7 dias.

Preventiva Evaluacion y tasa de afectos adversos.

Cobertura terapéutica como paciente crénico al alta.

Relacional Tasa de reclamaciones e insatisfaccion del paciente.

48



SEC - SEMI - SEMES Mejora de la atencion integral de los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Aguda

49



SEC - SEMI - SEMES Mejora de la atencidn integral de los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Aguda

1. Dickstein K, Cohen-Solal A, Filippatos G, McMurray JJ, Ponikowski P, Poole-Wilson PA, et al. ESC Guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2008: the Task Force for the Diagnosis and Treatment of
Acute and Chronic Heart Failure 2008 of the European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart
Failure Association of the ESC (HFA) and endorsed by the European Society of Intensive Care Medicine (ESICM).
European heart journal. 2008;29(19):2388-442.

2. Degertekin M, Erol C, Ergene O, Tokgozoglu L, Aksoy M, Erol MK, et al. [Heart failure prevalence and predictors
in Turkey: HAPPY study]. Turk Kardiyoloji Dernegi arsivi : Turk Kardiyoloji Derneginin yayin organidir. 2012;40(4):298-
308.

3. Roger VL, Go AS, Lloyd-Jones DM, Benjamin EJ, Berry JD, Borden WB, et al. Heart disease and stroke statistics--
2012 update: a report from the American Heart Association. Circulation. 2012;125(1):e2-e220.

4, Levitan EB, Wolk A, Mittleman MA. Consistency with the DASH diet and incidence of heart failure. Arch Intern
Med. 2009;169(9):851-7.

5. Allender S, Scarborough P, O'Flaherty M, Capewell S. Patterns of coronary heart disease mortality over the
20th century in England and Wales: Possible plateaus in the rate of decline. BMC public health. 2008;8:148.

6. Anguita Sanchez M, Crespo Leiro MG, de Teresa Galvan E, Jimenez Navarro M, Alonso-Pulpon L, Muniz Garcia

J, et al. Prevalence of heart failure in the Spanish general population aged over 45 years. The PRICE Study. Rev Esp
Cardiol. 2008;61(10):1041-9.

7. Rodriguez-Artalejo F, Banegas Banegas JR, Guallar-Castillon P. [Epidemiology of heart failure]. Rev Esp Cardiol.
2004;57(2):163-70.

8. Writing Group M, Lloyd-Jones D, Adams RJ, Brown TM, Carnethon M, Dai S, et al. Heart disease and stroke
statistics--2010 update: a report from the American Heart Association. Circulation. 2010;121(7):e46-e215.

9. Neumann T, Biermann J, Erbel R, Neumann A, Wasem J, Ertl G, et al. Heart failure: the commonest reason for
hospital admission in Germany: medical and economic perspectives. Deutsches Arzteblatt international.
2009;106(16):269-75.

10. Berry C, Murdoch DR, McMurray JJ. Economics of chronic heart failure. European journal of heart failure.
2001;3(3):283-91.

11. Stewart S, Jenkins A, Buchan S, McGuire A, Capewell S, McMurray JJ. The current cost of heart failure to the
National Health Service in the UK. European journal of heart failure. 2002;4(3):361-71.

12. Maggioni AP, Dahlstrom U, Filippatos G, Chioncel O, Leiro MC, Drozdz J, et al. EURObservational Research
Programme: the Heart Failure Pilot Survey (ESC-HF Pilot). European journal of heart failure. 2010;12(10):1076-84.

13. Chen J, Normand SL, Wang Y, Krumholz HM. National and regional trends in heart failure hospitalization and
mortality rates for Medicare beneficiaries, 1998-2008. JAMA. 2011;306(15):1669-78.

14. Loehr LR, Rosamond WD, Chang PP, Folsom AR, Chambless LE. Heart failure incidence and survival (from the
Atherosclerosis Risk in Communities study). The American journal of cardiology. 2008;101(7):1016-22.

15. Metra M, Cotter G, Davison BA, Felker GM, Filippatos G, Greenberg BH, et al. Effect of serelaxin on cardiac,
renal, and hepatic biomarkers in the Relaxin in Acute Heart Failure (RELAX-AHF) development program: correlation
with outcomes. Journal of the American College of Cardiology. 2013;61(2):196-206.

16. Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracidn de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Manual
Metodoldgico. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-I1+CS; 2007. Guias
de Practica Clinica en el SNS: I+CS N2 2006/01; 2007.

17. Oxford Centre for Evidence-based Medicine. Oxford. Levels of Evidence and Grades of Recommendation.

18. Weintraub NL, Collins SP, Pang PS, Levy PD, Anderson AS, Arslanian-Engoren C, et al. Acute heart failure
syndromes: emergency department presentation, treatment, and disposition: current approaches and future aims: a
scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 2010;122(19):1975-96.

19. Singer AJ, Skopicki H, Thode HC, Jr, Peacock WF. Hemodynamic profiles of ED patients with acute
decompensated heart failure and their association with treatment. The American journal of emergency medicine.
2014;32(4):302-5.

20. Mebazaa A, Gheorghiade M, Pina IL, Harjola VP, Hollenberg SM, Follath F, et al. Practical recommendations for
prehospital and early in-hospital management of patients presenting with acute heart failure syndromes. Critical care
medicine. 2008;36(1 Suppl):5129-39.

50



SEC - SEMI - SEMES Mejora de la atencidn integral de los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Aguda

21. McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, Auricchio A, Bohm M, Dickstein K, et al. ESC guidelines for the
diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of
Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart
Failure Association (HFA) of the ESC. European journal of heart failure. 2012;14(8):803-69.

22. Llorens P, Mir6 O, Martin Sanchez FJ, Herrero Puente P, Jacob Rodriguez J, Gil V, et al. Guidelines for
emergency management of acute heart failure: consensus of the Acute Heart Failure Working Group of the Spanish
Society of Emergency Medicine (AHF-SEMES) in 2011. Emergencias. 2011;23:119-39.

23. Mentz RJ, Hernandez AF, Stebbins A, Ezekowitz JA, Felker GM, Heizer GM, et al. Predictors of early dyspnoea
relief in acute heart failure and the association with 30-day outcomes: findings from ASCEND-HF. European journal of
heart failure. 2013;15(4):456-64.

24. Harinstein ME, Flaherty JD, Fonarow GC, Mehra MR, Lang RM, Kim RJ, et al. Clinical assessment of acute heart
failure syndromes: emergency department through the early post-discharge period. Heart. 2011;97(19):1607-18.
25. Jacob J, Llorens P, Martin-Sanchez FJ, Herrero P, Alvarez A, Pérez-Dura MJ, et al. Prognostic value of emergency

department testing for N-terminal fragment of brain natriuretic peptide in patients with acute heart failure: the
PICASU-1 study. Emergencias. 2011;23:183-92.

26. Mird O, Jacob J, Martin-Sanchez FJ, Herrero P, Pavdn J, Pérez-Dura MJ, et al. Prognostic implications of
emergency department determination of B-type natriuretic peptide in patients with acute heart failure: the PICASU-2
study. Emergencias. 2011;23:437-46.

27. Haase M, Muller C, Damman K, Murray PT, Kellum JA, Ronco C, et al. Pathogenesis of cardiorenal syndrome
type 1 in acute decompensated heart failure: workgroup statements from the eleventh consensus conference of the
Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI). Contributions to nephrology. 2013;182:99-116.

28. Llorens P, Miré O, Herrero P, Martin-Sanchez FJ, Jacob J, Valero A, et al. Clinical effects and safety of different
strategies for administering intravenous diuretics in acutely decompensated heart failure: a randomised clinical trial.
Emergency medicine journal : EMJ. 2013;0:1-8.

29. Mentz RJ, Felker GM, Ahmad T, Peacock WF, Pitt B, Fiuzat M, et al. Learning from recent trials and shaping the
future of acute heart failure trials. American heart journal. 2013;166(4):629-35.

30. Emerman CL. Treatment of the acute decompensation of heart failure: efficacy and pharmacoeconomics of
early initiation of therapy in the emergency department. Reviews in cardiovascular medicine. 2003;4 Suppl 7:513-20.
31. Peacock WFt, Emerman CL. Emergency department management of patients with acute decompensated
heart failure. Heart failure reviews. 2004;9(3):187-93.

32. Collins SP, Lindsell CJ, Storrow AB, Fermann GJ, Levy PD, Pang PS, et al. Early changes in clinical characteristics

after emergency department therapy for acute heart failure syndromes: identifying patients who do not respond to
standard therapy. Heart failure reviews. 2012;17(3):387-94.

33. Jacob J, Martin-Sanchez FJ, Herrero P, Miro O, Llorens P, miembros del grupo I-S. [Prognostic value of troponin
in patients with acute heart failure attended in Spanish Emergency Departments: TROPICA study (TROPonin in acute
heart failure)]. Med Clin (Barc). 2013;140(4):145-51.

34, Gheorghiade M, Vaduganathan M, Ambrosy A, Bohm M, Campia U, Cleland JG, et al. Current management
and future directions for the treatment of patients hospitalized for heart failure with low blood pressure. Heart failure
reviews. 2013;18(2):107-22.

35. Cleland JG, Chiswell K, Teerlink JR, Stevens S, Fiuzat M, Givertz MM, et al. Predictors of postdischarge
outcomes from information acquired shortly after admission for acute heart failure: a report from the Placebo-
Controlled Randomized Study of the Selective A1 Adenosine Receptor Antagonist Rolofylline for Patients Hospitalized
With Acute Decompensated Heart Failure and Volume Overload to Assess Treatment Effect on Congestion and Renal
Function (PROTECT) Study. Circ Heart Fail. 2014;7(1):76-87.

36. Lee DS, Stitt A, Austin PC, Stukel TA, Schull MJ, Chong A, et al. Prediction of heart failure mortality in emergent
care: a cohort study. Ann Intern Med. 2012;156(11):767-75, W-261, W-2.
37. Stiell IG, Clement CM, Brison RJ, Rowe BH, Borgundvaag B, Aaron SD, et al. A risk scoring system to identify

emergency department patients with heart failure at high risk for serious adverse events. Academic emergency
medicine : official journal of the Society for Academic Emergency Medicine. 2013;20(1):17-26.

38. Masip J, Planas K. Noninvasive ventilation. Tubaro M, Danchin N, Filippatos G, Goldstein P, Vranckx P, Zahger
D, editors.En: The ESC Text-book of Intensive and Acute Cardiac Care. Oxford: Oxford University Press; 2011. p. 215—
26.

39. Masip J, Roque M, Sanchez B, Fernandez R, Subirana M, Exposito JA. Noninvasive ventilation in acute
cardiogenic pulmonary edema: systematic review and meta-analysis. JAMA. 2005;294(24):3124-30.

51



SEC - SEMI - SEMES Mejora de la atencidn integral de los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca Aguda

40. Weng CL, Zhao YT, Liu QH, Fu CJ, Sun F, Ma YL, et al. Meta-analysis: Noninvasive ventilation in acute
cardiogenic pulmonary edema. Ann Intern Med. 2010;152(9):590-600.

41. Gray A, Goodacre S, Newby DE, Masson M, Sampson F, Nicholl J, et al. Noninvasive ventilation in acute
cardiogenic pulmonary edema. N Engl ] Med. 2008;359(2):142-51.

42. Thomson MR, Nappi JM, Dunn SP, Hollis IB, Rodgers JE, Van Bakel AB. Continuous versus intermittent infusion
of furosemide in acute decompensated heart failure. Journal of cardiac failure. 2010;16(3):188-93.

43, Teerlink JR, Clarke CP, Saikali KG, Lee JH, Chen MM, Escandon RD, et al. Dose-dependent augmentation of

cardiac systolic function with the selective cardiac myosin activator, omecamtiv mecarbil: a first-in-man study. Lancet.
2011;378(9792):667-75.

44, Cleland JG, Teerlink JR, Senior R, Nifontov EM, Mc Murray JJ, Lang CC, et al. The effects of the cardiac myosin
activator, omecamtiv mecarbil, on cardiac function in systolic heart failure: a double-blind, placebo-controlled,
crossover, dose-ranging phase 2 trial. Lancet. 2011;378(9792):676-83.

45. Albaghdadi M, Gheorghiade M, Pitt B. Mineralocorticoid receptor antagonism: therapeutic potential in acute
heart failure syndromes. European heart journal. 2011;32(21):2626-33.
46. Gheorghiade M, Follath F, Ponikowski P, Barsuk JH, Blair JE, Cleland JG, et al. Assessing and grading congestion

in acute heart failure: a scientific statement from the acute heart failure committee of the heart failure association of
the European Society of Cardiology and endorsed by the European Society of Intensive Care Medicine. European
journal of heart failure. 2010;12(5):423-33.

47. Ertl G, Nitschmann S. [Therapy of chronic heart failure--carvedilol vs. metoprolol. COMET Study]. Der Internist.
2004;45(7):835-6.

48. Binanay C, Califf RM, Hasselblad V, O'Connor CM, Shah MR, Sopko G, et al. Evaluation study of congestive
heart failure and pulmonary artery catheterization effectiveness: the ESCAPE trial. JAMA. 2005;294(13):1625-33.

49, Cuffe MS, Califf RM, Adams KF, Bourge RC, Colucci W, Massie B, et al. Rationale and design of the OPTIME CHF
trial: outcomes of a prospective trial of intravenous milrinone for exacerbations of chronic heart failure. American
heart journal. 2000;139(1 Pt 1):15-22.

50. Metra M, Torp-Pedersen C, Cleland JG, Di Lenarda A, Komajda M, Remme WJ, et al. Should beta-blocker
therapy be reduced or withdrawn after an episode of decompensated heart failure? Results from COMET. European
journal of heart failure. 2007;9(9):901-9.

51. Fonarow GC, Abraham WT, Albert NM, Stough WG, Gheorghiade M, Greenberg BH, et al. Influence of beta-
blocker continuation or withdrawal on outcomes in patients hospitalized with heart failure: findings from the
OPTIMIZE-HF program. Journal of the American College of Cardiology. 2008;52(3):190-9.

52. Peacock WFt, Young J, Collins S, Diercks D, Emerman C. Heart failure observation units: optimizing care.
Annals of emergency medicine. 2006;47(1):22-33.
53. Collins SP, Pang PS, Fonarow GC, Yancy CW, Bonow RO, Gheorghiade M. Is hospital admission for heart failure

really necessary?: the role of the emergency department and observation unit in preventing hospitalization and
rehospitalization. Journal of the American College of Cardiology. 2013;61(2):121-6.

54, Heart Failure Executive C, Peacock WF, Fonarow GC, Heart Failure Diagnosis S, Ander DS, Maisel A, et al.
Society of Chest Pain Centers Recommendations for the evaluation and management of the observation stay acute
heart failure patient: a report from the Society of Chest Pain Centers Acute Heart Failure Committee. Critical pathways
in cardiology. 2008;7(2):83-6.

55. Comin-Colet J, Verdu-Rotellar JM, Vela E, Cleries M, Bustins M, Mendoza L, et al. Efficacy of an Integrated
Hospital-primary Care Program for Heart Failure: A Population-based Analysis of 56 742 Patients. 2014.

52



	Consenso para la mejora de la atención integral de los pacientes con Insuficiencia Cardíaca AGUDA
	Índice
	DICCIONARIO DE ABREVIATURAS
	1. RESUMEN
	1.1. Título del proyecto
	1.2. Objetivos
	1.3. Población objetivo
	1.4. Ámbito asistencial
	1.5. Ámbito profesional
	1.6. Metodología
	1.7. Marco temático
	1.8. Duración
	1.9. Conclusiones
	1.10. Grupos de trabajo

	2. OBJeTIVOs
	3. ÁMBITOs
	4. MARCO TEMÁTICO
	5. METODOLOGÍA
	5.1. Constitución de los equipos de trabajo
	5.1.1. Comité científico (CC)
	5.1.2. Grupo validador de las recomendaciones (GVR)
	5.1.3. Asesoría metodológica
	5.2. Identificación del marco temático
	5.3. Revisión sistemática no exhaustiva de la literatura
	5.4. Consenso por grupo nominal de las recomendaciones
	5.4.1. Validación individual del GVR
	5.4.2. Sesión de validación grupal del GVR y CC
	5.4.3.  Edición del informe final
	5.4.4. Criterios de consenso

	6. ACUERDOS y RECOMENDACIONES: PRIMERA ATENCIÓN
	6.1. Escenarios clínicos de presentación inicial del paciente con ICA.
	6.1.1. ¿Podemos individualizar el abordaje y el tratamiento según los diferentes escenarios clínicos?
	6.2. Evaluación inicial del paciente con clínica sugestiva de ICA
	6.2.1. Momento inicial. Prioridad 1: ¿Qué información inmediata debe obtenerse según el escenario clínico del paciente?
	6.2.2. ¿Qué aspectos son fundamentales en la evaluación integral del paciente?

	7. ACUERDOS y RECOMENDACIONES: URGENCIAS.
	7.
	7.1. Criterios objetivos de identificación y orientación diagnóstica
	7.1.1. Momento inicial. Prioridad 2: ¿Cuál ha sido el desencadenante de su situación?
	7.1.2. ¿Qué aspectos se deben considerar sobre el uso de las intervenciones de orientación diagnóstica?
	7.1.3. Algoritmos de toma de decisiones hacia la orientación diagnóstica
	7.2. Primeras decisiones terapéuticas y de monitorización del paciente con ICA
	7.2.1. ¿Cuáles son los objetivos del manejo y tratamiento de la ICA en la fase inicial?
	7.2.2. Manejo del tratamiento de la congestión. Equilibrio del eje cardiorrenal
	7.2.3. Actitud ante la taquicardia en el paciente con ICA
	7.2.4. ¿Qué beneficios podemos esperar de un inicio precoz de la terapia para la ICA?
	7.3. Criterios en la evaluación del pronóstico del paciente que ingresa por ICA
	7.3.1. Factores pronósticos en la ICA en las primeras 24h de ingreso en los SUH
	7.3.2. Utilización de la troponina miocárdica como marcador pronóstico en los SUH
	7.3.3. Factores pronósticos en la ICA asociada a hipotensión arterial
	7.3.4. Utilidad de las escalas validadas de estratificación del riesgo

	8. ACUERDOS y RECOMENDACIONES: derivación.
	8.
	8.1. Criterios de derivación de los pacientes con ICA desde los SUH
	8.1.1. ¿Qué criterios clínicos orientan la derivación del paciente hacia los diferentes dispositivos hospitalarios?

	9. ACUERDOS y RECOMENDACIONES: seguimiento HOSPITALARIO.
	9.
	9.1. Seguimiento básico terapéutico y de monitorización a nivel hospitalario
	9.1.1. ¿Qué determinaciones mínimas se deben considerar en la monitorización hospitalaria básica?
	9.1.2. Protocolización local de los procesos multidisciplinares de atención asistencial hospitalaria al paciente con ICA
	9.1.3. ¿Qué alertas deben incluir los protocolos de seguimiento del paciente con ICA?
	9.1.4. ¿Cómo abordamos el equilibrio hemodinámico e hidroelectrolítico en estos pacientes?
	9.1.5. ¿Qué medidas farmacológicas y no farmacológicas se deben considerar en el manejo hospitalario de estos pacientes?
	9.1.6. Nuevos fármacos en la ICA
	9.1.7. ¿Qué hay que hacer con la terapia crónica de la IC durante la hospitalización?
	9.2. Empeoramiento de la ICA durante el ingreso hospitalario
	9.3. Parámetros de evaluación de la respuesta terapéutica

	10.  ACUERDOS y RECOMENDACIONES: alta hospitalaria.
	10.
	10.1. Objetivos del manejo y del tratamiento de la ICA al alta del paciente
	10.1.1.  ¿Qué criterios generales determinan la disposición al alta hospitalaria?
	10.1.2.  Reevaluación del paciente tras el alta
	10.2. Organización de la atención multidisciplinar y la continuidad asistencial en la ICA
	10.3. Indicadores de calidad asistencial de la ICA en los SUH

	11. BIBLIOGRAFIA

