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DEFINICION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo que
puede resultar de cualquier alteracion estructural o funcional del corazén
que dificulte la expulsidén de sangre por el ventriculo y, por tanto, del oxi-
geno necesario para cubrir las necesidades de los 6rganos vitales. La
causa primaria es un problema de llenado de una cavidad ventricular de
tamafio normal (disfuncién diastdlica) o de vaciado de una cavidad dila-
tada con motilidad disminuida de la pared (disfuncién sistdlica). En mu-
chos pacientes coexisten ambas anormalidades.

Como consecuencia se ponen en funcionamiento multiples me-
canismos compensadores (sistema renina-angiotensina-aldosterona, sis-
tema nervioso simpatico y hormona antidiurética) que finalmente
contribuyen al deterioro progresivo de la funcién ventricular y al cambio
de la geometria del ventriculo izquierdo (hipertrofia o dilatacion). Todo
ello incrementa el estrés hemodinédmico de la pared deprimiendo su fun-
cién y aumentando la regurgitacion.

PATOGENIA
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ETIOLOGIiA

Numerosas patologias pueden causar IC:
-Enfermedad coronaria

Infarto

Isquemia
—Hipertensién arterial
—-Miocardiopatia

Dilatada

Hipertrofica/obstructiva

Restrictiva (amiloidosis, sarcoidosis, hemocromatosis, etc.)

Obliterativa
-Enfermedad valvular o congénita

Enfermedad mitral

Enfermedad adrtica

Defectos septales auriculares o ventriculares
-Arritmias

Taquicardia

Bradicardia (bloqueo cardiaco, disfuncién sinusal)
-Alcohol y farmacos

Alcohol

Farmacos cardiodepresores (antagonistas del calcio, betablo-
queantes)

-IC de alto gasto

Anemia, tirotoxicosis, enfermedad de Paget, fistula arteriovenosa
-Enfermedad del pericardio

Pericarditis constrictiva

Derrame o taponamiento pericardico
—Fallo primario de ventriculo derecho

Hipertension pulmonar (tromboembolismo pulmonar, Cor pul-
monale)

Insuficiencia tricuspidea
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La importancia relativa de los factores etioldgicos varia segun las
caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion. En los paises occidenta-
les la cardiopatia isquémica y la hipertension arterial son las causas fun-
damentales, mientras que en las regiones no desarrolladas predominan
la enfermedad valvular reumatica y las deficiencias nutricionales.

Otros factores independientes de riesgo son la diabetes mellitus,
la microalbuminuria asociada o no a diabetes, la obesidad, la hipertrofia
ventricular izquierda, el tabaquismo, la hipertrigliceridemia con un co-
ciente colesterol total/HDLcolesterol elevado y la disfuncion ventricular
asintomatica.

La hipertensién arterial, la enfermedad coronaria y la senilidad
son las causas mas comunes de disfuncion diastdlica. Otras causas son la
diabetes, cardiopatia dilatada, cardiopatia hipertréfica, cardiopatias res-
trictivas y pericarditis constrictiva.

FACTORES PRECIPITANTES

- Arritmia

- Nueva cardiopatia

FACTORES CARDIACOS - Farmaco inotrépico negativo (betablogueantes, calcioantagonistas)
- Tromboembolismo pulmonar

- Hipertensién mal controlada

- Abandono del tratamiento

- Trasgresion dietética

- Estrés fisico o psiquico

- Infeccion

- Anemia

- Enfermedad intercurrente

- Cirugia

- Farmacos retenedores de sodio (AINES)
- Habitos toxicos

- Sobrecarga hidrica

FACTORES NO CARDIACOS

CLINICA

En general, los pacientes con IC se presentaran de tres formas
posibles:

I fici . i . ierda:
e disnea de esfuerzo o reposo

e ortopnea

e disnea paroxistica nocturna

e capacidad disminuida al ejercicio

e tos y hemoptisis

-Insuficiencia cardiaca derecha (Cor Pulmonale):
e edemas maleolares
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e dolor en hipocondrio derecho (hepatopatia de estasis)
e aumento del perimetro abdominal con ascitis

e nicturia

-Sintomas por bajo gasto:

e astenia

o fatiga

e desorientacion

e oliguria...

La clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA)
es la mas utilizada para la severidad de los sintomas:

Clase I: Sin limitacion. Las actividades habituales no causan dis-
nea, cansancio o palpitaciones.

Clase II: Ligera limitacion de la actividad fisica.

Asintomatico en reposo. Las actividades habituales causan dis-
nea, cansancio, palpitaciones o angina.

Clase III: Limitacion marcada de la actividad fisica.
Asintomatico en reposo. Las actividades menores causan sintomas.
Clase IV: Incapacidad de cualquier actividad fisica sin sintomas

Sintomatico en reposo.

EXPLORACION FISICA

En la insuficiencia cardiaca izquierda aparecen crepitantes, aun-
que pueden no existir, incluso en situaciones de edema agudo de pulmon.
Es frecuente la aparicidn de sibilancias (asma cardial) y la apariciéon de un
tercer tono es bastante especifica.

En la insuficiencia cardiaca derecha observamos una elevacion de
la presion venosa yugular, con hepatomegalia, refluyo hepatoyugular, as-
citis y edemas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
-Electrocardiograma: Util para valorar tantos los factores des-

encadenantes como la etiologia. Debemos buscar hipertrofia de cavida-
des, sobrecarga o necrosis asi como alteraciones del ritmo. Si fuese
normal hay que dudar del diagndstico de insuficiencia cardiaca.
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-Radiografia de térax: es imprescindible para el diagndstico.

Hay que valorar:

-signos de congestidn venosa: redistribucion vascular, edema
intersticial (lineas B de Kerley, derrame en cisuras, derrame pleural) y
edema alveolar (infiltrados alveolares algodonosos)

-cardiomegalia: la existencia de un edema agudo de pulmoén
sin cardiomegalia debe hacer sospechar una causa aguda

-otros: infiltrados neumaénicos, signos de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

-Analitica: solicitar hemograma y coagulacion, bioquimica con
funcion renal e iones. Solicitar enzimas cardiacas en caso de dolor tora-
cico relatado por el enfermo o familiares. En caso de disnea aguda de
etiologia desconocida, solicitaremos el Pro- BNP: péptido natriurético ce-
rebral que se eleva en el caso de la insuficiencia cardiaca, ademas tiene
una relacion directa con la clase funcional y el prondstico del paciente.

-Ecocardiograma: debe realizarse para el diagndstico etiolégico
de la insuficiencia cardiaca. Permite valorar el tamafio de cavidades, el
grosor de los ventriculos, la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo
y la morfologia de las valvulas.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la insuficiencia cardiaca es clinico. Es funda-
mental la anamnesis, poniendo especial atencién a la blisqueda de fac-
tores desencadenantes, enfermedades cardiacas previas asi como
factores de riesgo cardiovascular.

Existen multitud de criterios diagndsticos siendo los mas utiliza-
dos los del estudio Framinghan:

Criterios Mayores Criterios Menores Criterio Mayor o Menor
* Disnea paroxistica nocturna * Edema en tobillos * Pérdida de mas de 4,5 kg de
* Ingurgitacién yugular * Tos nocturna peso tras el tratamiento
* Crepitantes * Disnea de esfuerzo
* Cardiomegalia * Hepatomegalia
* Edema agudo de puimén : Dg;LaaTiZ:;euJ?tLl pulmonar
* Galope S3

descendida 1/3 del maximo

* Presion venosa>16 cm de | x Taquicardia (frecuencia>120
agua pm)

* Tiempo circulatorio>25 segun-
dos

* Reflujo hepatoyugular
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Ademas podemos diferenciar entre insuficiencia cardiaca sistélica

y diastdlica:
Variables Di: i6n Sistoli Disfuncién Diastéli

ANAMNESIS:
Enfermedad coronaria ++++ +
HTA ++ o+t
DM 4+ +
Enfermedad valvular ++++ -
Disnea parosxisitica ++ o+
EXAMEN Fisico
Cardiomegalia +++ +
Tonos débiles ++++ +
Galope S3 +++ +
Regurgitacion mitral 4+ +
Crepitantes ++ 44
Edemas +++ +
Ingurgitacién yugular 4+ +
RADIOGRAFiA DE TORAX
Cardiomegalia +++ +
Congestion pulmonar +++ +++
ECG
Bajo voltaje +++ -
Hipertrofia ventricular +++ +++
Ondas Q ++ +
ECOCARDIOGRAMA
Fraccién eyeccién baja +++ -
Dilatacién ventriculo izq. ++ -
Hipertrofia ventriculo izq. ++ 4+

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque son multiples las posibilidades de diagndstico diferencial
hay dos entidades que por su importancia clinica y diferente manejo te-
rapéutico precisa una mencion especial.

-EPOC REAGUDIZADO
-historia de tabaquismo, tos, expectoracion crénica
-ingresos previos por reagudizaciones

-en la auscultacion: disminucién del murmullo vesicular con si-
bilancias y roncus y alargamiento espiratorio

-Pro-BNP bajo
-en la Rx de térax: signos de hipertensién pulmonar, enfisema

-ECG: sobrecarga de cavidades derechas. Frecuentes arritmias
supraventriculares (taquicardia sinusal, fibrilacion auricular, flutter auricular)



I TNSUFTCIENCTA CARDIACA CONGESTIVA

TECNICA DIAGNOSTICA

INFORMACION PROPORCIONAL

Historia clinica y exploracion

Antecedentes

fisica dirigida

Sintomas asociados

Exploracién fisica:
-tensién arterial
-ingurgitacion yugular
-frecuencia cardiaca
-soplos

-crepitantes, sibilantes

Isquemia, necrosis previa
Alteraciones del ritmo

ECG

Crecimiento de cavidades

Edema intersticial / alveolar

RADIOGRAFA DE TORAX

Cardiomegalia

/

Hemoglobina, hematocrito
Urea, creatinina

ANALITICA

Iones
Troponina
Pro-BNP

Y

Insuficiencia respiratoria

GASOMETRIA

{

Funcién del ventriculo iz-

quierdo, valvulopatias, cal-

ECOCARDIOGRAMA

culo de presion pulmonar
sistélica, taponamiento...
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-TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
-factores de riesgo para TEP
-disnea brusca inexplicable
-dolor toracico pleuritico o isquémico
-auscultacion pulmonar normal
-Pro-BNP bajo
-radiografia de térax normal
-taquicardia sinusal, eje derecho, bloqueo de rama derecha

-hipoxemia con hipocapnia

TRATAMIENTO
Medidas generales
-posicion semisentada

-acceso venoso

-oxigenoterapia: ventimask al 28-50% (si EPOC o retencién de
CO, reduccion de la FiO, todo cuanto sea posible)

-sonda vesical

-monitorizacién y ECG

-Tension arterial

Tratamiento de factores precipitantes

En muchas ocasiones el tratamiento de los factores precipitantes
se debe instaurar de forma simulténea al tratamiento especifico de la in-
suficiencia cardiaca:

-Fibirilacion auricular: hay que controlar la frecuencia ventricular
y si fuese necesario la cardioversion eléctrica.

-Hipertension arterial

-Estenosis adrtica y miocardiopatia hipertréfica: en estos casos
hay que tener en cuenta no disminuir la tensién sistélica mas de 100
mmHg, traslado a UCI si el paciente esté inestable.

-En insuficiencia renal: valorar la necesidad de hemodialisis

-Tratamiento de una infeccién pulmonar o sistémica si coexiste
con el episodio.
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Tratamiento farmacolégico en insuficiencia cardiaca aguda

DIURETICOS

FUROSEMIDA: en ampollas de 20 mg 6 comprimidos de 40 mg.
En situaciones extremas, en las que no se consigue una miccion ade-
cuada, utilizamos ampollas de 250 mg diluidas en 250 cc de suero fisio-
l6gico y se administra la perfusion a la velocidad deseada. Siempre con
una dosis maxima en funcion de la diuresis y la funcién renal.

VASODILATADORES

NITROGLICERINA: ampollas de 5mg y 50 mg. Diluimos 25 mg en
250 cc de suero glucosado al 5% y comenzamos la perfusion a 5-10 ml/h
variando la dosis en funcién de la tensidn arterial (manteniendo una ten-
sién arterial sistdlica mayor o igual a 100 mmHg).

CLORURO MORFICO: ampollas de 10 mg, se diluye una ampolla
en 9 cc de suero fisioldgico(equivalencia de la dilucion 1 mg = 1 ml) y se
perfunde lentamente a dosis de 2 -4 mg/ minuto (2-4 cc de la dilucién).

INOTROPICOS

DOPAMINA: ampollas de 50 y 200 mg. Dosis de inicio: 2
mcg/Kg/min y maxima 10 mcg/Kg/min. Realizamos una dilucion de 250
mg en 250 cc de suero glucosado al 5% comenzando con dosis de 10
ml/h hasta un maximo de 40 ml/h. Relativamente contraindicado en pa-
ciente con frecuencias cardiacas elevadas dada su tendencia a la proa-
rritmogenicidad. A dosis bajas mejora la diuresis por vasodilatacién a
nivel renal.

DOBUTAMINA: ampollas de 250 mg. Dosis de inicio 2
mcg/Kg/min hasta una maxima de 10 mcg/Kg/min. Diluimos 250 mg en
250 cc de suero glucosado al 5% comenzando con dosis de 10 ml/h hasta
un maximo de 40 mi/h.

DIGOXINA: ampollas de 0.25 mg. Utilizado para controlar la fre-
cuencia ventricular. Dosis de ataque: 0.5 mg 6 de 0.25 mg si ya tomaba
previamente

Tratamiento farmacolégico en la insuficiencia cardiaca
cronica

IECAS: son farmacos que aumentan la supervivencia y reducen
la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca grave y mejora el
prondstico de aquellos que estan en fases iniciales. Su accidn principal es
a nivel del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Producen vasodila-
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tacion mixta, modificando poco la frecuencia cardiaca. Sus principales
efectos secundarios son la tos irritativa y estan contraindicados cuando
existe estenosis renal bilateral de las arterias renales o monorrenos con
estenosis de la arterial renal.

Captopril 6,25 tres veces/dia 50-100 tres veces/dia
Enalapril 2,5 dos veces/dia 10-20 dos veces/dia
Lisinopril 2,5-5 una vez/dia 30-35 una vez/dia

Ramipril 2,5 una vez/dia \?ezc/igisa veces/dia o 10 una

BETABLOQUEANTES: algunos de ellos han demostrado reducir
la mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca moderada o
grave tratados conjuntamente con IECAS. Ademas reducen el nimero de
ingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca, mejoran la clase funcio-
nal y la fraccion de eyeccion

Bisoprolol 1,25 una vez al dia 10 una vez al dia
Carvedilol 3,125 dos veces al dia 25-50 dos veces al dia
Metoprolol 12,5-25 una vez al dia 200 una vez al dia

ARA II: mejoran la calidad de vida pero se desconoce su efecto
sobre la supervivencia. En ninglin caso se han demostrado superiores a
los IECAS y se consideran como alternativa al tratamiento con estos.

DIURETICOS: disminuyen la reabsorcion de sodio y agua en el td-
bulo renal, reduciendo la precarga y aliviando los sintomas de congestion ve-
nosa y pulmonar. Son los farmacos que producen mayor alivio sintomatico.

ESPIRONOLACTONA: es un diurético ahorrador de potasio. A dosis
bajas a demostrado reducir la mortalidad de los pacientes con insuficiencia
cardiaca moderada a grave tratados conjuntamente con IECAS. Disminuye el
numero de ingresos por insuficiencia cardiaca y mejorar los sintomas. Sus
efectos adversos mas frecuentes son la ginecomastia y la hiperpotasemia.

Dosis inicial

25 mg/dia o dias alternos

Dosis objetivo

25-50 mg/dia o dias alternos



DIURETICOS DE ASA: son los més utilizados.

Dosis inicial Dosis a alcanzar

20 a 40 mg una dos veces al | Titular hasta conseguir el peso

Furosemida dia habitual (maximo 400 mg/dia)

10 a 20 mg una o dos veces al | Titular hasta conseguir el peso

Torasemida dia habitual (méximo 200 mg/dia)

EDEMA AGUDO DE PULMON

DEFINICION

El edema agudo de pulmén (EAP) es la extravasacion de fluido en
el espacio alveolar pulmonar que puede ser debido a distintas causas,
aunque fundamentalmente se debe a insuficiencia cardiaca.

Habitualmente los pacientes con EAP presentan algun factor aso-
ciado que puede descompensar una cardiopatia estable o no conocida
previamente. Las causas mas frecuentes de descompensacion son: in-
farto agudo de miocardio, la infeccion respiratoria, el abandono del tra-
tamiento y las taquiarritmias.

CLINICA

Se presenta en forma de disnea subita acompafiada de ortopnea
en un paciente taquipneico, sudoroso y cianético, junto con ruidos respi-
ratorios (tanto sibilantes como estertores hiimedos) audibles a distancia.

DIAGNOSTICO

El diagndstico por la clinica y la exploracion fiasica y se confir-
mara con la radiologia de térax en la que encontramos infiltrados alveo-
lares bilaterales con cardiomegalia. El resto de pruebas complementarias
como el ECG y el ecocardiograma, son Utiles para establecer el diagnos-
tico etioldgico

TRATAMIENTO

Medidas generales

-Valoracion primaria (inspeccién del paciente y toma de constan-
tes), reconocimiento de situacion de gravedad

-Posicién semisentado

I TNSUFTCIENCTA CARDIACA CONGESTIVA
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-Via venosa

-Oxigenoterapia con ventimask al 50% o con reservorio al 100%
-Monitorizacion de ECG y tension arterial

-Radiografia de térax

-Sondaje vesical

Tratamiento inicial

-Tensidén arterial normal o elevada:

FUROSEMIDA: en ampollas de 20 mg, directas en bolo, repitiendo
dosis cada 10-15 minutos segln respuesta.En situaciones extremas, en
las que no se consigue una miccion adecuada, utilizamos ampollas de 250
mg diluidas en 250 cc de suero fisioldgico y se administra la perfusién a
la velocidad deseada. Siempre con una dosis maxima en funcién de la
diuresis y la funcién renal.

NITROGLICERINA: ampollas de 5 mg y 50 mg. Diluimos 25 mg en
250 cc de suero glucosado al 5 % y comenzamos la perfusion a 5-10 ml/h
variando la dosis en funcion de la tension arterial (manteniendo una ten-
sion arterial sistdlica mayor o igual a 100 mmHg).

CLORURO MORFICO: ampollas de 10 mg, se diluye una ampolla
en 9 cc de suero fisioldgico(equivalencia de la dilucion 1mg = 1 ml) y se
perfunde lentamente a dosis de 2 -4 mg/ minuto (2-4 cc de la dilucién).
Repetir dosis cada 10-15 minutos segun respuesta.

-Tensidén arterial baja:

DOPAMINA: ampollas de 50 y 200 mg. Dosis de inicio: 2
mcg/Kg/min y maxima 10 mcg/Kg/min. Realizamos una diluciéon de 250
mg en 250 cc de suero glucosado al 5% comenzando con dosis de 10
ml/h hasta un maximo de 40 ml/h. Relativamente contraindicado en pa-
ciente con frecuencias cardiacas elevadas dada su tendencia a la proa-
rritmogenicidad. A dosis bajas mejora la diuresis por vasodilatacién a
nivel renal.

DOBUTAMINA: ampollas de 250 mg. Dosis de inicio 2
mcg/Kg/min hasta una maxima de 10 mcg/Kg/min. Diluimos 250 mg en
250 cc de suero glucosado al 5% comenzando con dosis de 10 ml/h hasta
un maximo de 40 mi/h.

Ventilacién no invasiva

Deberia iniciarse en todos los pacientes con insuficiencia respira-
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toria grave identificados en la valoracion inicial. También cuando se evi-
dencien criterios de riesgo (hipercapnia ¢ acidosis con un ph < 7.25) y
cuando pese al tratamiento médico no obtenemos mejoria y persiste la
taquipnea y el esfuerzo respiratorio intenso.

Podemos utilizar tanto el modo CPAP como BIPAP siempre en fun-
cién de las caracteristicas del paciente y de la situacién clinica. Consiste
en la administracion de una presion sobre la via aérea y los alveolos de
forma que estos permanezcan abiertos sin colapsarse.

Intubacion y ventilacion mecanica

Finalmente, si tras las medidas utilizadas no conseguimos la re-
solucidn de la situacion y se mantiene:

-Hipoxemia progresiva con PaO, < 50 mmHg

-Acidosis respiratoria progresiva con paCO, > 50 mmHg y ph <
7.20

-Trabajo respiratorio excesivo con frecuencia respiratoria mayor
de 40 respiraciones por minuto

Obtaremos por la intubacion y la ventilacion mecanica para su
posterior ingreso en UCI.
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