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Resumen

Revision bibliografica. Actualizacion sobre el manejo de la insuficiencia cardiaca en
urgencias.

Objetivo: Describir las actualizaciones acerca del diagndstico y manejo de la insuficiencia
cardiaca aguda en urgencias. Antecedentes: La insuficiencia cardiaca aguda es un
sindrome con una carga elevada de morbi-mortalidad sanitaria, con manejo meticuloso
evitar reingresos hospitalarios. Las guias actuales de manejo han descrito mejoras en el
diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda. Metddo: las bases de datos
usadas han sido PubMed, ScienceDirect y la Biblioteca Virtual de la Salud, articulos de
los altimos 5 afios, en idioma inglés y/o castellano. Discusion: Los avances recientes en
el diagnostico de la insuficiencia cardiaca aguda se basa en el respaldo de las pruebas de
imagenes como la ecografia pulmonar, que reemplaza a la radiografia de térax, y se
mantienen las pruebas analiticas de los péptidos natriuréticos junto con otros
biomarcadores. En cuanto al tratamiento, la combinacion de diuréticos son la piedra
angular y los vasodilatadores se han dejado como recomendacion clase IIb. Conclusion:
Se resalta la importancia de una aproximacion multidisciplinaria y personalizada en el
diagnostico y manejo de la insuficiencia cardiaca aguda. Ademas, se subraya la necesidad
de continuar investigando para mejorar la comprension y el tratamiento de esta compleja
condicion.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca aguda, diagnostico, manejo, urgencias.

Abstract

Objective: To describe updates on the diagnosis and management of acute heart failure in
the emergency department. Background: Acute heart failure is a syndrome with a high
burden of health morbidity and mortality, with meticulous management avoiding hospital
readmissions. Current management guidelines have described improvements in the
diagnosis and treatment of acute heart failure. Method: the databases used were PubMed,
ScienceDirect and the Virtual Health Library, articles from the last 5 years, in English
and/or Spanish. Discussion: Recent advances in the diagnosis of acute heart failure are
based on the support of imaging tests such as lung ultrasound, which replaces chest
radiography, and analytical tests of natriuretic peptides along with other biomarkers are
maintained. In terms of treatment, diurctic combinations are the cornerstone and
vasodilators have been left as a class IIb recommendation. Conclusion: The importance

of a multidisciplinary and personalised approach in the diagnosis and management of



acute heart failure is highlighted. Furthermore, the need for further research to improve
the understanding and treatment of this complex condition is highlighted.

Key words: acute heart failure, diagnosis, management, emergency department.
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1. Objetivo
El objetivo de esta revision bibliografica es describir las actualizaciones acerca del
diagnostico y manejo de la insuficiencia cardiaca aguda en urgencias.

2. Antecedentes y situacion actual
La insuficiencia cardiaca es un sindrome en el que el corazén no puede bombear
suficiente sangre y oxigeno al resto de drganos seglin sus necesidades metabdlicas, o solo
a expensas de un aumento de las presiones de llenado intracardiaco [!l. La IC puede ser
aguda o cronica, y generalmente las causas estan relacionadas con un trastorno cardiaco
subyacente (cardiopatia hipertensiva o sindrome coronario), siendo comun que el
paciente desconozca la patologia de base; sin embargo, también suele aparecer la IC en
pacientes que anteriormente tenian un corazoén sano como parte de una enfermedad
cardiaca aguda grave (por ejemplo, miocarditis) -1,
La IC es una condicion que impacta a alrededor de 64 millones de individuos a nivel
global, y su incidencia estda en aumento debido al envejecimiento demografico, el
incremento de enfermedades concurrentes y los factores de riesgo asociados con esta
enfermedad cardiaca, asi como a una mayor supervivencia después de suftrir un infarto de
miocardio (IM)B,
La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se caracteriza por la aparicion rapida o gradual de
la IC de novo o empeoramiento clinico en pacientes con antecedentes de IC, que requiere
atencion médica urgente con hospitalizacién no planificada o visita a urgencias. Por lo
general, requiere el inicio o aumento del tratamiento previolll.
Las presentaciones clinicas varian segun los principales mecanismos involucrados, y en
ocasiones suelen superponerse. La ICA descompensada se presenta en un 50-70% de los
casos, se asocia a disfuncion del ventriculo izquierdo (VI), retencién de liquidos y sodio;
y aumento en la presion de llenado ventricular. El edema cardiogénico agudo se produce
debido a la redistribucion de liquidos en los pulmones, lo que provoca una insuficiencia
respiratoria aguda. Puede ser resultado de un aumento en la poscarga, disfuncion
diastolica del VI o lesion valvular grave. Los pacientes con ICA descompensada a
menudo presentan signos de congestion pulmonar o edema pulmonar!!l,
La insuficiencia aislada del ventriculo derecho (VD) es causada por una disfuncién
predominante del VD y/o hipertension pulmonar precapilar. Por lo general, se manifiesta
con un aumento en la presion venosa central y esplacnica, asi como con congestion

sistémicalll,



El choque cardiogénico ocurre cuando hay una disfunciéon cardiaca grave (ya sea en el
VI, VD o ambos ventriculos), lo que resulta en un gasto cardiaco insuficiente, hipotension
sistémica e hipoperfusion de los 6rganos diana. Suele iniciar con aumento compensatorio
en la resistencia vascular sistémica (RVS) y una disminucién posterior en las etapas
avanzadas del shock!!.,

En los ultimos afos, ha habido importantes avances en los mecanismos fisiopatologicos
subyacentes de la IC, asi como en el desarrollo de nuevas herramientas y enfoques
diagnosticos y terapéuticos para su manejo en urgencias!!?),

En este estudio se revisaran los enfoques diagnosticos, incluyendo la utilizacion de
biomarcadores cardiacos y pruebas de imagen cardiaca, que pueden ayudar a confirmar
el diagnostico de ICA. Ademas, se discutiran las herramientas clinicas y los algoritmos
de evaluacion utilizados en la identificacion y estratificacion de la gravedad de la IC en
pacientes de urgencias.

En cuanto al manejo de la ICA, se abordardn las estrategias farmacoldgicas como
diuréticos, vasodilatadores y agentes inotrépicos. También se discutiran las
consideraciones especificas para el manejo de la IC descompensada asociada con la
presencia de edema pulmonar cardiogénico y choque cardiogénico.

Ademas, se analizardn las opciones terapéuticas avanzadas, como la terapia de reemplazo
renal continua y la terapia de soporte circulatorio mecanico, que pueden ser necesarias en
casos graves y refractarios de IC en el entorno de urgencias.

Las terapias farmacoldgicas como betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de angiotensina, antagonistas de
los receptores de mineralocorticoides, inhibidores de la neprilisina y, recientemente,
inhibidores del cotransporte sodio-glucosa 2 y, asi como los dispositivos cardioversores
implantables, desfibrilador y terapia de resincronizacion cardiaca, la supervivencia de los
pacientes con IC ha mejorado progresivamentel®!,

A pesar de los avances en el tratamiento de la IC, la ICA sigue estando asociada con malos
resultados, incluyendo tasas de mortalidad hospitalaria del 4-10% (hasta el 50% en casos
de shock cardiogénico) y una tasa de mortalidad del 30% al afio de seguimientol?!,

Por tanto, a través de esta revision bibliografica, se espera proporcionar a los
profesionales de urgencias una guia practica y actualizada para el diagnostico y manejo

de la IC en el entorno de urgencias.



3. Métodos

3.1.Diseio y estrategia de busqueda
Se realiz6 una revision bibliografica narrativa de estudios cientificos enfocados en la
descripcion de los métodos diagndsticos y terapéuticos (farmacoldgicos e
intervencionistas) de la ICA en urgencia, con la finalidad de actualizar estos hallazgos.
La revision se efectud entre los meses de junio de 2023 y julio de 2023.
Las bases de datos utilizadas para la busqueda de los estudios cientificos fueron PubMed,
Biblioteca Virtual de la Salud (BVS) y Dialnet; cuyo acceso se realizo a través de la web
de biblioteca virtual de la universidad. La estrategia de busqueda disenada utilizé
términos descriptores enfocados en el objetivo de la revision (Medical Subject Headings,
MeSH; Descritores de Ciencias de la Salud, DeCS). Los términos fueron: heart failure,
diagnosis, management, emergencies, a partir del operador booleano AND se completd
la elaboracion de la ecuacion de busqueda.
La estrategia de la busqueda resultante fue: "heart failure” AND "diagnosis" and
"management” AND "emergencies”. Los filtros aplicados fueron: afio de publicacion (5
ultimos afios, 2018-2023), tipos de estudio (ensayo clinico) e idioma (inglés, castellano).
El filtro de disponibilidad de texto completo se incluy6 en las bases de datos que lo tenian
indexados, en aquellas que no era posible dicha seleccion, este criterio de inclusion se
consider6 en la lectura completa del texto. Los articulos incluidos correspondieron a los
filtros explicados anteriormente, ademds, se incluyeron aquellos articulos que
describieran el diagndstico y manejo de la ICA en urgencias y/o emergencias.
Se excluyeron aquellos articulos que describian el manejo de la IC cronica, manejo
intervencionista electivo y manejo con seguimiento de la IC; asi como aquellos estudios
aplicados en animales y/o in vitro y estudios que describieran el manejo de otras
patologias diferentes a la IC (ejemplo, IM, enfermedad pulmonar obstructiva crénica).
Ademas de explorar la base de datos, se llevaron a cabo busquedas adicionales en las
listas de referencias de los articulos seleccionados para garantizar que se abordaran todos
los aspectos importantes relacionados con el tema de revision.

3.2. Proceso de seleccion de estudios y extraccion de datos
En la Figura 1 se incluy¢ el diagrama de flujo de la busqueda y seleccion de los articulos
incluidos en la revision.
En PubMed, la buasqueda dio lugar a 2826 articulos, de los cuales luego de aplicar los
filtros, se obtuvieron 28 resultados, cuya lectura de titulo y resumen permitié una

seleccion de 8 articulos.



En BVS, la busqueda dio lugar a 840 articulos, se aplicaron filtros restando 225 articulos,
de los cuales se leyeron titulo y resumen y se seleccion¢ 2 articulos.

Por ultimo, la busqueda en ScienceDirect fue de 84 articulos de los cuales se aplico los
filtros quedando 20 articulos; después de lectura de resumen y texto completo se
seleccionaron 5 articulos.

Entre las tres bases de datos se identificaron un total de 3750 articulos, de los cuales se
descartaron 3477 articulos, después de la lectura del titulo y resumen, asi como aplicacion
de los criterios de inclusion y exclusion de la revision. De estos 15 articulos, se extrajo
informacion relacionada con autores, aiio de publicacion, muestra y algoritmos de manejo

de la ICA.
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Figura 1. Diagrama de seleccion de estudios

4. Discusion
Los articulos incluidos en esta revision describen el diagndstico, manejo y reduccion de
riesgo de eventos adversos cardiovasculares en los proximos 30 dias de la ICA.
4.1.Diagnostico
El diagnostico de IC en el departamento de urgencias es un desafio en la practica de un
médico general, los sintomas y signos pueden variar mucho entre pacientes (causa
cardiaca y no cardiaca). El diagndstico precoz garantiza la supervivencia de los pacientes
con ICA, debido a la necesidad de aplicar tratamiento, incluso desde la atencion
prehospitalaria. Por tanto, tal como lo describe Masip et al.[!l los algoritmos de la guia
2021 para el manejo de la IC sugieren la identificacion de los péptidos natriuréticos
(péptido natriurético tipo B [BNP] y el proBNP amino-terminal [NT proBNP]), que

brindan informacion sobre la presencia y gravedad de la IC, con la excerpcion de los



pacientes con shock. Estos pacientes generalmente requieren imdgenes cardiacas,
generalmente ecocardiografia, para identificar el mecanismo de la IC, que es un requisito
previo esencial para una terapia adecuadal*. La determinacion de BNP o NTproBNP por
si sola no es adecuada para identificar la cardiopatia subyacentel®!,
Incluso la ecografia pulmonar (LUS) se ha identificado como recomendacion Clase IIb
en las guias de manejo de la IC, debido a que reemplaza a la radiografia de torax, al
permitir identificar la congestion pulmonar debido a IC*. Aunque la limitacion de la
disponibilidad de este tipo de estudio, da lugar al uso de otras técnicas radiodiagndsticas
como la radiografia de torax (Clase IIb)!¢l.
Otros biomarcadores como troponina, creatinina, electrolitos, procalcitonina, hierro,
lactato, hormona estimulante de la tiroides (TSH) y dimero D, se deben solicitar en casos
especificos en funcion de la causa de la ICI7],
Tanto Sax et al.l¥] como Lee et al.[” describen que no todos los ICA que llegan a urgencias
deben ser ingresadas, para ello, las guias del 2021 de manejo de IC analizadas por Masip
et al.l'l esquematizan que el manejo en entorno de urgencia de la ICA incluyen la
clasificacion de los pacientes en funcion de la inestabilidad hemodindmica, el algoritmo
incluye que: a) pacientes con ICA descompensada se ubican en la unidad de observacion,
luego de la compensacion inicial y en funcion del riesgo se decide hospitalizar o derivar
a cuidados domiciliarios; b) Edema agudo del pulmoén, insuficiencia ventricular derecha
aislada derivados a la atenciéon de unidad de cuidados intensivos (UCI) y luego
hospitalizacion para monitoreo y control de comorbilidades y posterior cuidados
paliativos y/o egreso a cuidados domiciliarios; ¢) Shock cardiogénico ubicados en la
unidad de shock, y en funcién de la evolucion se deriva a UCI o centro de referencia o
morguel!l,
Asimismo, también se han descrito puntajes como BREST y PREDICA que utilizan de
8-11 variables clinicas de rutina en pacientes con ICA, incluyendo los parametros de los
BNP; seglin Chouihed et al.l'% una puntuacion BREST < 3 0 una puntuacion PREDICA
< 1 se asocid con bajas probabilidades de insuficiencia cardiaca aguda (5,7% y 2,6%,
respectivamente). Por el contrario, una puntuacion BREST > 9 o una puntuacion
PREDICA > 5 se asoci6 con un alto riesgo de diagnostico de ICA.

4.2.Diagnostico diferencial
Se debe tomar en cuenta varios aspectos en el diagnostico de la ICA, principalmente en
pacientes con sobrepeso y/o obesidad, en quienes las concentraciones de BNP y

NT-proBNP un 50% mas bajas que los pacientes de peso normal. Los valores



correspondientes para pacientes con un IMC > 35 kg/m? deben multiplicarse por un factor
de 2 para no pasar por alto una forma leve de IC. También en caso de ICA por estenosis
mitral o insuficiencia mitral aguda, los valores de NT-proBNP suelen ser unas 4 veces
superiores a los valores de BNP; sin embargo, no son tan altos a pesar de los sintomas
severos; sin embargo, en estos casos el uso de la ecocardiografia rapida es de gran
relevancial'll. El nivel de las concentraciones se correlaciona con la gravedad de la IC:
cuanto mas altas sean las concentraciones de BNP o NT-proBNP, mas grave serd la IC o
mayor sera la probabilidad de que los sintomas se remonten a la IC en el diagndstico
inicial y mayor es el riesgo de muerte del paciente. En general, el rango de
concentraciones de BNP y NT-proBNP medidas en pacientes con IC o cardiosaludable
debe verse como un continuotl.

En caso de taponamiento cardiaco, las concentraciones de BNP y NT-proBNP solo
aumentan moderadamente porque los ventriculos se comprimen desde el exterior, lo que
provoca el llenado del corazon. Por ultimo, en pacientes con IC crénica tratados con
inhibidor de neprilisina del receptor de angiotensina (ARNI), siempre debe determinarse
el NT-proBNP y no el BNP. A diferencia del BNP, la neprilisina no descompone el
NT-proBNP, por lo que no aumenta durante el tratamiento con un inhibidor de la
neprilisina, a diferencia del BNP, y puede seguir utilizindose como parametro de la
gravedad de la IC!21,

4.3.Manejo de la ICA

El manejo incluye la estabilizacion hemodinamica y el alivio de los sintomas. El shock
cardiogénico y la insuficiencia respiratoria deben identificarse y tratarse inmediatamente.
En la mayoria de los casos, la descompensacion aguda es precipitada por congestion
pulmonar o sistémica. Se ha reconocido la importancia de un enfoque agresivo en el
manejo de la IC descompensada en el servicio de urgencias. En consecuencia, ahora se
comprende que, en pacientes seleccionados, la falta de implementacion de un tratamiento
mas alla de la monoterapia con diuréticos puede estar asociada con un mayor riesgo de
eventos clinicos adversos. Ademas, la admision estandar por IC ahora se caracteriza por
una mayor variedad de opciones, incluyendo el uso de los biomarcadores y el manejo en
una unidad de observacidn para pacientes seleccionados, lo cual se ha demostrado que

brinda mejores resultados clinicos a un menor costo que la admision hospitalaria estandar.
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Figura 2. Algoritmo de manejo general de la ICA.
Fuente: Adaptado de Masip et al.l'!

El tratamiento especifico en urgencias dependerd de la causa, en casos de shock
cardiogénico el soporte circulatorio mecanico sera necesario. En ICA descompensada, la
oxigenoterapia solo se debe administrar en pacientes hipoxémicos, ya que puede

3], Se debe considerar la

aumentar la resistencia vascular y reducir el gasto cardiaco
ventilacion con presion positiva no invasiva (presion positiva en las vias respiratorias de
dos niveles o CPAP) para pacientes con edema pulmonar y dificultad respiratoria 3],
Cuando fallan las opciones no invasivas, se debe considerar la intubacién endotraqueal
[13]

En caso de congestion, los diuréticos son la piedra angular o el tratamiento gold estandar
para el tratamiento general y especifico de la ICA, dicho tratamiento suele iniciarse en la
atencion prehospitalaria y continuar en el manejo de urgencias. Masip et al.l!l describe
que en caso de pacientes con congestion persistente que no responden a dosis crecientes
de diuréticos de asa, se deben combinar estos ultimos con diuréticos tiazidicos. Se sugiere
comenzar con dosis bajas y luego aumentar gradualmente en forma de bolos repetidos o
infusion (IIb a IIa Clase B).

El grado de respuesta a los diuréticos es crucial para alcanzar la euvolemia, que se evalia
mediante la eliminacion neta de liquidos o mediciones del peso corporal (este tltimo tiene
una sensibilidad baja). Posterior a ello, se debe monitorizar la dosis de diuréticos y
volemia del paciente, para evitar la deshidratacion y la hipotension. Uno de los métodos
empleados es la medicion del sodio urinario, el cual se detecta a las 6 horas del inicio de
la terapia con diuréticos de asa, esta prueba tiene una sensibilidad alta y permite la
evaluacion de la respuesta diurética en la ICA descompensadal!4l.

En caso de presion arterial sistolica (> 100 mmHg), el uso de vasodilatadores esta

indicado en pacientes con ICA descompensada. La vasodilatacion arterial reduce la



poscarga y las presiones de llenado del ventriculo izquierdo y del ventriculo derecho. El
aumento de la capacitancia venosa reduce la precarga y permite la redistribucion del
liquido lejos de la circulacion pulmonar. La administracion de los vasodilatadores puede
causar hipotension, lo que contribuye a peores resultados. Los vasodilatadores
intravenosos que se utilizan en la practica clinica son los nitratos (nitroglicerina y
nitroprusiato de sodio) y el nesiritide. Los nitratos proporcionan 6xido nitrico exoégeno,
que se une al guanilato ciclasa (¢cGMP), produciendo cGMP y relajacion del musculo liso.
A dosis mas altas, los nitratos actian sobre la circulacion arterial, mientras que a dosis
mas bajas actiian sobre la circulacion venosal!>l,
Por 1ltimo, Masip et al.l' describe el uso de la noradrenalina en lugar de dopamina o
epinefrina. También se menciona en la guia 2021, la combinacién de noradrenalina con
otros inotropicos, como levosimendan, inhibidores de la fosfodiesterasa-3 'y
dobutaminal'¢l,
En el caso de los inotropicos, se asocia con un aumento de la frecuencia ventricular,
taquiarritmias ventriculares, fibrilacion auricular e isquemia miocérdica. Se han reportado
un aumento de la mortalidad con ionotrépicos, por lo que se indican en caso de pacientes
con signos de hipoperfusion y bajo rendimiento cardiaco. Los inotropicos utilizados
actualmente en la practica clinica se clasifican como calcitropos, que actiian a través de
un aumento en la concentracion de calcio intracelular, incluyen agonistas b-adrenérgicos
(dopamina, dobutamina, epinefrina y norepinefrina) y los inhibidores de la
fosfodiesterasa tipo III (PDEI) (milrinona y enoximona) %!, Levosimendéan no mejoré los
resultados en comparacion con el placebo o la dobutamina, aunque estos resultados
pueden confundirse por la administracion de dosis altas en pacientes con presion arterial
baja. La istaroxima ha demostrado efectos beneficiosos sobre la funcion sistolica y
diastdlica del VI, con una ligera disminucién de la frecuencia cardiaca y un aumento de
la presion arterial en la ICA U7,

4.4.Estratificacion del riesgo de evento grave en los proximos 30 dias.
De los estudios seleccionados, dos de ellos describian la implementacion de una
herramienta para predecir el riesgo de evento adverso a los 30 dias de la ICA. Sax et al.[¥]
desarroll6 un modelo basado en el aprendizaje automatico que permite la estratificacion
de los pacientes en el departamento y/o servicio de urgencias con ICA segun el riesgo de
evento grave a los 30 dias de la ICA. Para lograr una implementacion exitosa, es necesario

tener en cuenta cuidadosamente diversos factores, como la capacidad de adaptacion del

flujo de trabajo, la infraestructura técnica y la aceptacion por parte del personal médico.



El personal médico de urgencias indic6 que la variabilidad de las herramientas de riesgo
entre departamentos puede ser una barrera para el manejo de los pacientes con ICA,
mientras que el uso de un sistema de puntuacion de riesgo puede contribuir a reducir los
eventos adversos no deseados en pacientes con ICA que acuden al servicio de urgencias,
similares resultados son reportados en el ensayo aleatorizado de Lee et al.[%),
A su vez, Lee et al. ! enfatiza en los efectos de dicha herramienta en los resultados
clinicos de los pacientes (mortalidad, eventos adversos), debido a que es una herramienta
que contribuye a la toma de decisiones del personal médico en el ingreso o alta de los
pacientes con ICA; no obstante, los resultados de este ensayo destacan que el uso de esta
estrategia (que incluye el algoritmo de atencion y manejo de la ICA) condujo a un menor
riesgo de muerte por cualquier causa u hospitalizacion de causas cardiovascular en un
lapso de 30 dias de atencion habitual.
No todos los pacientes que llegan al servicio de urgencias con IC requieren ser
hospitalizados. La falta de precision para predecir eventos adversos basados en la
estimacion de riesgo derivada del personal médico es una barrera, que se podria resolver
a través del uso de herramientas de prondstico, lo cual permitiria una toma de decisiones
mas informada, mejoraria la seguridad al reducir el alta de pacientes con un alto riesgo
de complicaciones y aumentaria la eficiencia al evitar la hospitalizaciéon de aquellos con
un riesgo mas bajol®?],

5. Conclusiones
La ICA es un sindrome clinico complejo y potencialmente mortal cuyo abordaje debe ser
precoz, e inicia en entorno prehospitalario, asi como su tratamiento inicial. En el servicio
de urgencias, el abordaje de la ICA suele clasificar a los pacientes segun la estabilidad
hemodinamia y la gravedad de la causa, ya sea para iniciar el tratamiento en la unidad de
shock, en la UCI, en la hospitalizacion o derivar a centros de referencia luego de una
estabilizacion inicial.
La Guia de directrices sobre el manejo de la IC en el afio 2021, describe el abordaje
general y el tratamiento especifico segun la causa de la ICA. En el tratamiento incluye
estabilizacion hemodinamica y el alivio de la congestion. El uso de la oxigenoterapia en
caso de hipoxemia, el soporte circulatorio mecanico si es preciso y el uso de los diuréticos
como piedra angular, dejando a los vasodilatadores como recomendacion Clase IIb. Es
necesario realizar mas investigaciones para lograr una mejor comprension y tratamiento

de esta condicion.
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