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PALABRAS CLAVE Resumen EL ultimo consenso sobre insuficiencia cardiaca aguda de la Sociedad Espafola de
Insuficiencia cardiaca Cardiologia, la Sociedad Espanola de Medicina Interna y la Sociedad Espaiola de Medicina de
aguda; Urgencias y Emergencias se elabor6 en 2015, por lo que era necesaria una actualizacion para
Atencion integral; revisar las diversas novedades relacionadas con la tematica de insuficiencia cardiaca aguda que
Servicio de Urgencias han ido apareciendo los ultimos afos. Entre ellas estan la publicacion de las nuevas guias euro-

peas sobre insuficiencia cardiaca en el 2016, nuevos estudios sobre el manejo farmacoldgico de
los pacientes durante la hospitalizacion y novedades sobre diversos aspectos relacionados con la
insuficiencia cardiaca aguda, tales como el abordaje precoz, terapia intermitente, insuficiencia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: juan.delgado@salud.madrid.org (J.F. Delgado).

https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.12.001
0014-2565/© 2020 Elsevier Espafa, S.L.U. y Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI). Todos los derechos reservados.

Como citar este articulo: J.F. Delgado, J.M. Cepeda, P. Llorens et al., Consenso para la mejora de la atencion integral de
los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, Revista Clinica Espafola, https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.12.001



https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.12.001
http://www.elsevier.es/rce
mailto:juan.delgado@salud.madrid.org
https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.12.001
https://doi.org/10.1016/j.rce.2020.12.001

+Model
RCE-1928; No. of Pages 6

J.F. Delgado, J.M. Cepeda, P. Llorens et al.

KEYWORDS

Acute heart failure;
Integrated care;
Emergency health
services

cardiaca avanzada y congestion refractaria. Por ello, este consenso se elaboro con la intencion
de actualizar todos los aspectos relacionados con la insuficiencia cardiaca aguda y proporcionar
un documento que detallase de manera completa el diagnostico, tratamiento y manejo de esta
enfermedad.

© 2020 Elsevier Espana, S.L.U. y Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI). Todos los
derechos reservados.

Consensus on improving the comprehensive care of patients with acute heart failure

Abstract The latest acute heart failure consensus document from the Spanish Society of Car-
diology, Spanish Society of Internal Medicine, and Spanish Society of Emergency Medicine was
published in 2015, which made an update covering the main novelties regarding acute heart
failure from the last few years necessary. These include publication of updated European gui-
delines on heart failure in 2016, new studies on the pharmacological treatment of patients
during hospitalization, and other recent developments regarding acute heart failure such as
early treatment, intermittent treatment, advanced heart failure, and refractory congestion.
This consensus document was drafted with the aim of updating all aspects related to acute heart
failure and to create a document that comprehensively describes the diagnosis, treatment, and
management of this disease.

© 2020 Elsevier Espana, S.L.U. and Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI). All rights

reserved.

Introduccion

EL Gltimo consenso sobre insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
de la Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC), la Sociedad
Espanola de Medicina Interna (SEMI) y la Sociedad Espanola
de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) fue elabo-
rado en 2015, por lo que era necesaria una actualizacion
para revisar las diversas novedades relacionadas con la
tematica de la ICA que han ido apareciendo los Ultimos afos.
Entre ellas estan la publicacion de nuevos estudios sobre
el manejo farmacoldgico de los pacientes con ICA durante
la hospitalizacion, o novedades sobre el abordaje precoz,
terapia intermitente, insuficiencia cardiaca avanzaday con-
gestion refractaria. El consenso se elabord con el objetivo
de actualizar dichos aspectos y proporcionar un documento
practico que detallase de manera completa el diagnostico,
tratamiento y manejo de esta enfermedad.

El presente documento representa un resumen muy abre-
viado de ese consenso y solo describe las partes mas
fundamentales de cada apartado.

Métodos

Para la elaboracion de este documento se constituyd un
comité de coordinadores representantes de cada una de
las 3sociedades implicadas y se establecid la siguiente
metodologia:

1) BUsqueda bibliografica para cada apartado del docu-
mento, utilizando principalmente las bases de datos de
MEDLINE y EMBASE y buscando articulos relevantes en
el rango de tiempo desde enero de 2015 hasta febrero
de 2019. Los tipos de articulos fueron, preferentemente,
ensayos clinicos aleatorizados, revisiones, metaanalisis,

consensos y guias, y otros de especial interés a criterio de
los autores. Los idiomas de los articulos utilizados fueron
el inglés y el espanol. En cuanto a las palabras clave o
keywords usadas (tanto en espaiol como en inglés) fue-
ron las siguientes: ICA, biomarkers, cardiorenal, care,
comorbidities, diagnosis, elderly, clinical phenotypes,
evaluation, monitorization, predictor, hospitalization,
nutrition, palliative, treatment, diuretics. Ademas, se
utilizaron algunas otras keywords mas especificas para
acotar en caso de que fuera necesario, tales como (por
ejemplo, en el caso de treatment) aldosterone, furose-
mide, o ibravadine, entre otras.

2) Redaccion de un primer borrador de cada apartado del
documento.

3) Envio de cada capitulo por separado a los correspondien-
tes autores para su revision.

4) Implementacion de cambios en cada apartado y unifica-
cién en un Unico documento.

5) Envio de un documento unificado a los coordinadores
para su revision.

En la figura 1 se resume la estructura seguida en este
documento, teniendo en cuenta las fases asistenciales espe-
cificas por las que pasa un paciente con ICA.

Definicién de insuficiencia cardiaca aguda, formas
de presentacion, diferentes fenotipos y perfiles
clinicos hemodinamicos

La ICA es un sindrome clinico caracterizado por signos y
sintomas (tales como disnea y fatiga) que comienzan o
empeoran de manera repentina, provocando una situacion
que puede poner en peligro la vida del paciente’.
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Figura 1

Fenotipos-perfiles clinico-hemodinamicos

En las guias ESC 2016, para optimizar el manejo del paciente
con ICA, se evalla la presencia o ausencia de congestion y
el estado de la perfusion periférica, de lo que se obtienen 4
perfiles clinico-hemodinamicos (tabla 1)'.

Ante estos perfiles clinico-hemodinamicos, la presencia
de hipoperfusion y congestion (PAS <90 mmHg) se aso-
cia con una mayor mortalidad intrahospitalaria y muerte
por cualquier causa. Por el contrario, la no presencia de
hipoperfusion ni congestion (PAS>140 mmHg y fenotipo de
insuficiencia cardiaca hipertensiva) se asocia con una menor
mortalidad intrahospitalaria y muerte por cualquier causa’.

:Qué es lo mas importante a la hora de evaluar al
paciente con insuficiencia cardiaca aguda?

En el momento inicial se debe evaluar si existe riesgo inmi-
nente de muerte, valorar si hay factores precipitantes que
requieran tratamiento especifico (por ejemplo, sindrome
coronario agudo [SCA]) y considerar las limitaciones tera-
péuticas del paciente®.

En este sentido, la clasificacion por perfiles basados en
la presencia de congestion e hipoperfusion es sencilla, muy
practica y permite aventurar el prondstico y guiar el trata-
miento. Se debe considerar en todos los pacientes con ICA'y
desde el primer momento de atencion al paciente, incluso
en el ambito prehospitalario.

Diagnostico y evaluacion prondstica

En el paciente que acaba de llegar al hospital, la primera
valoracion clinica debe ir dirigida a identificar al de alto
riesgo, teniendo en cuenta los factores precipitantes inclui-
dos dentro de las siglas CHAMP: sindrome Coronario agudo,
urgencia Hipertensiva, Arritmia, causa Mecanica aguda y
embolia Pulmonar’. En pacientes con shock o con respuesta
inicial al tratamiento no adecuada, se debe hacer una eco-
cardiografia urgente’.

También es clave determinar el grado de congestion utili-
zando scores clinicos sencillos. Ademas, de forma paralela,
se debe establecer un tratamiento inmediato para mejorar
la oxigenacion, la congestion y la perfusion periférica’.

Fases asistenciales especificas en un paciente con ICA.

Técnicas diagnosticas de imagen
Se recomienda el uso de diferentes técnicas de imagen segiin
la fase en la que se encuentre el paciente con ICA (fig. 2)*.

Técnicas diagnosticas de laboratorio

Se recomienda la medicion de ciertos biomarcadores clave
(tales como los péptidos natriuréticos BNP y NT-proBNP
[hay que tener en cuenta que, en pacientes en tratamiento
con sacubitrilo/valsartan, aumenta el BNP pero no el NT-
proBNP], o la troponina cardiaca), dado que niveles altos
se asocian a un riesgo incrementado y a una peor evolucion
clinica’.

En el proceso diagnostico también se recomienda la
evaluacion de la funcion renal (determinando la urea, crea-
tinina, ratio de urea/creatinina y iones potasio) y hepatica,
y la monitorizacion transcutanea de la saturacion de oxigeno
arterial mediante oximetria de pulso (Sp0;)’.

Tratamiento agudo

En el manejo inicial del paciente con sospecha de ICA se
debe asegurar la asistencia circulatoria mecanica (en caso
de shock cardiogénico) o ventilatoria (en caso de insufi-
ciencia respiratoria). Ademas, es importante identificar si
existe alguno de los factores precipitantes de alto riesgo
(CHAMP) ya mencionados, asi como la presencia de una posi-
ble infeccion®.

Se recomienda un manejo distinto segln el perfil clinico-
hemodinamico (tabla 2)'.

Novedades en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda

En el estudio PIONEER-HF (realizado en pacientes con
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo inferior al 40%) se observa que sacu-
bitrilo/valsartan es seguro y bien tolerado, y conduce a una
reduccion significativa mayor de NT-proBNP y del riesgo de
mortalidad cardiovascular y reingresos por insuficiencia car-
diaca comparado con enalapril, también en pacientes con
insuficiencia cardiaca de novo y con diferentes dosis de
sacubitrilo/valsartan’-®.
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Tabla 1 Perfiles clinico-hemodinamicos del paciente con infuficiencia cardiaca aguda

Congestion
Ausencia Presencia
(seco) (hiimedo)
Perfusion Adecuada (caliente) Seco-caliente Humedo-caliente
Hipoperfusion (frio) Seco-frio Humedo-frio

- PAS<90 mmHg
- PAS>90 mmHg

Figura 2  Uso de técnicas de imagen en las distintas fases de un episodio de ICA.

Tabla 2 Manejo basado en el perfil clinico segln las guias ESC 2016

Congestion
(=) (+)
Ausencia Presencia
Seco Himedo
Perfusion (+) Caliente Ajustar terapia oral Diuréticos y vasodilatadores
Adecuada
(=) Frio Considerar problema PAS <90 mmHg:
Hipoperfusion de fluidos Agentes inotropicos
Considerar Considerar vasopresores en casos
inotropicos si refractarios
continGia Diuréticos una vez recuperada la
hipoperfusion perfusion

Asistencia mecanica circulatoria®
PAS > 90 mmHg:

Vasodilatadores y diuréticos
Considerar inotropicos en casos
refractarios

2 Si no responde a farmacos.
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El prondstico adecuado del paciente con ICA avanzada
también es clave para un buen manejo. En este sentido,
es importante el uso de escalas que permitan hacer una
valoracion global que incorpore funcion y cognicion, tales
como el indice de Barthel o las escalas Short Physical
Performance Battery (SPPB), Epidemiology Acute Heart Fai-
lure Emergency-3D (EAHFE-3D) y Multiple Estimation of
risk based on the Spanish Emergency department Score In
patients with AHF (Acute Heart Failure (MEESSI-AHF)°.

Evaluacion y monitorizacion del estado clinico del
paciente hospitalizado tras el episodio agudo

Evaluacién de la respuesta terapéutica
Se deben evaluar diversos parametros en el paciente hospi-
talizado tras un episodio de ICA"-31°:

¢ Ingesta de liquidos: evaluacion periddica de la ingesta de
liquidos a la misma hora.

e Respuesta diurética: es importante la valoracion de la
diuresis, la funcion renal y los cambios en los péptidos
natriuréticos de tipo B, entre otros.

e Monitorizacion: de las constantes vitales, saturacion de
oxigeno y peso corporal, ademas de los signos/sintomas
de congestion y perfusion.

Valoracién de comorbilidades

La atencion a las comorbilidades activas es importante
para mejorar el pronodstico y reducir los reingresos, asi
como para aumentar la calidad de vida. Las principales
que se han de tener en cuenta son la hipertension arterial,
diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, arritmias auri-
culares y ventriculares, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia renal, anemia, ferropenia, enferme-
dad tiroidea, demencia, depresion/ansiedad y sarcopenia.
Especialmente importantes seran el empeoramiento de la
funcion renal, anemia y déficit de hierro, asociadas a peor
prondstico®.

Manejo de la fragilidad

Los pacientes ancianos con ICA son frecuentemente fragi-
les, por lo que la ESC recomienda monitorizar la fragilidad e
intentar revertir las causas de deterioro, revisar la medica-
cion optimizando la dosis con frecuente monitorizacion del
estado clinico, reducir la polifarmacia y considerar (en los
pacientes fragiles) retirar la medicacion sin efectos inme-
diatos sobre la calidad de vida'.

La fragilidad del paciente anciano se puede diagnosticar
con diversas escalas, tales como el Short Physical Perfor-
mance Battery, el Timed get-up-and-go, la velocidad de
marcha, el test de los 4 0 6 min, la fuerza prensora, la fuerza
de miembros inferiores y la prueba de levantarse 5 veces de
lasilla'. El tratamiento se basa en el ejercicio, suplementos
proteinocaldricos, revision de la medicacion y, en aquellos
que presentan déficit, la administracién de vitamina D'?.

Criterios de alta, transicion al alta y seguimiento
inicial en periodo vulnerable

Criterios de alta desde Urgencias sin hospitalizacion
En ocasiones se puede dar el alta directa al paciente desde

el servicio de urgencias (en Espanha ocurre en un 25% de
los pacientes con ICA), aunque existe un riesgo mayor de
resultados adversos a corto plazo. Por este motivo, es impor-
tante hacer siempre una buena estratificacion del riesgo del
paciente’3. En este sentido, la escala MEESSI-AHF presenta
una capacidad discriminatoria excelente para predecir la
mortalidad a 30 dias de pacientes con ICA en el servicio
de urgencias, al clasificar a los pacientes en riesgo bajo,
intermedio, alto y muy alto. Ademas, constituye la primera
desarrollada en Europa y es la que presenta un menor sesgo
de seleccion’.

Checklist de criterios de alta
La ESC recomienda el alta cuando el paciente se encuentra

hemodinamicamente estable, euvolémico, tratado con
medicacion oral basada en la evidencia y con funcién renal
estable durante al menos 24 h previas al alta, y una vez
se le haya proporcionado la informacion/educacion que
necesita y los consejos de autocuidado'. Ademas, existe
un decalogo de la SEC que detalla los requerimientos al
alta de un paciente hospitalizado que va a realizar la
transicion'#. Ademas, el paciente debe pasar visita con su
médico general dentro de la primera semana del alta y con
el equipo de insuficiencia cardiaca del hospital dentro de
las 2 primeras semanas’.

Transicion al alta: tratamiento
El inicio o continuacion de la terapia de insuficiencia car-

diaca en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion reducida (ICFEr) y hemodinamicamente esta-
bles en el hospital se asocia, en general, a menor mortalidad
al alta y menos reingresos, y a tasas mas altas de mante-
nimiento del tratamiento tras el alta, lo que conlleva una
reduccion de los reingresos y mortalidad'. El consenso de
expertos de la HFA-ESC recomienda considerar el inicio de
sacubitrilo/valsartan en pacientes ingresados por insuficien-
cia cardiaca de novo o por descompensacion de insuficiencia
cardiaca crénica para reducir el riesgo de eventos a corto
plazo y simplificar el manejo terapéutico, dada la mejora
a corto plazo de los resultados clinicos en pacientes con
insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo inferior al 40%'°.

Seguimiento multidisciplinar (estrategia H2H) y scores
de riesgo

La ESC recomienda un programa de manejo multidisciplinar
para disminuir la mortalidad y los reingresos por insuficien-
cia cardiaca’. Existen iniciativas como la Hospital to Home
Quality Improvement Initiative (estrategia H2H) que bus-
can reducir las readmisiones prevenibles creando un equipo
multidisciplinar que asegurara una transicion fiable y que
mejorara los resultados en salud de los pacientes con enfer-
medades cardiovasculares'’. Ademas, se dispone de scores
de riesgo para establecer el riesgo de mortalidad y de
reingreso tras el alta; de ellos, los modelos que incluyen
multiples marcadores y las mediciones mas tardias frente a
las basales son los que mejor capacidad predictora tienen'®.
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