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INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

La ICA es la aparicion o empeoramiento, rapido o gradual de los sintomas y/o
signos de IC, lo que refleja diversas anomalias del estado de congestion y/o
hipoperfusion, lo que lleva a una internacion, una visita a urgencias o una visita
ambulatoria no planificada.

Existe un amplio espectro resultantes de la interaccion entre un factor
desencadenante agudo y la condicion cardiaca y médica general subyacente del
paciente, incluidas las comorbilidades previas.

La ICA puede ser la primera manifestacion de la IC (de novo) o, con mayor
frecuencia (70 % de las ICA), estar relacionada con una descompensacion aguda
de la IC cronica (worsening).



ALGORITMO DIAGNOSTICO

OrWNR

Evaluacion clinica inicial: anamnesis y examen fisico

Sospecha de Insuficiencia cardiaca Aguda: antecedentes patologicos
Confirmar el diagnéstico: métodos complementarios (imagenes y laboratorio)
Evaluar la gravedad: perfil hemodinamico y fenotipo

Identificar factores desencadenantes: CHAMPIT
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1. EVALUACION CLINICA INICIAL

Los sintomas y signos de la ICA reflejan una sobrecarga de liquidos o una reduccion del gasto
cardiaco

- Congestion del lado izquierdo puede causar disnea, ortopnea, bendopnea, disnea
paroxistica nocturna, tos, taquipnea, estertores crepitantes, sibilancias e hipoxemia.

- Congestion del lado derecho puede causar aumento de peso corporal, edema periférico
bilateral, disminucion de la diuresis, dolor abdominal, nauseas, ingurgitacion yugular o
reflujo hepatoyugular positivo, ascitis y hepatomegalia.

- Hipoperfusion indica gravedad y pueden incluir hipotension, taquicardia, pulso débil,
confusion mental, ansiedad, fatiga, sudor frio en las extremidades y disminucion de la
diuresis. Los signos clinicos de hipoperfusion pueden aparecer en pacientes con disfuncion
ventricular izquierda o derecha o biventricular, asi como en pacientes con fraccion de
eyeccion reducida o preservada.
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2. SOSPECHA DE ICA

El antecedente de insuficiencia cardiaca es el antecedente mas util.

La disfuncion cardiaca previamente documentada (infarto de miocardio, enfermedad
valvular, enfermedad coronaria) aumenta la probabilidad de insuficiencia cardiaca, y su
ausencia la disminuye.




3. CONFIRMAR DIAGNOSTICO

Se necesita del apoyo de

- Laboratorio: en especifico de los biomarcadores como NT-pro-BNP
- Métodos de imagenes: ECG, radiografia de torax, ecografia pulmonar, vexus




BIOMARCADORES en GUARDIA: NT-pro-BNP

Suspicion of Heart Failure in the
Emergency Department
(History, physical exam, CXR, ECG)

- EI NT-proBNP es una neurohormona
secretada por ambos ventriculos en
respuesta a sobrecarga de volumen y

. de presion

“wet” NT-proBNP . .

: 1 - No requiere ajuste por factores que
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Rule-out Grey zone Age-adjusted High-risk . . . -
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History, signs/symptoms of acute heart failure

{

Causes of lower Causes of elevated natriuretic peptide
natriuretic peptide Natriuretic levels other than primary diagnosis of heart failure

levels f peptide tesﬁM \ Cardiovascular causes:

« Acute coronary syndrome, myocardial infarction

« Obesity, or increased BMI « Pulmonary embolism
» Flash pulmonary oedema * Myocarditis '
« Pericardial diseases” « Hypertrophic cardiomyopathy

« Valvular heart disease

« Congenital heart disease

« Atrial or ventricular arrhythmias

« Heart contusion, cardiac infiltration or malignancy
« Cardioversion, ICD shock

« Pericardial disease

« Invasive or surgical procedures involving the heart
« Pulmonary hypertension, right ventricular failure

« Infiltrative cardiomyopathies

Non-cardiovascular causes
« Advanced age
+ Kidney disease
« Sepsis, cytokine storm
« Ischaemic or haemorrhagic stroke
<+ ~ + Pulmonary disease (pneumonia, chronic obstructive pulmonary disease)
« Liver disease
Exclude acute Continue acute « Severe anaemia
heart failure heart failure « Severe metabolic and hormone abnormalities
(NPV 96-99%) diagnosis workup (e.g. thyrotoxicosis, diabetic ketoacidosis)

*In certain patients with pericardial disease and effusion, natriuretic peptides may be lower and rise after pericardiocenthesis




OTROS BIOMARCADORES

La troponina cardiaca puede ser Gtil para descartar la isquemia miocardica como factor desencadenante
de la ICA. Sin embargo se encuentra elevada en el 80-90 % de los pacientes con ICA, a menudo sin
isquemia miocardica evidente ni un evento coronario agudo.

La evaluacion inicial de laboratorio también debe incluir una evaluacion basica de la funciéon de otros
sistemas:

- Renal (creatinina, urea, ionograma): son utiles para identificar comorbilidades no cardiacas
asociadas y pueden ayudar a guiar el tratamiento.

- Hepatica (GOT, GPT, FAL, Bilirrubina): suelen estar deterioradas en pacientes con ICA debido a
alteraciones hemodinamicas, tanto por reduccion del gasto como por aumento de la congestion
venosa, e identifican a pacientes con riesgo de mal prondstico.

- Tiroides (TSH y T4): tanto el hipotiroidismo como el hipertiroidismo pueden precipitar una ICA, se
debe evaluar en pacientes con ICA de novo.

- Ac. Lactico: es un marcador pronéstico en pacientes con hipoperfusion o inestabilidad
hemodinamica




METODOS DE IMAGENES

La radiografia de torax es Util para identificar la
congestion  pulmonar  (congestion  venosa
pulmonar, derrame pleural, edema intersticial o
alveolar y cardiomegalia) y para detectar la
presencia y posicion de dispositivos
intracardiacos. Una limitante es que existe una
gran variabilidad inter observador en Ia
interpretacion de los signos radiolégicos de
congestion pulmonar.

El ECG puede proporcionar informacion util sobre
la cardiopatia subyacente o posibles factores
desencadenantes, objetivos para terapias
especificas y puede ayudar a seleccionar
posibles candidatos para terapias con
dispositivos.




ECOGRAFIA:

FOCUS/eco bedside: se define como un examen de ecografia cardiaca (en guardia o UCI), realizado
segun un protocolo de exploracion estandarizado, pero restringido.

Informa sobre la presencia de derrame pericardico/taponamiento cardiaco, el tamano y la funcion
ventricular izquierda y derecha, el estado del volumen intravascular y puede facilitar la toma de
decisiones durante la reanimacion cardiopulmonar.

No se recomienda la ecocardiografia inmediata en todos los pacientes que presentan ICA. Posterior
a las 48hs

La ecocardiografia inmediata es obligatoria:

- En pacientes con inestabilidad hemodinamica

- En pacientes con sospecha de anomalias cardiacas estructurales o funcionales agudas
potencialmente mortales (complicaciones mecanicas, insuficiencia valvular aguda, diseccion
aortica).

- Se debe considerar la ecocardiografia temprana en todos los pacientes con ICA de novo



Aleksandar N Neskovic, Focus cardiac ultrasound core curriculum and core syllabus of the EACVI, 2018.




Ecografia pulmonar se ha convertido en una técnica
valiosa para detectar la congestion pulmonar en
pacientes con ICA, permite la deteccion rapida de liquido
intersticial en el parénquima pulmonar (visualizacion de
lineas B), y su capacidad para confirmar y descartar un
sindrome intersticial significativo es superior a la de la
radiografia de torax.

El nmero y la extension de las lineas B aumentan con la
gravedad de la congestion. La limitante es la capacidad
de la ecografia pulmonar por si sola para discriminar
entre la ICA y otras causas de edema pulmonar.

B-lines
Diferentes protocolos: distribution
Pleural line
- 4 zonas: =27 lineas B S

- 8 zonas: 21 zona con =3 lineas B (una zona
positiva) en cada hemitorax
- 28 zonas: >15 lineas B

Consolidations

Pleural effusion

Cardiogenic pulmonary oedema

Homogeneous, gravity-related

No spared areas

Usually thin and regular

Usually not present unless compressive
atelectasis in large pleural effusions
Frequent, variable size

Transudate, not complex appearance
Usually bilateral (often larger on the right
side)




VEXUS: es una herramienta de ultrasonido que evalua la congestion venosa sistémica al
observar la dilatacion de la vena cava inferior (VCI) y las ondas Doppler en las venas hepaticas,
portales y renales

Se basa en el principio de que los cambios en las ondas Doppler venosas reflejan el grado de
presion que enfrenta el sistema venoso. Cuanto mas anormales sean estas ondas, mayor sera la
congestion venosa.

Desafios:

- Problemas en la Evaluacion de la VCI: puede variar segln el estado respiratorio del
paciente y otros factores, como el uso de ventilacion mecanica.

- Interferencias Anatomicas: Condiciones como la hipertension portal o la cirrosis pueden
alterar las ondas Doppler en las venas hepaticas y portales, lo que dificulta la
interpretacion correcta de los resultados. En estos casos, se recomienda una evaluacion
integral utilizando multiples parametros para confirmar el diagnostico.

- Errores en la Interpretacion del Doppler Renal: Los vasos renales pueden ser dificiles de
visualizar debido a su pequeno tamano, y las ondas Doppler pueden ser menos fiables en
pacientes con insuficiencia renal cronica avanzada.




4. EVALUAR LA GRAVEDAD: guia la terapéutico

Fenotipo: pueden presentar cuatro fenotipos clinicos principales con posibles solapamientos
entre ellos:

- IC agudamente descompensada: es la manifestacion mas frecuente de la ICA, el 50-70% de
las presentaciones. Esta forma tiene una presentacion mas gradual, y su mayor alteracion
es la progresiva retencion de fluidos que causan congestion

- Edema agudo de pulmoén cardiogénico : se relaciona con la congestion pulmonar, incluyen
la disnea con ortopnea, insuficiencia respiratoria y taquipnea

- Insuficiencia ventricular derecha aislada: se asocia con un aumento de las presiones
auricular y ventricular derechas y con congestion sistémica. La insuficiencia del VD puede
afectar al llenado del Vl y, en Ultima instancia, reducir el gasto cardiaco sistémico

- Shock cardiogénico: es un sindrome causado por una disfuncion cardiaca primaria que
causa la alteracion del gasto cardiaco y un estado tisular de hipoperfusion potencialmente
mortal que puede llevar al fracaso multiorganico y la muerte




Fenotipos de congestion: evaluacion multiparametrica

Aumento en presiones de Aumento en presion venosa
llenado/redistribucion

vascular

= Biomarcadores: 111 NT-proBNP, = Biomarcadores: 1t NT-proBNP, « Biomarcadores: + NT-proBNPB,
CA125 normal/bajo tt CA125 ttt CA125
e ECO:E/e'> 14 -IT Vmax > 2,8 m/ e ECO: afectacion polivalvular, e ECO: disfuncion derecha, IT
s, vol. Al > 34 mi/m? disfuncion biventricular, grave, constriccion pericardica
disfuncion auricular
« ECO pulmonar/venosa: lineas « ECO pulmonar/venosa: derrame
B, VExUS 0-1 e ECO pulmonar/venosa: lineas B, pleural, ascitis, VExUS 2-3
derrame pleural, VExUS 2-3




Clasificacion de Stevenson

Perfil hemodinamico: Las presentaciones clinicas se basan principalmente en la
evaluacion a pie de cama y la categorizacion segun los signos clinicos de congestion e
hipoperfusion, para permitir la diferenciacion en cuatro perfiles distintos:

- “humedo-caliente”: pacientes que presentan congestion y perfusion periférica
adecuada

- “humedo-frio”: con congestion e hipoperfusion

- ‘“seco-frio”: sin congestion pero con hipoperfusion

- “seco-caliente”: sin congestion ni hipoperfusion.

Congestion en reposo
No Si
CALIENTE - SECO CALIENTE - HUMEDO
No PCP normal PCP elevada
Baja IC normal IC normal Vasodilatadores
perfusion Ni =
2N FEDOS ) ) troprusiato
s ___reio.seco | FRio-HOMEDO Nitroglicerina
Si PCP disminuida/ PCP elevada Neseritide
normal 1C disminuido
IC disminuido RVS Normal RVS Elevada
=i g2y
Drogas inotrépicas
Dobutamine
Milrinone
Levosimendan




5. FACTORES DESENCADENANTES

C

Sindrome Coronario
Agudo

Hipertension arterial
Arritmias

Causas Mecanicas

Embolia Pulmonar
Infecciones
Taponamiento Cardiaco

OTRAS

Infarto 0 Angina que desencadena una descompensacion

Crisis hipertensiva o HTA mal controlada
Taquiarritmias como bradiarritmias

Complicacion de un SCA (rotura de la pared libre, comunicacién
interventricular, insuficiencia mitral aguda), traumatismo toracico o
intervencién cardiaca, insuficiencia valvular aguda secundaria a
endocarditis, diseccion aortica o trombosis de valvula protésica.

Con afectacién al ventriculo derecho
Infecciones sistémicas o sepsis
Por el compromiso del llenado ventricular

Mala adherencia farmacoldgica, transgresion alimentaria, anemia severa,
EPOC reagudizado, alteraciones hormonales o metabdlicas,
PROGRESION DE LA ENF.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

DIURETICOS: La terapia en pacientes congestivos
debe ser individualizada de acuerdo con la situacion
clinica del paciente y tratamiento previo. La piedra
angular es el uso de diuréticos de asa, siempre
teniendo en cuenta la respuesta a los mismos y su
dosis. El bloqueo secuencial de la nefrona se hace

de acuerdo con el efecto logrado, caracteristicas del Diuwéticos previos doble dosis de DA Sin tratamento previo DA 202 40 mg
paciente y su medio interno. La deteccion de la

euvolemia es necesaria en el continuo del

tratamiento y evaluacion prealta

Dukresis > 150 mi
Respuesta suboptima, Na> 70Meq/l alas2hs
duplicar dosis, nfusion
continua. Asociar HCT o IAC bn::gm
sin hay alcalosis . i dosis horarka
metabolica hipocloremica g -agﬂd'( S
herrameentas
multiparametricas
No. evaluar § A
tratamiento y doses St (Diuresis > 100miM? - NO
Duplicar dosis,
Mantener dasis s MCT 6 IAC

*UF
* Apoyo hemodindmico.
» Derivacion a centro de mayor complegidad




. VASODILATADORES: son la terapia intravenosa mas comun en la ICA para el alivio sintomatico. Tienen un
mecanismo de accion dual, ya que actuan como arteriodilatadores, reduciendo la poscarga y las presiones
ventriculares izquierda y derecha, y como venodilatadores, reduciendo la precarga y permitiendo la
redistribucion del liquido fuera de la circulacion pulmonar.

NITROGLICERINA: se inicia con dosis a 10-20 mcg/min en infusion, aumentando hasta dosis de 200
mcg/dia. Puede causar hipotension y cefalea, causando tolerancia 48hs posterior al inicio
NITROPRUSIATO: se inicia con 0,3 pg/kg/min y aumente hasta 5 pg/kg/min. Puede causar
hipotension y toxicidad (acidosis metabdlica, hipoxemia, bradicardia, alteracion del estado mental).
Sensible a la luz

. INOTROPICOS: Los inotropicos son el tercer pilar farmacolégico en el tratamiento de los pacientes con ICA.
Su uso esta limitado por efectos adversos, como arritmogénesis, hipotension y aumento de la demanda de
oxigeno del miocardio, que contribuyen a un impacto desfavorable en la supervivencia a largo plazo. Por lo

tanto, los inotropicos solo estan indicados cuando los pacientes presentan sintomas, signos y hallazgos de
laboratorio de bajo gasto cardiaco e hipoperfusion de 6rganos diana.

DOBUTAMINA: 2-20 mg/kg/min (b+)

DOPAMINA: 3-5 mg/kg/min inotropico (b+) > 5mg/kg/min: inotropico (b+), vasopresor (a+)
MILRINONA: 0,375-0,75 mg/kg/min (inhibidos de la fosfodiesterasa lll)

LEVOSIMENDAN: 0,05 a 0,2 mg/kg/min (sensibilizador de calcio)



. VASOPRESORES: Entre los farmacos con una potente accion vasoconstrictora arterial
periférica, la norepinefrina es preferible para los pacientes con hipotension grave. El objetivo es
aumentar la perfusion de los o “rganos vitales, aunque esto sea a costa de un aumento de la

poscarga del VI.

Se prefiere norepinefrina como de primera eleccion frente a la dopamina o la epinefrina.

- NOREPINEFRINA: 0,2-1,0 mg/kg/min
- EPINEFRINA: 0,05-0,5 mg/kg/min




VENTILACION Y OXIGENOTERAPIA

No se debe administrar sistematicamente oxigeno a los pacientes no hipoxemicos, ya que causa
vasoconstriccion y reduccion del gasto cardiaco

Esta indicado con Sp02<90% o Pa02<60 mmHg a efectos de corregir la hipoxemia. En la EPOC,
la hiperoxigenacion puede aumentar el desajuste ventilacion-perfusion, suprimir la ventilacion y
producir hipercapnia.

La ventilacion no invasiva con presion positiva (VNI), mejora la insuficiencia respiratoria, aumenta
la oxigenacion y el pH, esta estrategia mejora la disnea y reduce la necesidad de intubacion y la
mortalidad

La intubacion esta recomendada para los casos de insuficiencia respiratoria progresiva que se
produce a pesar la administracion de oxigeno o ventilacion no invasiva



ALGORRITMO DIAGNOSTICO EN ICA
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TRATAMIENTO ESPECIFICO SEGUN FENOTIPO

IC agudamente descompensada: Los objetivos del tratamiento son la identificacion de los factores
precipitantes, la descongestion y, en pocos casos, la correccion de la hipoperfusion

Edema agudo de pulmoén cardiogénico : Deben iniciarse 3 tratamientos

- En primer lugar, administracion de oxigeno, la ventilacion no invasiva con presion positiva o canula
nasal con flujo alto.

- Ensegundo lugar, se administra tratamiento diurético intravenoso

- Entercer lugar, vasodilatadores si la PAS es alta para reducir la poscarga del VI

En pocos casos de IC avanzada, el edema pulmonar agudo se asocia con un gasto cardiaco bajo, y en
estos casos esta indicada la administracion de inotropicos, vasopresores o ACM para restaurar la perfusion
de o0~ rganos.

Insuficiencia ventricular derecha aislada: Los diuréticos suelen ser la primera opcion de tratamiento
para la congestion venosa. La noradrenalina y los inotropicos estan indicados en caso de gasto cardiaco
bajo e inestabilidad hemodinamica. Son preferibles los inotropicos que reducen las presiones de llenado
cardiaco

Shock cardiogénico: OTRO CAPITULO



Emergency department
Vitals (BP, MR, RR, T9), Sa02, clinical signs and symptoms, ECG, blood sample, natriuretic peptide analysis, blood gases analysis, chest-X-ray, FoCUS, LUS
l «'Lowrisk’ characteristics.
« Assessment of socio-economic status.
mm + Cardiogenic shock. « Famillial support.
« Hypoperfusion, SBP <90mmHg, « Feasability of post-discharge follow-up.
] « In respiratory distress/intubated
Catheterization + VT or ICD shocks. N Home*
laboratory + Severe bradycardia, .
« Post CPR/eCPR.
| | Ward
Assessment and treatment of « Identify and treat precipitants
congestion/hypoperfusion « Comprehensive assessment
of cardiovascular substrate
Oxygen/NIV ECG, echocardioography, stress tests MRLCT,
angiography, EPS, genetic testing)
I High intensity of monitoring, d
Haemodynamic stabilization, | . o Assessment and trestment
- nss fumction Sipport V therapies of noncardiac comorbidities
/ \ (COPD, DM, CKD, ID, etc)
; « Screening of the candidates for CRT/ICD,
Oral therapies ; Q4
improving IMProViNg  sg— ablation, revasculanization,
Mot e 1 valve interventions, pencardectomy,
1 + aneurysmectomy, myomectomy, LVAD, HTx,
» Pre assessment/measures
Percutaneous MCS or i
Transfer to MCS centre —_




MUCHAS GRACIAS!




