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Insuficiencia cardiaca aguda. La urgencia cardiológica por excelencia

Acute heart failure. The quintessential cardiac emergency
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La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una causa frecuente de

atención en urgencias e ingreso hospitalario, dado que hasta el 80%

de los pacientes ingresan. Además motiva una alta mortalidad

hospitalaria y elevados ı́ndices de rehospitalización a corto plazo1.

La ICA es un sı́ndrome clı́nico resultado de la combinación de un

determinado sustrato cardiológico con uno o varios desencade-

nantes, cuyo espectro de presentación puede abarcar la disnea de

reposo, la insuficiencia respiratoria aguda en forma de edema

agudo de pulmón o el shock cardiogénico1,2. Puede ser la primera

forma de presentación de una cardiopatı́a (ICA de novo) o el estadio

al que pueden evolucionar diferentes procesos cardiológicos

crónicos, incluida la insuficiencia cardiaca crónica descompen-

sada2. El diagnóstico adecuado de la ICA requiere un proceso

escalonado de identificación del sı́ndrome clı́nico y del tipo de ICA,

ası́ como de reconocimiento de las causas subyacentes y

desencadenantes que lo han producido1,2. Cada paciente consti-

tuye un reto para los servicios de urgencias. Se requiere una

adecuada integración de los antecedentes del paciente, sı́ntomas

acompañantes y signos fı́sicos, incluidos soplos cardiacos, ası́ como

los resultados de pruebas complementarias: electrocardiograma,

radiografı́a de tórax, pruebas de laboratorio e información de la

ecografı́a cardiaca y pulmonar, que deberı́an realizarse lo antes

posible, preferiblemente a la llegada del paciente a urgencias. La

integración de la información clı́nica con las pruebas comple-

mentarias puede ser compleja. Ası́, por ejemplo, la presencia de

una alteración estructural en el corazón no significa que sea

necesariamente la causa del cuadro clı́nico actual2.

El éxito en el abordaje de los pacientes con ICA depende de un

correcto y temprano diagnóstico del sustrato y de un tratamiento

adecuado de los desencadenantes reversibles2. Resulta clave evitar

demoras diagnósticas en afecciones graves, como el infarto agudo

de miocardio o la tromboembolia pulmonar, y decisiones médicas

erróneas con resultados contraproducentes, como la fluidoterapia

excesiva en el edema agudo de pulmón o la administración de

bloqueadores beta en la ICA con reducción grave de la función

sistólica3. Múltiples estudios han puesto de manifiesto la

importancia de reducir el tiempo desde la primera atención hasta

la administración del tratamiento apropiado, incluido el inicio

precoz de diuréticos en el medio prehospitalario1,3,4. De esta

manera, el tratamiento de los desencadenantes reversibles debe

ser lo más precoz posible para facilitar la pronta estabilización y

evitar el deterioro orgánico y la evolución a insuficiencia

respiratoria grave, insuficiencia renal aguda, shock refractario o

muerte.

La mayorı́a de los pacientes con ICA que acuden a los servicios

de urgencias son mayores y con comorbilidades, y en muchas

ocasiones el tratamiento es conservador2. Sin embargo, algunos

que presentan precipitantes de ICA que requieren tratamientos

especı́ficos pueden precisar derivación a hospitales de referencia5.

Mantener un alto grado de alerta en la primera evaluación de este

heterogéneo grupo de pacientes y en la evolución durante las

primeras horas en urgencias es de vital importancia.

La presión arterial sistólica es un marcador pronóstico en la ICA,

de modo que a mayor valor de presión arterial, mejor el pronóstico.

La respuesta hipertensiva asociada con el edema agudo de pulmón

puede ser consecuencia de la activación adrenérgica, más que un

desencadenante del edema6. Ası́, cifras tensionales � 170 mmHg se

encontraron en la misma proporción acompañando a edema agudo

de pulmón con cardiopatı́a isquémica que sin cardiopatı́a

isquémica6. De hecho, la emergencia hipertensiva per se representa

en nuestros dı́as un desencadenante infrecuente de edema agudo

de pulmón6. Una situación similar puede darse en la fibrilación

auricular rápida; si bien en algunos sustratos cardiológicos puede

ser el desencadenante del cuadro, no es infrecuente que sea la

consecuencia de la propia ICA y de los mecanismos de activación

que se desencadenan.

Las dos pruebas complementarias clave en el diagnóstico

etiológico de la ICA son el electrocardiograma y la ecografı́a

cardiaca y pulmonar2,5. El electrocardiograma puede informar de

posibles desencadenantes: taquiarritmia (fibrilación auricular de

novo), isquemia miocárdica (cambios en el ST) o bradiarritmia

(bloqueo auriculoventricular avanzado), pero también informará

de posibles sustratos (hipertrofia ventricular izquierda, necrosis

miocárdica previa o dilatación auricular)2,5.

En cuanto a la ecografı́a, la mejora en la calidad y portabilidad

de los equipos, ası́ como la generalización de la formación, facilita

la curva de aprendizaje y su uso por especialistas no cardiólogos

pero que consiguen alcanzar una correcta capacitación técnica en

los servicios de urgencias7. Además, las herramientas de tele-

medicina y las aplicaciones de comunicación permiten compartir

en tiempo real los hallazgos de estas técnicas con consultores de

los servicios de cardiologı́a de referencia.

El ecocardiograma es la técnica de elección para confirmar el

diagnóstico anatómico e identificar las causas, estimar la situación

hemodinámica y monitorizar la respuesta al tratamiento7. El
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estudio completo informará si la función sistólica general del

ventrı́culo izquierdo está reducida o conservada, ası́ como de la

presencia de defectos en la contractilidad segmentaria que

indiquen isquemia miocárdica aguda o necrosis miocárdica previa.

Se evaluará la presencia de valvulopatı́as significativas izquierdas

(mitral o aórtica), y es especialmente importante detectar

estenosis aórtica degenerativa en pacientes ancianos. Además, el

ecocardiograma Doppler permite una buena estimación de

parámetros hemodinámicos, presiones de llenado y pulmonares

y del estado del volumen intravascular del paciente. Estos

hallazgos facilitarán un tratamiento más preciso. En pacientes

con shock el ecocardiograma permite conocer el sustrato,

diagnosticar el taponamiento cardiaco y establecer la sospecha

de shock hipovolémico o distributivo y de tromboembolia

pulmonar aguda7.

Realizado en la fase aguda del cuadro de ICA, el ecocardiograma

puede mostrar disfunciones sistólicas transitorias o insuficiencia

mitral dinámica que podrı́an no detectarse en ecocardiogramas

realizados tras la estabilización del paciente8. La insuficiencia

mitral significativa por mecanismo funcional se presenta en un alto

porcentaje de pacientes con edema agudo de pulmón, en muchas

ocasiones silente8. El grado y la gravedad de la insuficiencia mitral

puede estar influida por las condiciones en que se estudia: fase

aguda, fase subaguda o tras instaurar tratamiento diurético o

vasodilatador8,9.

Complementar el ecocardiograma de urgencias con la ecografı́a

pulmonar, identificando y cuantificando las lı́neas B en diferentes

áreas del pulmón, aporta información de utilidad tanto para la

confirmación diagnóstica como para el pronóstico7. La repetición

de estos estudios y su digitalización en la evolución permite

monitorizar la respuesta a los diferentes tratamientos7.

En un artı́culo reciente publicado en Revista Española de

Cardiologı́a, Miró et al. analizan el impacto en los resultados a

corto plazo de los elementos estructurales y organizativos de los

servicios de urgencias y de los hospitales que atienden la ICA10. El

análisis parte de la cohorte retrospectiva multicéntrica de

40 servicios de urgencias españoles del registro EAHFE (Epidemi-

ology of Acute Heart Failure in Emergency Departments). El registro

proporciona una información útil en la práctica diaria del abordaje

de la ICA en servicios de urgencia españoles y ofrece datos

demográficos, clı́nicos y pronósticos de estos pacientes. Se trata de

una población envejecida, con media de edad de 82 años y una

mortalidad a los 30 dı́as del 10,3%. Uno de los principales hallazgos

del estudio es que los pacientes con ICA tratados en hospitales con

alta tecnologı́a presentan menos mortalidad hospitalaria (odds

ratio = 0,78; intervalo de confianza del 95%, 0,65-0,94) y menos

estancias prolongadas. La existencia de unidades de insuficiencia

cardiaca en los hospitales también se relacionó con mejores

resultados tras el alta hospitalaria10.

Es de destacar que los autores señalen que no se disponı́a del

valor de la fracción de eyección del 48% de los pacientes ni el de los

péptidos natriuréticos del 52%. El sı́ndrome coronario agudo se

detectó como causa desencadenante en el 14,8% de los pacientes y

se trató con ventilación no invasiva al 6,7%10. Estos datos podrı́an

indicar que existe un margen para la mejora en la equidad en

relación con los centros de alta tecnologı́a en el acceso tanto a

pruebas complementarias clave para el diagnóstico, como es el

ecocardiograma realizado en urgencias, como a los tratamientos de

primera lı́nea, como es la ventilación no invasiva, de los que se ha

demostrado que mejoran el pronóstico de los pacientes con edema

agudo de pulmón11.

El correcto diagnóstico de la ICA permitirá la personalización

del tratamiento adecuado a las necesidades hemodinámicas del

paciente. En pacientes con edema agudo de pulmón permitirá

modificar o modular la actitud terapéutica inicial, que de forma

convencional se basa en el tratamiento diurético y vasodilatador y

oxigenoterapia. Ası́, es importante identificar precozmente los

diferentes perfiles clı́nicos, sus caracterı́sticas y los objetivos

terapéuticos para cada paciente: control de la presión arterial,

la precarga y la poscarga (vasodilatadores), disminución de la

congestión (diuréticos), ritmo y frecuencia cardiaca (antiarrı́tmicos

y cronotropos negativos), mejora del gasto cardiaco (inotrópicos) o

corrección de desencadenantes reversibles (revascularización

coronaria, cirugı́a cardiaca, terapias avanzadas)2,5.

Los pacientes con ICA acompañada de sı́ndrome coronario

agudo se pueden beneficiar de coronariografı́a precoz y revascu-

larización coronaria12. La cardiopatı́a isquémica es, en nuestro

medio, el sustrato y desencadenante más frecuente de los

episodios de ICA, aunque en ocasiones puede pasar desapercibida

debido a la ausencia de angina o la presencia de trastornos de

conducción en el electrocardiograma que pueden enmascarar la

isquemia13. En muchos casos, al tratarse de pacientes ancianos, no

se realiza coronariografı́a, lo que podrı́a subestimar aún más el

papel del sustrato isquémico en estos pacientes13.

Los pacientes con estenosis aórtica grave o miocardiopatı́a

hipertrófica obstructiva requieren precaución con los tratamien-

tos vasodilatadores o la depleción excesiva que pueda desenca-

denar hipotensión arterial. Los pacientes con disfunción sistólica

grave y fibrilación auricular rápida pueden empeorar al intentar

un control de la frecuencia con bloqueadores beta2,5. Algunas de

las bradiarritmias graves con ICA pueden tener una indicación de

implante urgente de un marcapasos ventricular. Puntualmente,

algún caso de fibrilación auricular rápida puede requerir

cardioversión eléctrica sincronizada. Las insuficiencias valvulares

agudas, aórtica o mitral, especialmente en el contexto de

endocarditis aguda o disección aórtica tipo A, pueden no

compensarse con el tratamiento médico y necesitar reparación

quirúrgica emergente. Algunos pacientes con insuficiencia renal

evolucionada o agravada pueden requerir tratamientos de

depuración extrarrenal inminente para estabilizar el cuadro de

congestión. En la mayorı́a de los casos, los pacientes con función

sistólica conservada no tienen indicación de tratamiento ino-

trópico en caso de hipotensión2,5. Determinados pacientes en

shock cardiogénico pueden beneficiarse de tratamientos avanza-

dos de asistencia ventricular.

Por lo tanto, las necesidades diagnósticas y terapéuticas de los

pacientes que acuden a urgencias por un cuadro de ICA son

elevadas y se les debe dar respuesta inmediata2,5. El correcto

diagnóstico y el tratamiento precoz de los desencadenantes y los

factores amplificadores deletéreos, como la respuesta neurohor-

monal o la isquemia, ası́ como la detección precoz de pacientes con

riesgo de complicaciones (fatiga respiratoria, hipotensión o

disfunción renal), permiten mejorar el pronóstico de estos

pacientes2–5. La inercia asistencial y la alta frecuentación de

pacientes con insuficiencia cardiaca crónica descompensada es un

riesgo para la seguridad de los pacientes con ICA de novo, que

podrı́an sufrir demoras en el diagnóstico y el tratamiento

apropiados.

El trabajo de Miró et al. es relevante porque lleva a reflexionar

sobre los puntos susceptibles de mejora para incrementar la

calidad en los resultados y el pronóstico de los pacientes atendidos

por ICA en España10. Existe la necesidad de generalizar la

disponibilidad de la ecocardiografı́a en todos los servicios de

urgencias hospitalarios. El proceso asistencial del paciente con ICA

deberı́a facilitar la coordinación de los servicios de urgencias

hospitalarios con los servicios de cardiologı́a, que puedan poner a

disposición de los pacientes recursos diagnósticos y terapéuticos

con carácter urgente.

El establecimiento de equipos multidisciplinarios coordinados

en red con los hospitales de referencia puede ofrecer tratamientos

avanzados a un mayor número de pacientes, como se ha

demostrado en el tratamiento del shock cardiogénico14. En la
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ICA, como en el sı́ndrome coronario agudo o en el ictus, el tiempo es

importante para evitar el deterioro y las complicaciones del

paciente. La ICA es la urgencia cardiológica por excelencia, con peor

pronóstico en la fase aguda que la mayorı́a de los sı́ndromes

coronarios agudos. De igual manera que se justifica la necesidad

implantar un código shock en España para centralizar equipos

multidisciplinarios con experiencia en asistencia circulatoria

mecánica15, se deberı́a ampliar el alcance de estas propuestas a

la derivación urgente de otros tipos de ICA que requieran

procedimientos diagnósticos o terapéuticos avanzados, con gran

impacto clı́nico potencial y poca inversión de recursos. Este será el

camino para conseguir equidad en la atención y que los resultados

en salud de un paciente con ICA no dependan excesivamente del

servicio de urgencias en que sea atendido.

En conclusión, la ICA es una urgencia cardiológica frecuente que

requiere una atención integral que permita poner a disposición de

todos los pacientes los recursos diagnósticos y terapéuticos

apropiados. El diagnóstico temprano requiere la disponibilidad

de ecocardiografı́a en urgencias y la instauración precoz de un

tratamiento personalizado en función del sustrato cardiológico y

los desencadenantes de la ICA. La correcta atención de estos

pacientes demanda una respuesta organizativa adecuada, utili-

zando los medios tecnológicos disponibles, como lo requieren otras

urgencias cardiovasculares como los sı́ndromes coronarios agudos

y el ictus.
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