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INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL PACIENTE RESPIRATORIO

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como un sindrome caracterizado por
sintomas cardinales (disnea, hinchazon de tobillos y fatiga) y signos caracte-
risticos (ingurgitacion yugular, crepitantes en la auscultacion pulmonary ede-
ma periférico), como consecuencia de una anomalia estructural o funcional
cardiaca que resulta en presiones intracardiacas elevadas y/o gasto cardiaco
(GC) inadecuado en reposo y/o durante el ejercicio La IC aguda descompen-
sada es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en urgencias y guar-
da una estrecha relacion con pacientes respiratorios, especialmente aquellos
con enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) por las comorbilidades

que comparten*2,

Aproximacion al paciente con IC aguda

Es necesario una monitorizacion adecuada de la frecuencia cardiaca (FC), frecuencia
respiratoria (FR), tension arterial (TA), saturacion parcial de oxigeno (SatO,) y tempera-

tura (T?) previo a la realizacion de cualquier estudio complementario®3,

* Electrocardiograma: Aporta informacion esencial en cuanto a ritmo, FC,

conduccion, asi como signos de isquemia.
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Ecocardiograma: Permite detectar congestion y evaluar la funcion cardiaca
(contractibilidad, valvulopatias, cavidades cardiacas y hemodinamica).

Rayos x (Rx) de torax: Ayuda a determinar el grado de congestion (lineas de
Kerley, derrame pleural, derrame en cisuras) y posibles precipitantes del
cuadro (infiltrados neumaonicos).

Analitica: Debe incluir hemograma, coagulacion (dimero-D) si se sospecha
embolismo pulmonar y bioquimica con creatinina serica, electrolitos, urea,
pruebas de funcidon hepatica, troponinas si se sospecha sindrome coronario
agudo, procalcitonina y lactato si se sospecha infeccion.

Peéptidos natriureticos: El propéptido natriurético cerebral N-terminal (NT-proB-
NP) tiene un valor predictivo hegativo razonable para excluir la IC aguda.

Gasometria arterial: Nos informa sobre la oxigenacion del paciente, equili-
brio acido-base (Capitulo 2).

Ecografia pulmonar: Permite identificar signos de congestion pulmonar
(Capitulo 21).

Tratamiento del paciente con IC aguda
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Es necesario descartar dos condiciones, hipoxemia grave e inestabilidad hemo-
dinamica, que pueden suponer un riesgo inmediato para la vida del paciente, de-
biendo considerarse el ingreso de estos pacientes en una unidad de cuidados
intensivos (UCI)/unidad de cuidados respiratorios intermedios (UCRI) si es preciso
para iniciar ventilacidon mecanica no invasiva (VMNI) (Capitulos 29-30). A continua-
cion, se describen algunos de los farmacos de uso mas comun en [C*2,

Diuréticos: Son la base del tratamiento de la IC aguda®. Los diuréticos de asa 'y en
concreto la furosemida es el principal farmaco, ya que incrementa la excrecion renal
y tienen un efecto vasodilatador que alivia la poscarga'y mejora la actividad cardiacaz.

Via intravenosa (IV). Se puede administrar en 2-3 bolos diarios o infusion
continuat.

Dosis: Ampollas (amp) 20-40 mg pudiendo administrarse de 1-2,5 veces
esta dosis*?. Reevaluacion precoz de respuesta en 2 horas (inicio de diure-
sis en torno a 100-150 ml/h o sodio urinario >50-70 mEq/L tras 2 horas)*2.
Si no alcanzamos estos objetivos, doblaremos las dosis. En caso de no ha-
ber respuesta, se puede iniciar perfusion de furosemida 250 mg/25 ml en
bomba a una velocidad no superior a 4 mg/min. En caso de que no haya
respuesta debe valorarse la necesidad de terapia renal sustitutiva*2.
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Vasodilatadores: Reducen la precarga y disminuyen la poscarga del ventriculo
izquierdo aumentando el volumen/minuto y el GC.

La nitroglicerina (NTG) IV (hasta un maximo de 200 pg/min) es de eleccion.
Se puede utilizar si la presion arterial sistélica es >110 mmHg*.

Dosis: Amp. 50 mg/10 ml, 5 mg/smLl IV: 25 mg en 250 ml en suero glucosa-
do (SG) 5%, a un ritmo de infusion desde 5-15 ml/h, aumentando de 3 en 3
ml/h segun respuesta. Disminuir dosis o suspender si hipotension.

Vasopresores: Si tension arterial sistolica <90 mmHg.

De eleccion: Noradrenalina a dosis de 0,2-1,0 pg/kg/min, en pacientes en
los que predomine una situacion de bajo GC (IC avanzada o shock cardio-
génico). Se puede combinar noradrenalina con inotropicos, siendo de elec-
cion la dobutamina (2-20 pg/kg/min). El levosimendan (0,05-2 ug/kg/min)
o los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 3 pueden preferirse a la dobuta-
mina en pacientes que tomen betabloqueantes?2,

Antiarritmicos:

Digoxina: Favorece el control de la FC en pacientes con IC aguda y taquia-
rritmias supraventriculares. 1 vial: 0,5 mg/2ml. IV: Administrar en bolo lento.
Para impregnacion: 0,5 mg IV directo y luego 0,25 mg/2-6 h (max 1-1,5 mg)*2.

Amiodarona: 1 vial = 150 mg = 3 ml; 1 ml = 50 mg. Bolo rapido de 300 mg (2
ampollas) en 100 ml de suero fisioldgico a pasar en 15 min y una de estas

dos opciones:

» 300 mg en 250ml de SG 5% a pasar en 6 h + 300 mg en 500 ml de SG
5% en 12 horas

» Perfusion de 900 mg en 500 ml de SG 5% a pasar en 24 h.

Opioides mayores (morfina): Alivio sintomatico de la disnea mientras se realiza
el tratamiento de descongestion. Dosis: Amp 1 %: 10 mg/mlLAmp 2%: 20 mg/mL.
Dosis inicial: Bolo IV de 2-10 mg. Si precisa perfusion ver Capitulo 32.

Edema agudo de pulmon (EAP)

Es una forma de presentacion de la IC aguda que consiste en una disfuncion
ventricular aguda y grave, donde el aumento de presion favorece la salida de los
liquidos desde los capilares pulmonares hacia el espacio alveolar. Se remite al
lector a su manejo respiratorio en el Capitulo 29.
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ICy EPOC

Entre las principales etiologias de la IC encontramos las patologias respiratorias
cronicas. En el caso de la EPOC, afecta a alrededor del 30% de los pacientes con
IC5. La coexistencia de ambas patologias aumenta el riesgo de hospitalizacion y
morbimortalidad45. Debido al solapamiento de los signos y sintomas, la diferen-
ciacion entre ICy EPOC puede ser dificil#s. Por lo general, los pacientes con EPOC
toleran bien el tratamiento de la IC y no modificaremos el tratamiento de base del
paciente EPOC cuando asocie IC2

ICyasma

En los pacientes con IC, el asma es una comorbilidad mucho menos frecuente.
En la mayoria de los casos, la clinica es bastante sugestiva por la variabilidad de
los sintomas vy la excelente respuesta a broncodilatadores*. No debemos consi-
derarla una contraindicacion absoluta para la administracion de betabloqueantes
(BB) cardioselectivos (bisoprolol, succinato de metoprolol o nebivolol), debiendo
promoverse dosis bajas de BB cardioselectivos, bajo una estrecha vigilancia de
signos o sintomas de obstruccion de vias aéreas (sibilancias, falta de aire o ralen-
tizacion de la espiracion)?. El resto de los farmacos para la IC siguen las mismas
recomendaciones para no asmaticos.

IC y trastornos respiratorios nocturnos

Los trastornos respiratorios durante el sueno ocurren en mas de un tercio de los
pacientes con IC y su prevalencia es mayor en los pacientes con IC aguda? Las
formas mas comunes son la apnea central del sueno (ACS) y la apnea obstructiva
del sueno (AOS), asociandose ambas a un peor pronostico de la IC?5. En pacientes
con ACS e IC con fraccion de eyeccion reducida, esta contraindicada la presion
positiva en la via aérea. El resto de los casos se trataran de forma habitual segun
la etiologia del cuadro.

CARDIOPATIA ISQUEMICA EN EL PACIENTE RESPIRATORIO

Desde el punto de vista de la cardiopatia isquemica, destaca el sindrome coro-
nario agudo (SCA) como patologia frecuente en la atencién en urgencias y emer-
gencias. El uso de oxigenoterapia es indicacion I-C cuando la saturacion de oxi-
geno es menor al 90%°®. Es frecuente la asociacion de la cardiopatia isquéemica
al desarrollo de IC, debiendo abordarse desde el punto de vista respiratorio de
forma similar’. Para la indicacion de VMNI y su correcto uso, consultar el Capitulo
29. En caso de shock cardiogénico suelen ser necesarias la intubacion endotra-
queal y ventilacion mecanica invasiva. No obstante, si se mantiene un adecuado
nivel de consciencia y una presion de soporte suficiente para minimizar el esfuer-
zo inspiratorio, la VMNI puede constituir una alternativa valida, menos invasiva y
asociada a menos complicaciones®.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Es necesario una monitorizacion completa a la hora de atender al
paciente con IC aguda previo a realizar cualquier estudio diagnostico o
medida terapéutica.

® Un tratamiento efectivo y rapido mejora el pronostico de los pacientes
con IC aguda.

® Lapiedraangular del tratamiento de la IC aguda es la furosemida 1V,
siendo fundamental la reevaluacion de su respuesta mediante el ritmo
de diuresis o analisis del sodio urinario.

® ELEAP es unaforma grave de presentacion de la IC que requiere
monitorizacion y tratamiento precoz.

QUE NO HACER

® Iniciar oxigeno en todos los pacientes con IC aguda.

e Utilizar vasopresores en pacientes con IC aguda y presion arterial
sistélica >90 mmHg.

® Utilizar de forma rutinaria morficos en pacientes con IC aguda.
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