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Definicion Causas (ver tabla 1)

La insuficiencia cardiaca (IC) es el estado
fisiopatoldgico en el cual el corazon es
incapaz de mantener una circulacién adecua-
da para las necesidades metabdlicas del orga- Ninguna prueba es especifica de insuficiencia
nismo. cardiaca. El diagndstico se basa fundamenta-

Diagndstico

TABLA |I. Etiologia de la insuficiencia cardiaca segin su edad de aparicion

Recién nacido

Arritmias (blogueo cardiaco completo, taquicardia supraventricular...)
Cardiopatias congénitas estructurales

Disuncion miocardica (asfixia, sepsis, hipoglucemia, miocarditis...)
Malformacion arteriovenosa

Anemia grave

Lactante

Arritmias (taquicardia supraventricular...)

Cardiopatias congeénitas estructurales

Malformacion arteriovenosa

Origen andémalo de la coronaria izquierda

Enfermedad de Kawasaki

Hipertension arterial aguda (sindrome hemolitico-urémico...)
Sepsis

Otras (fibroelastosis endocérdica, enfermedades de depdsito...)

Nifio-adolescente

Fiebre reuméatica

Miocarditis viral

Endocarditis bacteriana

Pericarditis

Arritmias

Cardiopatia congénita estructural
Hipertension aguda (glomerulonefritis...)
Hipertiroidismo

Enfermedad pulmonar aguda o crénica
Enfermedades neuromusculares
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lemte en la clinica, apoyada por una serie de
exploraciones complementarias.

Clinica

Es importante tener en cuenta los anteceden-
tes de cardiopatia ya conocida, de enferme-
dades cronicas, de medicaciones previasy de
la existencia de problemas en el periodo neo-
natal o de lactancia.

Es necesario indagar la presencia de sintomas
generales, teniendo en cuenta sobre todo el
momento de su apariciény la evolucion;

= Fatiga, cansancio con el juego, el deporte
o0 incluso las actividades cotidianas.

= Estancamiento ponderal o incluso pérdida
de peso.

< Rechazo del alimento, dificultades en la
alimentacion.

La exploracion fisica debe ser completa, con
especial detenimiento en:

= Estado general y nivel de conciencia.
= Perfusion periférica, edemas.
= Auscultacion cardiopulmonar.

= Palpaciéon abdominal, presencia de hepa-
tomegalia.

« Toma de constantes: T2, FC, FR, TA.

Sintomas y signos sugestivos de 1C

Por fallo miocéardico

Mala perfusion periférica

Ritmo de galope
Sudoracion, frialdad

Pulsos débiles y rapidos
Oliguria

Falta de medro en lactantes

Por edema pulmonar

Disnea, ortopnea
Taquipnea

Tos

Sibilancias y crepitantes
Cianosis

Por congestion venosa

Hepatomegalia

Taquicardia basal (>150 en el lactante y >100 en el nifio mayor)

Infecciones respiratorias frecuentes

Edemas periféricos, ascitis, anasarca
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Urgencias

La edad puede orientar hacia el diagndstico También algunos sintomas y signos pueden
etioldgico mas probable (ver tabla I). hacernos pensar en algunas etiologias concre-

En cuanto a las cardiopatias congénitas ver ~ tas Ver tablaIV.

tabla I11.

TABLA 111. Edad de aparicion de la insuficiencia cardiaca en las cardiopatias congénitas estructurales

Al nacimiento

Corazén izquierdo hipoplasico
Insuficiencia tricuspidea o pulmonar severas
Transposicion de los grandes vasos

Primera semana
Ductus arterioso persistente (DAP)
Corazon izquierdo hipoplasico (con anatomia muy favorable)
Drenaje venoso pulmonar anémalo total
Estenosis adrtica o pulmonar

Primer mes

Coartacién de aorta
Estenosis adrtica
Shunts I-D amplios

Primeros 4 meses

Shunts I-D amplios (CIV amplia, DAP...
Origen andémalo de coronaria izquierda

TABLA V. Algunos datos que pueden orientan el diagnostico etioldgico

Historia previa de amigdalitis Carditis reumatica

Soplo

Presencia de otros criterios de Jones

Historia de infeccion respiratoria de vias altas Miocarditis

Alteraciones ECG Pericarditis

Fiebre Endocarditis
Sepsis

Palpitaciones Taquiarritmias

Dolor torécico Pericarditis

Tonos apagados
+/- roce pericardico

VIH Miocarditis
Miocardiopatia dilatada
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Exploraciones complementarias

El diagnostico de sospecha clinico necesita la
informacion que aportara la realizacién de
examenes complementarios. Seguidamente
analizaremos los de mayor interés.

Radiografia de torax

1. Silueta cardiaca. La cardiomegalia es una
hallazgo casi constante. Su ausencia nos
hara dudar del diagnostico de IC.

2. Vascularizacién pulmonar.

— Patron de congestion venocapilar (1C
izquierda): redistribucion de la circula-
cién (lobulos superiores > inferiores),
tractos hiliofugales, lineas B de Kerley,
edema intersticial-alveolar.

— Patrén de plétora pulmonar (cortocir-
cuito I-D): aumento de tamafio de
arterias pulmonares principales, ima-

genes redondas (arterias cortadas de
través y mayores que el bronquio saté-
lite).

— Patron de hipertensiéon pulmonar:
arterias hiliares dilatadas y periféricas
disminuidas.

3. Parénquima pulmonar. Enfisema lobar por
compresion bronquial debida a dilatacion
vascular, edema intersticial-alveolar, ate-
lectasias, condensaciones...

ECG

No confirma el diagnostico de insuficiencia
cardiaca.

Puede ser diagnostico en las arritmias y en la
pericarditis.

Se deben valorar también los ejes y los signos
de hipertrofia de cavidades.

cardiaco derecho

cardiaco izquierdo

ICT normal:
neonatos . ...... 0,60

INDICE CARDIOTORACICO (ICT)=(D+ 1) /T

D = distancia mayor desde la linea media de la columna hasta el borde
I = distancia mayor desde la linea media de la columna hasta el borde

T = didmetro torécico transverso (a nivel de diafragmas)
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Laboratorio

Hemograma. Anemia (puede ser causa de
IC), poliglobulia (puede ser causa de IC o
consecuencia de cardiopatias ciandgenas).
Signos de infeccién intercurrente.

lonograma. Descartar alteraciones causantes
de arritmias, vigilar K, sobre todo en pacientes
a los que administremos diuréticos o digital.

Gasometria. Puede haber acidosis metabdlica
(bajo gasto cardiaco), respiratoria 0 mixta.
Hipoxemia, hipercapnia.

Bioguimica. Glucemia, funcionalismo hepa-
tico y renal, PCR (infeccion intercurrente).

Ecocardiografia + doppler (no
siempre disponible en urgencias)

Valoracion cardiaca anatémica y funcional
(funcién ventricular).

Diagnostico de los defectos cardiacos

congeénitos.

Actuacion en urgencias y
tratamiento

Medidas generales

Tienen que ir encaminadas a asegurar:

La adecuada monitorizacion y control de
estos pacientes.

La correcion de factores que pueden
emperorar la situacion de IC.

La minimizacion de estimulos y acciones
gue puedan causar irritabilidad y aumento
de las demandas metabolicas
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Para ello estableceremos las siguientes medi-
das:

Monitorizacion
FC, FR, T3, TA, saturacion Hb.

Peso diario.

Diuresis y balance hidrico.

En casos de gravedad es Gtil la monitoriza-
cién de PVC y de presién de enclava-
miento pulmonar.

Postura

Reposo absoluto.

= Antitrendelemburg 20-30° (disminuye el
retorno venoso y mejora la ventilacion).

Temperatura

Mantener normotermia. La fiebre aumenta
las necesidades metabdlicas del organismo. La
hipotermia aumenta la desaturacion de oxige-
no en sangre periférica.

Sedacién

Mantener al paciente en un ambiente tranqui-
lo y sin estimulos que provoquen irritabilidad.

En elgunos casos puede ser necesaria la seda-
cion farmacoldgica:

e Sulfato de morfina: 0,05-0,2 mg/kg/4-6
horas via s.c.

Midazolam: 0,1 mg/kg/h i.v. en BIC.

Oxigenoterapia

= FiO: adecuada para mantener una satura-
cién de Hb y una PaO: adecuadas.
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= Cuidado en las cardiopatias con plétora
pulmonar (el Oz es vasodilatador pulmo-
nar y aumenta la sobrecarga de volumen
de cavidades izquierdas).

Cuidados respiratorios

Aspiracion nasofaringea, fisioterapia respira-
toria.

Tratamiento antibiético de las sobreinfeccio-
nes respiratorias.

Liquidos y electrolitos

Restriccion hidrica (entre 2/3 y 3/4 de las
necesidades basales). En general s6lo en fase
aguda y durante periodos cortos de tiempo, ya
que puede dificultarse el aporte calérico ade-
cuado en los lactantes.

Corregir alteraciones hidroelectroliticas (aci-
dosis, hipocaliemia...).

Corregir hipoglucemia.

Tratamiento general

Las medidas generales descritas en el apartado
anterior: monitorizacion, postura, temperatu-

ra, sedacion, oxigenoterapia, cuidados respi-
ratorios, liquidos y electrolitos.

Farmacos diuréticos

Furosemida

0,5-3 mg/kg/dosis cada 6-8-12 horas via
oral (adulto 20-80 mg/dosis cada 8 horas).

0,5-1 mg/kg/dosis cada 6-8-12 horas via
i.v. (adulto 20-40 mg/dosis cada 8 horas).

Es el diurético de eleccion en el fallo cardiaco
agudo. Puede producir hipopotasemia, hipo-
natremia y alcalosis hipoclorémica.

Otros farmacos diuréticos (generalmente
poco utilizados en fase aguda) se describen en
la tabla V.

Farmacos inotrépicos
Digital
Es el farmaco de eleccién en la insuficiencia

cardiaca en la infancia. En general se consi-
dera que todo nifio con IC debe ser tratado

TABLA V. Otros farmacos diuréticos

Farmaco

Dosis en nifo

Dosis en adulto

Hidroclorotiacida

2-4 mg/kg/dia en 2-3 dosis, via oral

50-100 mg/12 horas

Espironolactona

2-3 mg/kg/dia en 2-3 dosis, via oral

25-100 mg/12 horas

Manitol

0,5-1 g/kg/dosis, via i.v.
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con digital a menos que esté contraindicado = Adrenalina.
(miocardiopatia hipertrofica, blogueo cardia-

co completo, tamponamiento cardiaco). De = Milrinona,

todos modos, en la préactica habitual, su indi-

cacion pasa por la valoracion de un cardiélo-

go pediétrico. Farmacos vasodilatadores

El régimen de digitalizacion se describe enla ~ No son de uso habitual en el Servicio de
tabla VI. Urgencias. Su mecanismo de accién es redu-
cir la poscarga y sirven de complemento a los

Niveles terapéuticos: 0,7-2 ng/ml. tratamientos anteriores.

i ) . = Captopril.
Otros farmacos inotropicos (de uso

en cuidados intensivos) = Nitroprusiato.

- Dopaminay dobutamina. = Nitroglicerina.
= Isoproterenol. < Hidralacina.
Edad Digitalizacion @ (my/kg/dia) Mantenimiento @ (ny/kg/dia)
Oral i.v. Oral i.v.
Pretérmino 20 15 5 34
RNT y <2 meses 30 20-25 8-10 6-8
2 meses - 2 afios 40 30 10 7-9
>2 afios 30 25 8-10 6-8
Adolescente 1-1,5 mg/dia 0,5-1 mg/dia 125-500 ny/dia 100-400 ny/dia
adulto
(1) Se divide en tres dosis cada 8 horas: 12 (50 %), 22 (25 %) y 32 (25 %).
(2) Se divide en dos dosis iguales cada 12 horas.
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Tratamientos especificos (ver tabla VII).

TABLA VII. Tratamientos especificos

Etiologia Tratamiento
Arritmias Ver pauta especifica
Pericarditis AAS 30-60 mg/kg/dia (salicilemia 10-15 mg %)

Corticoides en evolucion térpida
Drenaje pericardico si hay tamponamiento cardiaco

Miocarditis Inmunoglobulinas 2 g/kg dosis Unica [C]

Control de las arritmias

Inotrépicos (dopamina/dobutamina en formas graves—UCIP)
IECA

Enfermedad de Kawasaki [A] AAS 80-100 mg/kg/dia
Inmunoglobulinas 2 g/kg dosis Unica

Cardiopatias congénitas Tratamiento general de IC

Sospecha de cardiopatia cianosante en los primeros dias de vida:
PGEL en BIC (carga de 0,1 mg/kg/min durante 30 min o hasta
respuesta y mantenimiento de 0,03-0,05mg/kg/min)

Enfoque especifico de cada cardiopatia

HTA Furosemida
Antihipertensivos

Fiebre reumética Reposo

AAS / Corticoides? (No demostrada la superioridad de los
corticoides)

Penicilina

NOTA: Entre corchetes figura el grado de recomendacion de cada tratamiento

Abreviaturas utilizadas

BIC Bomba de infusion continua PCR Proteina C reactiva

CIV Comunicacion interventricular PVC  Presion venosa central

DAP Ductus arterioso persistente RNT Recién nacido a término

FC Frecuencia cardiaca TA Tension arterial

FR Frecuencia respiratoria T? Temperatura

Hb Hemoglobina UCIP Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos

IC Insuficiencia cardiaca

ICT indice cardiotoracico

IECA Inhibidores de la enzima conversora
de la angiotensina
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