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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca es una de las patolo-
gfas mas prevalentes en nuestra sociedad, sien-
do una causa frecuente de morbimortalidad en
ancianos. El tratamiento de la insuficiencia car-
diaca aguda se basa principalmente en la admi-
nistracion de diuréticos de asa de forma intrave-
nosa, sin embargo, en algunos casos su uso no
se asocia a una mejora en la sintomatologia ni el
prondstico, requiriendo reingresos hospitalarios
de forma habitual. Presentamos el caso clinico
de un paciente ingresado a cargo de la Unidad
de Hospitalizacion a Domicilio que presentaba
insuficiencia cardiaca crénica y edemas refrac-
tarios en ambos miembros inferiores a pesar
de un tratamiento diurético adecuado. Se inicia
infusién de suero salino hiperténico junto con al-
tas dosis de furosemida, registrando una mejora
de la sintomatologia y reduccion de los edemas
manteniendo su funcién renal.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca; Edema;
Salino Hiperténico; Furosemida.
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ABSTRACT

Heart failure is one of the most prevalent dis-
eases in our society, being a frequent cause of
morbidity and mortality in elderly people. Treat-
ment of acute heart failure is mainly based on
the administration of intravenous loop diuretics;
however, in some cases their use is not associ-
ated with an improvement of symptomatology
or prognosis, frequently requiring readmission
in a hospital. This is a case report about a pa-
tient who was admitted to San Juan de Alicante
Home Hospitalization Unit. Despite a proper
diuretic treatment, this patient had heart failure
and refractory oedema in lower limbs. We initiate
treatment with an infusion of hypertonic saline
solution and high doses of furosemide, register-
ing an improvement of the symptoms and reduc-
ing oedema maintaining renal function.

Keywords: Heart failure; Oedema; Hypertonic
saline solution; Furosemide
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INTRODUCCION

El aumento demografico en las Ultimas décadas en los paises desarrollados, estéa alcanzando
tasas de crecimiento del 10% en la poblacion de mas de 70 afos. Este hecho supone en si mismo
un reto sanitario de primer orden, especialmente acuciado en el caso de pacientes con agudiza-
ciones de su insuficiencia cardiaca (IC). Segun el estudio PRICE, la prevalencia de la IC en nuestro
pais esta en torno al 6,8% de la poblacion mayor de 45 afos. Esta prevalencia es similar en varones
y mujeres y aumenta de forma significativa con la edad, de tal forma que por encima de los 75 afios
se sitla en el 16%". La Sociedad Europea de Cardiologia (European Society of Cardiology o ESC),
prevé que la prevalencia de la IC se incrementara en un 25% para el 2030? debido al envejeci-
miento de la poblacion y al aumento de los factores de riesgo (diabetes, hipertension, obesidad,...)
En Espafia, la ICA es la primera causa de hospitalizacién en mayores de 65 afios, representando
cerca de 113.327 ingresos hospitalarios por afio, de los cuales una cuarta parte mueren al afo de
su ingreso®. Este hecho supone un elevado uso de recursos y carga econémica para la sociedad,
dado que el 70% del coste econémico de la ICA esta relacionado con las hospitalizaciones. En
Espanfa, la estancia media hospitalaria de un paciente que ingresa con ICA es de 7 a 10 dias; y
cada hospitalizacion cuesta al sistema sanitario 4.900€. Se estima que entre el 8-9% del coste se
podria ahorrar con una terapia que redujera la duracién de la estancia hospitalaria a un dia*.

Los datos europeos mas recientes (estudio piloto ESC-HF) demuestran que las tasas de morta-
lidad por todas las causas a los 12 meses de los pacientes hospitalizados o estables ambulatorios
con IC son del 17 y el 7% respectivamente, y las tasas de hospitalizacién a los 12 meses fueron del
44 y el 32%°

Dada la mayor biodisponibilidad de los diuréticos cuando se administran por via intravenosa
(i.v.) en vez de por via oral, el tratamiento hospitalario inicial de la ICA descompensada se sustenta
fundamentalmente en la administracion de diuréticos de asa de forma parenteral. Esto permite que
el proceso de diuresis se inicie entre 30 y 60 min tras la administracion (se produce una pérdida
inicial en el sodio corporal total y posteriormente se desarrolla un mecanismo de adaptacion fisiolo-
gico que conduce hacia un nuevo estado estacionario que trata de igualar la entrada y la excrecion
de sodio, lo que previene una excesiva perdida de sal y fluidos) Este enfoque tiene como objetivo
mejorar la congestion pulmonar por el efecto dilatador venoso inicial, pero ha sido escasa la eva-
luacién en ensayos clinicos aleatorizados de su eficacia para prolongar la supervivencia en la ICA.
Asi pues, el analisis del ensayo ESCAPE® demostré que hay un riesgo de mortalidad dependiente
de la dosis con los diuréticos i.v., especialmente con la furosemida si se superan los 300 mg/dia.

Aunque practicamente el 90% de las ICA los reciben, la evidencia cientifica que apoya esta
practica es escasa actualmente y todavia existe cierta incertidumbre respecto a qué dosis y forma
de administracion es la 6ptima.

La resistencia a diuréticos, definida como la persistencia del edema a pesar de un tratamiento
diurético adecuado (dosis de furosemida > 160 mg/d de furosemida o equivalente, o 100 mg/d
combinada con diuréticos tiacidicos y/o espironolactona) asociado a restriccion del aporte hidrico y
de sal, puede explicar porque hasta un 21% de los pacientes ingresados por ICA son dados de alta
sin haber conseguido una pérdida de peso significativa o incluso con mayor peso que al ingreso’.
La congestion refractaria es un reto en el tratamiento de la IC ya que la persistencia de datos con-
gestivos se asocia a mayor mortalidad.

La resistencia a los diuréticos de asa y la preocupacion por el empeoramiento de la funciéon
renal durante la agudizacion de la insuficiencia cardiaca pudiendo derivar en mayor mortalidad,
ha llevado a buscar alternativas de tratamiento. En la Ultima década se han desarrollado ensayos
con la asociacion de suero salino hiperténico y dosis elevadas de furosemida, en pacientes con IC
avanzada, FEVI deprimida y creatinina <2,5 mg/dL, demostrando que la asociacién consigue mayor
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respuesta clinica (reduccion de la disnea y signos congestivos) y un volumen mayor de diuresis
que con la administracién de altas dosis de furosemida. Ademas se demostré una disminucién de
mortalidad por todas las causas y reingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca agudizada,
junto con una pérdida significativa de peso preservando la funcion renal®®

En el Manual practico de manejo integral del paciente con insuficiencia cardiaca crénica del
grupo de la SEMI, se presenta un tabla 1resumen de las formas de administracién del suero salino
hiperténico segun los niveles de Na** en sangre.

Tabla 1: Infusién de SSH en funcién del valor de Na** en sangre

SSH al 4,6% <125 mEqg/L Diluir 19 ampollas de CINa al 20% en 1.000ml de CINa 0,9%;
administrar al paciente 150 ml en 30min/12h

SSH al 3,5% 126-135 mEq/L Diluir 14 ampollas de CINa al 20% en 1.000ml de CINa 0,9%;
administrar al paciente 150 ml en 30min/12h

SSH al 2,4% >135 mEqg/L Diluir 3 ampollas de CINa al 20% en 1.000m! de CINa 0,9%;
administrar al paciente 150 ml en 30min/12h

SSH al 1,4% >145 mEq/L Diluir 3 ampollas de CINa al 20% en 1.000ml de CINa 0,9%;
administrar al paciente 150 ml en 30min/12h

DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA

Presentamos el caso de un paciente de 86 afios de edad, institucionalizado con anteceden-
tes de enfermedad pulmonar crénica, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad renal crénica estadio IV y anemia por trastornos crénicos. Es remitido a la Unidad de
Hospitalizacion a Domicilio de San Juan de Alicante por presentar edemas bilaterales hasta tercio
medio de ambos muslos, ortopnea y crepitantes en ambas bases a pesar de la administracion de
dosis elevadas de furosemida (160mg/dia).

En nuestra unidad iniciamos perfusiéon de furosemida (120mg/dia) y afiadimos clortalidona
25mg/24horas. Los sintomas no desaparecen, por lo que aumentamos clortalidona 50mg/dia y la
perfusion de furosemida a 180mg/dia, consiguiendo una desaparicion de los crepitantes y mejoria
de la ortopnea. Sin embargo, los edemas seguian produciendo un gran malestar a nuestro paciente.

Ante la persistencia de los edemas a pesar de dosis elevadas de diuréticos, y puesto que el pa-
ciente se encuentra institucionalizado en una residencia sociosanitaria, se decide iniciar una perfu-
sion de suero salino hiperténico con 2 ampollas de NaCl al 20% (60mEq) en 150 ml de suero salino
fisiolégico al 0,9% + 250 mg de furosemida a pasar en 30 minutos a diario, junto a un restriccion de
agua de 1L/dia. A los 5 dias, al no existir alteracion de la funcion renal ni electrolitica, optamos por
suministrarlo cada 12 horas, contando con la ayuda del personal de la residencia.

Realizamos seguimiento clinico y analitico, presentando los resultados en la tabla 2.
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Tabla 2: Registro de datos clinicos y analiticos durante el tratamiento con suero salino hiperténico + furosemida

Peso (Kg) 84,3 82,1 76,1
Pie derecho (cm) 28 27 22
Pie izquierdo (cm) 28 27 23
Tobillo derecho (cm) 27 26 23
Tobillo izquierdo (cm) 26 25 22
Pantorrilla derecha (cm) 35 35 31
Pantorrilla izquierda (cm) 36 34 32
Muslo derecho (cm) 49 48 42
Muslo izquierdo (cm) 48 47 41
Sensacion 1-10 10 7 3
Diuresis (ml/24h) 1800 2400 3200
TA (mmHg) 130/60 110/70 115/70
Na2+ (mmol/L) 141 141 143
K*(mmol/L) 3 3,10 3,10
Creatinina (mg/dL) 2,68 2,55 2,27
FG (mL/min) 22,67 24 27,45

CONCLUSIONES

En los ultimos 30 afios, los avances en los tratamientos y su implementacion han mejorado la
supervivencia y han reducido la tasa de hospitalizacién en pacientes con Insuficiencia Cardiaca y
fraccion de eyeccion reducida, aunque los resultados siguen siendo insatisfactorios'®

Al administrar suero salino hiperténico, se expande volumen (sobre todo a nivel glomerular), se
produce un desplazamiento del agua libre intersticial al compartimento intravascular por lo que la
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hipoperfusion queda contrarrestada y se potencia el efecto del diurético de asa al aportar mucho
soluto, consiguiendo un incremento de la diuresis, sin empeoramiento de la funcién renal. Los re-
sultados de este caso clinico, demuestran que la utilizacion de furosemida a altas dosis junto con
suero salino hiperténico, produce una reduccion importante de los edemas en miembros inferiores,
entre 15-20%, asociado ademas a una discreta mejoria de la funcion renal.

Podemos concluir que en este caso, el tratamiento fue bien tolerado y mejor6 la calidad de vida

del paciente a través de una mejoria en lo sintomas congestivos.
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