Insuficiencia Cardiaca




Insuficiencia Cardiaca

» La Insuficiencia cardiaca es la incapacidad del corazon d
bombear sangre en los volumenes mas adecuados para
satisfacer las demandas del metabolismo, o si lo hace es a
expensas de una disminucion cronica de la presion de
llenado de los ventriculos.

» Entidad potencialmente mortal - evaluacion y tratamiento
urgentes - hospitalizacion.

La ICA se puede presentar como primera manifestacion de la
IC (de novo) o, mas frecuente, como consecuencia de una
descompensacion aguda de la IC cronica




» Causas frecuentes de ICA:

- Disfuncion miocardica aguda (isquémica,
inflamatoria o toxica)

Insuficiencia valvular aguda
Taponamiento pericardico .

» Causas descompensacion de la ICC:

puede ocurrir sin factores desencadenantes
conocidos

pero generalmente estan presentes uno o mas
factores : como la infeccion, la hipertension no
controlada, alteraciones del ritmo o la falta de
adherencia al tratamiento o la dieta.




Factores desencadenantes

Factores desencadenantes de la insuficiencia cardiaca aguda
Sindrome coronario agudo
Tagquiarritmia (p. &j., fibrilacién awricular, taquicardia ventricular)

Aumento excesiva de la presidn arterial

Infeccitn | p. &) neumonia, endocarditis infecciosa, sepsis)

Falta de adherencia a la restriccitn de sal (flukdos o medicackin

Bradiarritmia

Sustancias tdxicas (alcohol, drogas)

Firmacos (p. ef., AINE, corticoides, sustancias inotrdpicas negativas, quimioterapia
cardiotdxica)

Exacerbacitn de la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica

Embolia pulmonar

Cirugla y complicaciones perioperatorias

Aumenta del impulso simpético, miocardsopatia relacionada con estrés
Alteraciones hormonales/metabdlicas (p. e, disfuncidn tirsddea, cetoacidosis
diabética, disfuncidn adrenal, embarazo y alteraciones pericirdicas)

Dafio cerebrovascular

Causa mecinkca aguda: SCA complicado con rotura miocdrdica (rofura de la pared
libre, comunbcaciin interventricular, regurgitacitn mitral aguda), traumatismo
toracico o intervencidn cardiaca, incompetencia de wilvula nativa o protésica
secundaria a endocarditis, diseccibn o trombaosis adrtica)

AIME: antiinflamatorios no esteroidens; SCA: sindrome coronario agudo.




Semiologia
e e

Sintomas/signos de congestidn (lado izquierdo)

Ortopnea, disnea paroxkstica nocturna, estertores pulmonares (bilaterales), edema periférico {bilateral)

Sintomas/signos de congestidn (lado derecho)  Ingurgitacion venosa yugular, edema periférico (bilateral), hepatomegalia congestiva, reflujo hepatoyugular, ascitis,
sintomas de congestidn intestinal

Sintomas/signos de hipoperfusitn Clinicos: extremidades frias y sudorosas, oliguria, confusién mental, mareos, presidn de pulso estrecha
Determinaciones de laboratorio: acidosis metabdlica, lactato sérico elevado, creatinina sérica elevada
La hipoperfusidn no es sindnimo de hipotensidn, pero frecuentemente |a hipoperfusidn se acompafia de hipotensidn

Hipotensitn PAS < 90 mmHg

Bradicardia Frecuencia cardiaca < 40 [pm

Taquicardia Frecuencia cardiaca = 120 lpm

Esfuerzo respiratorio anormal Tasa respiratorio > 25 rpm con uso de misculos accesorios o tasa respiratoria < B rpm a pesar de disnea

5a0, baja a0, « 90% en aximetria de pulso
$a0, normal no excluye 1a hipoxemia (Fa0, bajo) ni la hipaxia

Hiposemia Pal, en sangre arterial < B0 mmHg (< 10,67 kPa) (andlisis de gases arteriales)

Insuficiencia respiratoria hipaxémica {tpo 1) Pal, « 60 mmHg (< 8 kffa)

Hipercapnia PaC0, en sangre arerial > 45 mmHg (> 6 kPa) {andlisks de gases areriales)

Insuficiencia respiratoria hipercipnica (tpo )  PaC0, » 50 mmHg (= 6,65 kPa)

Acidosis pH=<735

Lactato sérico elevado » 2 mmaol/l

Olliguria Diuresis < 0,5 mlfkg/h

PaC0,: presidn parcial de didxido de carbono en sangre arterial; Pa0,: presitn parcial de oxlzeno en sangre arterial; PAS: presidn arterial sistolica; 50, saturacidn de oxigeno.




Perfil clinico en

ICA , segun

presencia/ausencia de congestion o

hipoperfusion

HIPOPERFUSION (-)

HIPOPERFUSION (+)
Extremidades frias

¥y sudorosas

Oliguria

Confusién mental

Mareo

Presion de pulso estrecha

COMGESTION () CONGESTION (+)
Congestion pulmonar
Ortoprieasdisnea paraxistica nocturna
Ingurgitacion vencosa yugular
Hepatomegalia congestiva
Congestidn intestinal, ascitis
Reflujo hepatoyugular

__

CALIENTE-HUMEDO

7

La hipoperfusidn no es sindnimo de hipotension, pero frecuentementie se acompaiia de hipotensicn.




Pruebas complementarias

Recomendaciones sobre las determinaciones diagnésticas aplicadas

Durante la presentacion, se recomienda determinar los péptidos natriuréticos plasmdticos (BNP, NT-proBNP o MR-proANP) de todo paciente
con disnea aguda y sospecha de ICA para diferenciarla de la disnea por causas no cardiacas

Se recomiendan ks siguientes pruebas diagndsticas durante ef ingreso de todos los pacientes con sospecha de ICA:
3, ECG de 12 denivaciones

b. Radiografia tordcica para evaluar los signos de congestion pulmonar y detectar otras enfermedades cardiacas y no cardiacas que podrian
causar o contribuir a los sintomas del paciente

¢. Determinaciones de laboratorio: troponinas cardiacas, BUN (o urea). creatinina, electrolitos (sodio, potasio), ghucosa, hemograma completo,
prueba de la funcién hepdtica y TSH

Se recomienda ecocardiografla inmediata para los pacientes con ICA hemodindmicamente inestables y en las primeras 48 h cuando se
desconozca la estructura y la funcién cardiacas o estas hayan podido cambiar desde pruebas realizadas con anterioridad

BNP: péptido natriurético de tipo B; BUN: nitrbgeno ureico en la sangre; ECG: electrocardiograma; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; MR-proANP: regién media del propéptido
natriurético auricular; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral; TSH: tirotropina.
“Clase de recomendacibn,
*Nivel de evidencia.
‘Referencias que respaldan las recomendaciones.




Objetivos Tratamiento

Diljetives del tratamentos en la insuficiencia cardiaca agsda
Inmmeedimbos (SUYLNCLLNCT)
BAejorar el estado emodindmios v la perfusidon organica
Restaurar la oxizemnacibin
Alrviar los sintomeas
Lirmitar el dafie cardiaco v renal
Prevenir Las tromiboembalias

Minimizar la estancia en La LC)
Itermmedios (e ef hospinal)
ldentificar la etiolozla w las comarbilidades relevanies

Ajustar el tratamento para controlar los sintomas y la congestidn v optimizar la
presidn arterial

Iniciar ¥ aumentar la dosis del tratamento farmaocslégico modificador de la
enfermedad

Conskderar €l iratamients oon dispositivoes para pacientes seleccionados
Arencidn anies del alta v a largo plazoe

ezarrollar un plan de atencidn que incluyas

= Uina planificacidn del ajuste v monitorizackdin del tratamiento farmacoldeica

= Considerar La necesidad v el mormemnts de revisiin de los dispositivoes

= Juidn se encargard del sepuimienio del paciente y cuindo tendrd lugar

Inscribir en un programa de atencidn a la enfermedad, educar e indciar
modificaciones adecuadas en el estilo de wida

Frevenir Lla rehospitalizacidn precos
BAejorar los sintomas, la calidad de vida v la supervivencia

500 servicio de urgemcias: UOC: unddad de cuidados cormonaros; UCH: unidad de
cuidados inbensivios.




Tratamiento inicial de la ICA

Los criterios de Ingreso en UCI/UCC incluyen
cualguiera de los siguientes factores:

= Necesidad de intubacion (o paciente intubado).

Signos/sintomas de hipoperfusion.

= Saturacion de oxigeno (Sp0O2) < 90% (a pesar de
suplemento de oxigeno).

= Uso de los musculos accesorios de la respiracion,
frecuencia respiratoria > 25 rpm.

= Frecuencia cardiaca <40 0> 130 Ipm, PAS <90
mmHg




Tratamiento inicial de la ICA
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Tratamiento en ICA segun perfil clinico y en
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Sintomas/signos de congestion: ortopnea, disnea paroxistica nocturna, dificultad al
respirar, estertores bibasales, respuesta anormal de la presion arterial a la maniobr.
Valsalva (izquierda); sintomas de congestion intestinal, distension venosa yugulal
hepatoyugular, hepatomegalia, ascitis y edema periférico (derecho).



Tratamiento en ICA segun perfil clinico y en fas

Vasodilatadores intravenasos empleados para el tratamiento de |2 insuficiencia cardiaca aguda

Nitroglicerina Comience con 10-20 yg/min, aumente hasta 200 pg/min

Hipotensidn, cefalea Tolerancia con uso continuo

Dinitrato de isosorbida Comience con 1 mg/h, aumente hasta 10 mg/h

Hipotensidn, cefalea Tolerancia con uso continuo

Nitroprusiato Comience con 0.3 pg/kg/min y aumente hasta 5 pg/kg/min

Hipotensidn, toxicidad del isocianato  Fotosensibilidad

Nesiitdz Balo de 2 gk + infusicn de 0.01 pgkg/min

Hipotension

“No estd disponible en muchos paises europeos,




Tratamiento en ICA segun perfil clinico y en fas

Doburamina® Mo 2-20 pgikzimin (beta+)
Dopamina Mo 3-5 pg/kg/min; inotrégico
(beta+)
= 5 pgike/min: (beta+),
vasopresor (alfas)
Milrinona®s 25-75 pg ke durante 0,375-0,75 pgke/min
10-20 min
Enoxirmona® i0,5-1,0 mg/keg durante S-20 pg/kzimin
5-10 min
Levosimendin® 12 pgkg durante 10 min 0,1 pg'kg/min, que puede
(opcional ¥ rebajarse a 0,05 o aumentarse
a0.2 pg/kg/min
Moradrenalina Mo 0,2- 10 pg/kgimin
Epinefrina Bolo: se puede ad minkstrar 0,05-0.5 pg/kg/min
1 mg i durante la
reanimacidn y reperir cada
3-5 min
i intravenoso.
“También vasodilatador.

Ero se recomienda en la insuficiencia cardiaca isquémica gque empeora de mamnera

aguda.

‘Mo e recomienda en bodo para pacientes hipotensos.




ARRITMIAS




CONCEPTOS BASICOS EKG

P
despolarizacion
auricula (+ Il
111, avk -avR)

B\

PR~ nodo AV
- retraso en la
conduccion

QRS- Haz de
His=>
ventriculos

\

repolarizacion
ventricular
(mismo sentido
P)

Actvation of the Activation of the Recovery wave
atna ventricies



Parametros ECG

Horizontal - Tiempo: 25 mm/s. 1 mm-0,04 s.
Vertical- Voltaje: 10 mm/mV. 10 mm-1 mV.
Onda P: 0,12 s.(3 mm).

PR: Se mide desde la P al inicio de la onda Q o R. 0,12-
0,20 s. ( 3 mm-5 mm).

» QRS: Q - cualquier desviacion negativa inicial

vV v v Vv

R- cualquier desviacion positiva.
S- cualquier desviacion negativa despues de R.
Normal 0,10-0,12 s. (2,5 mm- 3 mm).




TIRA DE RITMO

, -
1 ¢ Existe actividad eléctrica?, complejo reconodible.

2 ¢ Cual es la frecuencia ventricular? 60 / 100 lps

3 ¢ Es la anchura del complejo QRS normal o prolongada?
QRS normal o estrecho 0,12 s (3mm)

4 ¢ Es el ritmo del QRS regular o irregular?

5 ¢ Hay actividad auricular presente? 7
Las ondas P sinusales se suelen identificar en la derivacion II

6 ¢ Como es la actividad auricular en relaciéon con la del
ventriculo?




FISIOPATOLOGIA ARRITMIAS

Trastornos de la
conduccion de los

impulsos Combinacién de
(reentrada) ambos
Trastornode la
formacién del
potencial de accién
(automatismo o
actividad

descencadenada)




CUADRO CLINICO MANEJO INICIAL

’— EVALUAR REPERCUSION CLINICA ]

BB )cbe tratarse de inmediato toda arrimia:

¢ Paciente inestable hemodinamicamamente
+ Peligro para la vida

+ Agrave enfermedad de base

Sincope sihita

o,

Manifestacionmnes de las
aSarritrmias

Palpitaciones

Dismnea

AnNgor

Insuficiencia cardiaca
Sincope

Parada cardiorrespiratoria
Muerts

.



Taquiarritmias

Se clasifican como supraventriculares cuando el
impulso eléctrico se origina por encima del tejido
del Has de His:

- Nodo sinusal
- Auriculas

- Nodo AV

- Has de His

Ventriculares cuando se origina por debajo de éste
ultimo



Clasificacion

Taquicardias SupraVentriculares

Originadas en la auricula o tejido sinoatrial

* Taquicardia Sinusal
* Fibrilacion Auricular
* Flutter atrial

* Taquicardia Atrial

Originadas en el tejido de la union

* Taquicardia por Re-Entrada AV
* Taquicardia por Re-Entrada IntraNodal

Taquicardias SupraVentriculares

Irregular

Fibrilacion Auricular
Taquicardia Atrial o Flutter con conduccion AV variable
Taquicardia Atrial Multifocal

Regular

Flutter Atrial
Taquicardia Atrial
Taquicardia por Re-Entrada AV

| Taquicardia por Re-Entrada IntraNodal
Taquicardia reciproca de la union AV permanente




Fibrilacion auricular
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Objetivo del tratamiento

Tratamiento Resultado deseado Beneficio para el paciente

Establlidad
hemodinamica

Reduccién del riesgo
cardiovascular

Prevencion del ACY

Mejoria de los sintomas,
mantenimiento de
la funcion del VI

Mejoria de los sintomas




B servicio
Extremefio
de Salud

.

MANEJO DE LA FIBRILACION
AURICULAR EN LOS SERVICIOS DE

URGENCIAS

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE BADAIOZ




ACTUACION EN URGENCIAS ANTE UN PACIENTE CON FA
basada en las recomendaciones da la ESC actualizacién 2016

| ¢INESTABILIDAD HEMODINAMICA?

| DURACION DE LAFA |

Dhsbest Restlbiches, dlgine elinkaa de bajs
gaiks, Mpatenihtn [TAS00) o EAP

Hernigiamia, coafuleiin, fusckin
e P, b, GIOT, GPT, olras [simgde
allusckin clisica y comeaa]l

cachin, hibites tdedied,
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CARDIOVERSION?

Salla da CHTICOE.

-Miosilir | Eacitn
Ll |ridadidam + -
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CARDIOVERSION

ELECTRICA

Lenventimiento informads
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FARMACOLOGICA

£HTA con HVI, ICC, cardiopatia?

=

FLECAINIDA: 300 mg vo -— 2mg/Kg. iv en 100 cc
3G 5% en 30 min {ampollas 150 mg)

AMIODARDOMA: 300 mg
ven 100 cc 56 5% en 1h

Eala de CRITCOS.
-MarRorizeckin.
SanaSenl] /- stembiane 24 il si
[l 200 i 200
-HEPM (L Ea ).
CARDICVERSION ELECTRICA
INMEDIATA
PUNTUACK Y
CHAMER Wk
BMETC DA
CAREaAls,
N,
Ebkb
p— PROFILAXIS
p— TROMBOEMBOLICA
LanEn |segin riesgo)
SFet e e
p—— ¥ CONTROL DE
FRECUENCIA
&5ignos de ICC? no
I
ND &l
| v
DILTIAZEM: (iv = 0.5 mg/K8 | | picoxing: 0.5 mg en 20 min
en balo en 2 min; ampollas 25 =+ 0.25 mf6 h; maximo 1.5

mig) [v

0. = 120-180 mg/dia)

ATEMOLOL (iv = 2.5 mg en bolo
lento; repetic; mix 10 mg) (v.o. =

BISOPROLOL [v.0. = 5-200 mg/dia)

mig/24h} [ampollas: D.5 mg)

PROPAFENOMA: 600 mgvo — 2 mgfl:g:_i'u'en
100 cc 5G 5% en 30 min (ampollas 70 mg).

{ampollas 150 mg)

50-100 mg/dia).

Si po s contrala asociar
AMIODAROMA

i no se controla sociar DIGONINA
o AMIODARONA

5i o se contrala la FA ni 1OC

Tras CARDIOVERSION / CONTROL FRECUEMCIA = Valorar [ECAS-ARA N, estatinas,

betablogqueantes, antiarritmicos, profilais embdlica segin riesg

VALORAR 51 PRECISA INGRESO / ALTA (valoracidn en Consultas Externas)

ECniCaS imvasivas..,




CARDIOVERSION DE FA ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE
DURACION < 48 h
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RECOMENDACIONES FARMACOS
[ RIESGO EMBOLICO: (CHA2DS2-VASC) |

Huewos ACDH
""""""""""""""""" 1 *  Enacteso imposible a controles de ACENOCUMARDL
An | i : se debe anticoagular las 3 MR, !
iemanas previas y s 4 semanad posteriores a la OVE = Mal control de INR. *  Para los que ya lo toman y
| lindependienternente de escala riesgo embilico). *  Intolerancia a acenocumarol. tieren buen contral (TRT =
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CONSIDERACIONES ADICIONALES

———— — e — — ———————— e ——————— e 1

CRITERIOS DE INGRESO

- Complicaciones de la FA [angina grave, ICC, TEP...).

- Falta de control de la RV de la FA a pesar de
tratamiento en servicio de urgencias durante 24 h.

- Patologia concomitante importante (ICC, neumonia,
descompensacitn diabética, hipertiroidismo...)

—_——————————— —_—— e ————— e e —————

MANEIO AL ALTA

- FA de reciente diagndstico precisan -como norma- una
valoracidn en CCEE de cardiologia (excepciones:
ancianos con limitacidn movilidad..).

- En pacientes en los que se opte por iniciar tratamiento
con acenocumaral deberdn ser remitidos a la consulta
especifica de hematologia con tal fin.
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- Los anticoagulantes de accidn directa precisan un
visado inicial ¥ sucesivo [formulario especifica).

= Todo facultative del SES podra iniciar o prorrogar el
tratamiento con un anticoagulante de accidn directa
(no serd necesario remitir a consultas de AE
[Cardiologia) solo con ese objetivo salvo sospecha de EM
moderada-severa).

[ep——




Flutter auricular
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Taquicardia QRS estrecho.




ALGOBRITMO DE TAQUICARDILA CON PULSO

-Evaluar (ABCDE) -Azagurar 02 v acceso venoso -Monitorizar: ECG, 5202, TA
-ECG 12 derivaciones -Identificar cansas reversibles (poe.alt. hidroelectroliticas)

_JM LQRS estrecho?

(<0,12 seg)

Cardioversion Sincromizada ; Inestable?
Has=ta 3 intentos

Amiodarons 300 ms iv

an 10-20 min, repstit descarga

200 mEg iv amicdarona en 24 h

I%

Probable TEVE por reeniradas

QRS ancho
Zes regular?
EBuscar ayuda exparta
¥
Posibilidades: -5i TV o dudoso: -hlaniobras vagalas Taguicardia irresular
-FA con blogueo de 300mg iv amiodarona -Adenozing SmE iv da complajo estrecha:
rama {tratar como en en 20-60 min. en bolo rapidao; =i Probahle Fibrilacion
complejo estrecho) -5i TSV con blogueo na ez eficaz, 12 mg. Anricalar (FA);
-FA con itacic de rama- adenosing =i no ez eficaz, otros Contral de frecuencia
cnns.lﬂ.u;:m como en la taguicardia 12 mg. - @
- TV politnorfa (p.e. ragular de camplejo -hlonitorizacion de diltiazam.
Torzade de Pointas: estracha. ECG contimag. -Clonziderar digoming
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Figura S5 Lgesitno de mquicacrdia. 20 2000 ERC




Taquicardia Ventricular.
Ausencia RS.
Concordancia negativa del QRS
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Taquicardia Ventricular.
Disociacion AV
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Bloqueos Auriculo Ventriculares
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PR MAYOR DE 0,20 Seq.

Caracteristicas electrocardiograficas.
+ Intervalo PR alargado (mayor de 0,20 seg. En adultos, y de 0,17 seg. En ninos), constante,
+ Puede modificarse con el uso de la atropina o la actividad fisica.




BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE SEGUNDO
GRADO TIPO | : MOBITZ | O FENOMENO DE
WENCKEBACH

Caracteristica, MOBITZ
¢ Tl pr que s aerga rogresamente (fenomeno de Wenckebach)

¢ (Onda b oue no s acormara de actvidad ventricular (fenomeno de udan),




BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE
SEGUNDO GRADO TIPO II: MOBITZ Il

FALTA UN QRS
SIN ALARGAMIENTO DEL INTERVALO PR EN OCASIONES

Caracteristicas. MOBITZ 11

« Intervalo pr normal o alargado constante (si se asocia a uno de primer grado), con onda P
que 1o presenta activided ventricular,




BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE TERCER
GRADO: SINDROME DE STOKES- ADAMS

Caracteristicas.
= Ondas P con una frecuencia mayor del QRS (ej. P=70/min., QRS=45/min).
« Ondas P que aparecen antes, durante o después del QRS.
QRS normales o aberrantes.




Bradicardia en adultos ) Amert

g (con pulso) | Hear ‘
[ valde o) a recencin carciece se adecusds prm of estedo oo, GUIDELINES
Frecuancia carsaca por 1o ganaral < 50 Iprm si existe braciartmia. CPR ECC

Identifique y trate la causa subyacente

¢ Mantenga [a via adron permeable; apoye la ventilacion segun sea necesario

* Oxigeno (en caso de hipoxemial :

:thw cardinco para denthicar ritmo; monitor de la presian anerisl y cximetsia
¢ ECG de 12 derlvaciones s sstuviers disponible; no retrase In terapa




