INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA Y EDEMA
AGUDO DE PULMON.

INSUFICIENCIA CARDIACA.

La Insuficiencia cardiaca (IC) se caracteriza por el deterioro de la funcion
cardiaca con disminucidn del gasto cardiaco en reposo y fallo del incremento de
éste en respuesta al incremento de las necesidades metabdlicas y/o circulatorias.

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico en el que los pacientes presentan
las siguientes caracteristicas:
= Sintomas tipicos de insuficiencia cardiaca: falta de aire en reposo o
durante el ejercicio, fatiga, cansancio, inflamacion de tobillos,... y
= Signos tipicos de insuficiencia cardiaca: taquicardia, taquipnea, estertores
pulmonares, derrame pleural, elevacién de la presién yugular venosa,
edema periférico, hepatomegalia,.. y
= Evidencia objetiva de una anomalia estructural o funcional del corazon en
reposo: cardiomegalia, tercer sonido, soplos cardiacos, anomalias
electrocardiograficas, concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos.

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Las causas de deterioro funcional mas comunes son el dafio o la pérdida de
musculo cardiaco, isquemia aguda o cronica, aumento de la resistencia vascular
con hipertension o el desarrollo de taquiarritmia, como la fibrilacién auricular
(FA). Sin lugar a dudas, la enfermedad coronaria causa la IC en cerca del 70% de
los pacientes. La enfermedad valvular es origen del 10% de los casos y las
miocardiopatias, de otro 10%.

Signos y sintomas de la IC:

- Disnea de esfuerzo

- Disnea paroxistica nocturna
- Ortopnea

- Fatigabilidad y/o debilidad
- Edemas

- Derrame pleural

- Anasarca

- Hepatomegalia

- Ingurgitacion yugular

- Taquicardia

- Galope por tercer ruido

- Estertores finos basales

- Choque de punta desplazado
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Pruebas complementarias a solicitar en urgencias:

- EKG.
- Rxtorax 2P.
- Hemograma, coagulacion, bioquimica, gasometria arterial.

Sistemdtica para el diagndstico y tratamiento de la IC:

1. Establecer el diagndstico de IC

2. Determinar la etiologia

3. Definir las causas desencadenantes o agravantes

4. Precisar la gravedad del sindrome (evaluar la capacidad funcional y la
funcion ventricular)

5. Decidir el tratamiento

6. Evaluar la respuesta a la terapéutica

7. Establecer criterios evolutivos y pronésticos

8. Puntualizar los factores psiquicos y el soporte psicosocial

Tratamiento:
Para Para sintomas si
Para sintomas supervivencia/mortalidad intolerancia a los IECAS o
(tratamiento obligatorio) BB
MYHA Diurgticos (si congestion) . : |E’:','°" : .
| Reducir/parar s BB si cardiopatia isquémica
[ ‘ ARA- si no tolera IECA
MYHA g
I +- Diuréticos |ECA, BB o IECA + ARA-Il si no
‘ tolera BB
4’ ARA-Il 5 no tolera IECA

+ Diuréticos + digital

NYHA | sipersisten simtomas: + | yemp | B o Espironolactone | o IEGA + ARA-l si no tolera BB
1 nitrates/hidralazina (si F ; :
tolerado) 0 persiste con sintomas y sin
TRC | antagonistas espironolactona
- v
Diureticos + digital + ARA-I si no tolera IECA
NYHA nitratos/hidralazina si IECA
IV tolerado + BB o IECA + ARA-Il si no tolera BB
apoyo inotropico Espironolactona 0 persiste con sintomas y sin
tempaoral antagonistas espinironclactona
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EDEMA AGUDO DE PULMON

El edema agudo de pulmén (EAP) es una insuficiencia cardiaca izquierda aguda
con predominio de los sintomas y signos de congestion pulmonar.

DIAGNOSTICO CLINICO Y EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Historlia clinica: el paciente presenta disnea de aparicion aguda,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna, y puede presentar tos con
expectoracion rosacea.

2. Exploracion fisica: el paciente esta taquipneico, taquicardico y con
importante trabajo respiratorio. Son sobresalientes los datos de
congestion pulmonar con estertores pulmonares hiumedos en ambos
campos pulmonares. Pueden aparecer también elevacion de la presion
venosa yugular y edemas en extremidades inferiores.

Ala auscultacién cardiaca presenta tercer tono (galope), y puede haber
soplos que indiquen valvulopatia asociada o insuficiencia mitral
funcional.

3. Radiografia de torax: Es obligatoria su realizacion urgente en la que
aparece cardiomegalia, redistribucién vascular, infiltrado intersticial
(lineas B de Kerley) e infiltrado alveolointersticial bilateral generalmente
distribuido a partir de los hilios pulmonares (infiltrado en alas de
mariposa), puede aparecer derrame pleural, generalmente bilateral.

4. Electrocardiograma: Se debe realizar ECG y monitorizacién ECG para
valorar la existencia de sindrome coronario agudo y/o arritmias.

5. Analitica de sangre y orina (hemograma, bioquimica con creatinina e
iones, enzimas cardiacos).

6. Determinacién de péptidos natriuréticos: cerebral (BNP) y proBNP N-
terminal (NT-proBNP).

7. Gasometria: Monitorizacion de saturacion arterial de oxigeno digital y
gasometria arterial.

DiAGNOSTICO ETIOLOGICO

Es necesario establecer lo mas precozmente posible el diagnéstico de la
cardiopatia causal del EAP porque alguna de éstas tiene un tratamiento
especifico.
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Entre las causas mas frecuentes:

e C(Cardiopatia Isquémica: Sindrome coronario agudo con o sin
elevacion del ST. Generalmente el Infarto agudo de miocardio
(fallo de bomba, complicaciones mecanicas, arritmias).

e Hipertension arterial.

e Valvulopatias en grado severo, con o sin fracaso del ventriculo
izquierdo, agudas o crénicas: estenosis adrtica, estenosis mitral,
regurgitacion mitral o adrtica, disfunciéon de prétesis valvulares,
endocarditis complicadas.

e Miocarditis y miocardiopatias. Taqui o bradiarritmias. Situaciones
hiperdindmicas, anemia, etc.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deben excluirse otras causas de disnea aguda, potencialmente letales, con un
tratamiento distinto pero de presentacién clinica similar:

- Tromboembolismo pulmonar masivo.

- Taponamiento cardiaco agudo.

- Neumotorax espontaneo o postraumatico.

- Crisis asmatica.

- Enfermedad pulmonar obstructiva o restrictiva crénica reagudizada.
- Edema pulmonar no cardiogénico o distrés respiratorio del adulto.

TRATAMIENTO

1. Tratamiento de los pacientes con EAP con Tensidn arterial mantenida. Presion
Arterial Sistélica (PAS) > 100 mmHg.

% Cabecera de la cama: a 60-90°.

+ Oxigenoterapia: al 35-50-100% para tener saturaciones adecuadas.
Precaucién con los pacientes respiratorios crénicos. A veces es necesaria
ventilacién no invasiva con presion positiva (NIPPV).

% Tratamiento diurético intravenoso con furosemida: se puede iniciar con 40
u 80 mg iv. Es recomendable el sondaje del paciente para control de la
diuresis.

+ Morfina intravenosa: se pueden comenzar con 3 mg. i.v. pudiéndose dar
una nueva dosis de 2 mg a los 5-10 minutos. Produce venodilatacion y
sedacion del paciente.

*— Nitroglicerina: se puede iniciar sublingual 0,4-0,6 mg, pudiendose repetir
la dosis cada 5-10 minutos hasta 3 o 4 veces. Si lo permite la presion
arterial (PA) se puede iniciar perfusién intravenosa, comenzar a 0,3
mg/kg/min y ajustar con la PA.

Tratamiento de las arritmias. Si el EAP cursa con taquiarritmias con
inestabilidad hemodindmica se puede realizar cardioversién eléctrica con
sedacion del paciente; si esta estable se pueden controlar con farmacos
(digital si hay fibrilacion auricular).Cuando presenta bradicardia se puede
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tratar con atropina iv 1 mg si persiste se puede iniciar estimulacién con
marcapasos externo o con un marcapasos temporal.

2. Tratamiento de los pacientes con EAP con hipotension arterial, PAS < 100
mmHgq sin hipoperfusion.

En los pacientes con EAP y PAS baja que no presentan signos de
hipoperfusion es preciso estabilizar primero la PA y aumentar el gasto
cardiaco, lo que requiere el ingreso en unidad coronaria, monitorizacién
hemodindmica con catéter de Swan-Ganz, monitorizacion ECG,
monitorizacién saturacion arterial de oxigeno.

Oxigenoterapia, ventilacién no invasiva, o, si es necesaria, intubacién
orotraqueal y ventilacion mecdnica (si hay hipoxia severa sin respuesta o
acidosis respiratoria).

Dobutamina o Dopamina (si inestabilidad hemodinamica) en perfusion
continua para aumentar la contractilidad y el gasto cardiaco y mantener PAS.

3. Tratamiento de los pacientes con EAP con hipotension arterial PAS < 90
mmHg mantenida y con signos de hipoperfusion:

Una PAS menor de 90 mmHg mantenida durante mas de 30 minutos y que se
acompafia de signos severos de hipoperfusion demuestra un shock
cardiogénico.

MANE]O DE LAS ARRITMIAS EN URGENCIAS

BRADIARRITMIAS.

Se define como bradicardia a todo ritmo que se acompafia de una frecuencia
ventricular menor de 60 latidos por minuto.
Las bradiarritmias pueden ser de origen:
-_Sinusal, debidas a alteraciones en la génesis del impulso en el nodo
sinusal (NS) o en la conduccién sinoauricular.
- Auriculoventricular (AV), debidas a alteraciones en la conduccién del
impulso a nivel del nodo auriculo- ventricular (NAV) o del sistema
especifico de conduc- cion (His Purkinje).
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Tabla | Causas de bradiarritmias

Causas intrinsecas

* Degeneraci6n idiopatica

 Infarto* o isquemia miocardica

» Enfermedades infiltrativas: sarcoidosis, amiloidosis, he-
mocromatosis

* Enfermedades del colageno: lupus eritematoso sistémico,
artritis reumatoide, esclerodermia

* Distrofia muscular miot6nica

* Trauma quinirgico: reemplazo valvular, correccién de car-
diopatfa congénita, trasplante cardfaco

* Enfermedades familiares

» Enfermedades infecciosas*: Enf. de Chagas, endocarditis,
Enf. de Lyme

» Ablacién por catéter

Causas extrinsecas

» Sindromes autonémicamente mediados: sincope neurocar-
diogénico, hipersensibilidad del seno carotideo, sincope
situacional (tos, miccién, vémitos)

* Drogas: betabloqueantes, calcioantagonistas, digoxina, an-
tiarritmicos, clonidina, litio, fenitoina

* Hipotiroidismo

* Hipotermia

» Enfermedades neurolégicas

* Trastornos electroliticos: hipo e hiperpotasemia

* Estas condiciones causan alteraciones en la conduccién AV sola-
mente.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los ritmos lentos originan una reduccion en el gasto cardiaco que se agudiza con
el esfuerzo.

%+ El paciente puede permanecer asintomatico si el aumento en el volumen
latido puede compensar la disminucién de la frecuencia cardiaca. Si el
trastorno de automatismo o conduccién es cronico, puede provocar
sintomas inespecificos como debilidad, fatiga, mareos o el paciente
permanecer asintomatico en reposo.

‘*— Por el contrario, puede presentar mareos, astenia, adinamia, disnea y
empeoramiento de insuficiancia cardiaca.

# Las bradiarritmias también pueden ocasionar isquemia cerebral
transitoria.

4 Sila bradiarritmia es episddica los sintomas también serdn intermitentes.

El poder establecer la relacion entre los sintomas, sobre todo si son especificos
(p-€j. sincope), y los cambios simultaneos del ritmo es la clave para el diagndstico
y el manejo del paciente.

Disfuncion del nodo sinusal (DNS)
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Es una causa comun de bradicardia. Su prevalencia es de 1 en 600 pacientes por
encima de los 65 afios y es la causa del 50% de los implantes de marcapasos.

+ Bradicardia sinusal: es la bradiarritmia mas frecuente en la DNS, aunque
la mayoria de las personas con bradicardia sinusal no tienen DNS. Por lo
tanto debe ser tomada como anormal cuando es persistente o interfiere
con la actividad ordinaria del paciente.

* Pausa o paro sinusal: se reconoce por una pausa en el ritmo sinusal
desproporcionada a la arritmia sinusal, con un intervalo PP durante la
pausa que no es multiplo del ciclo anterior. En el ECG se observa una onda
P seguida de un complejo QRS, siendo la P de morfologia y eje normal y
pausa mayor de 2 s.

Bloqueo de salida sinoauricular: se reconoce en el ECG por una pausa
debida a una ausencia de la onda P esperada, y se diferencia de la pausa
sinusal porque el intervalo PP durante la misma es multiplo del basal. Se
describen 3 grados como en el bloqueo AV:
o el de primer grado sélo se puede identificar en el estudio
electrofisiolégico, porque la despolarizacién del NS no se
visualiza en el ECG de superficie.

o el de segundo grado:
o tipo I: acortamiento progresivo de los intervalos PP

consecutivos, hasta que uno se alarga abruptamente.
o tipo II: alargamiento subito del intervalo PP siendo
éste multiplo del basal.

T

o el de_tercer grado: paro auricular en ausencia de un ritmo
de escape. Imposible traducirse en el ECG.

H N /\J

\ | e
fot N

Alteraciones de la conduccion auriculoventricular

La conduccion AV puede estar retrasada tanto en el NAV como en el sistema His-
Purkinje. Si el retraso esta por debajo de la bifurcacidon del His puede provocar
bloqueos de rama o fasciculares, la conducciéon AV puede ser mantenida a menos
que los tres fasciculos se encuentren afectados simultdneamente.
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% BAV de primer grado: suele ser un hallazgo comun, el intervalo PR esta
prolongado por encima de la normalidad (200 ms), con una relacion AV
1:1.

% BAV de segundo grado: corresponde a la imposibilidad de que una o mas
ondas P, pero no de todas, en ser conducida. Se pueden observar varios
patrones.

o El tipo Mobitz I o Wenckebach: intervalo PR aumenta
progresivamente con cada latido hasta que una onda P falla en
conducirse, después de esta P bloqueada el préximo PR vuelve al
valor inicial. Habitualmente es debido a un retraso en el NAV.

o El tipo Mobitz II: intervalo PP estable, con un PR sin prolongarse
antes de que subitamente ocurra un fallo en la conduccién de la
onda P. Este tipo estd mas frecuentemente asociado en
alteraciones del sistema His-Purkinje.

B e

o En el BAV con una relacién fija de conduccién 2:1 o mayor (3:1,
4:1,..), también llamado de alto grado, es dificil la diferenciacion

entre Mobitz [ o I
ﬂvJ \A__......_.a.’ FRG™g

% BAV de tercer grado o bloqueo completo: ausencia de conduccion de los
impulsos auriculares a los ventriculos, la actividad auricular es
independiente de la ventricular. La localizacion del bloqueo la sugiere el
ritmo de escape: un QRS estrecho con una frecuencia entre 40-60 Ipm
indica bloqueo en el NAV, un QRS ancho con frecuencia menor apunta que
el bloqueo esta en el sistema His-Purkinje.
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TRATAMIENTO

El manejo de las bradiarritmias esta determinado por la severidad de los
sintomas, el grado de correlacién entre dichos sintomas y la bradiarritmia
confirmada, y la presencia de causas potencialmente reversibles.

Después de realizar un ECG de 12 derivaciones y hacer un diagnéstico de la
localizacion y mecanismo que origina la bradiarritmia, se establecera
inicialmente tratamiento farmacolégico y posteriormente estimulacién cardiaca
temporal.

+ Atropina. Se utilizara de 1 a 2 mg IV en bolo, cuando la depresiéon del
automatismo es sinusal o cuando el nivel del BAV es suprahisiano y por lo
tanto, accesible al efecto del bloqueo parasimpatico de la atropina. A nivel
intra o infrahisiano la atropina es ineficaz; inclusive puede aumentar el
grado de bloqueo, se provocara taquicardia sinusal y observaremos un
mayor namero de ondas P bloqueadas.

+ Isoproterenol. Se diluye 1 mg en 500 ml de solucién glucosada al 5% y se
inicia infusion IV a 2-5 mcg/min, hasta llevar la frecuencia ventricular a
un ni-vel en que mejoren los sintomas. Este es el tratamiento para los BAV
intra o infrahisianos.

*— Otros. Tratamiento de causas reversibles.

% Estimulacion cardiaca temporal. Si los sintomas son de gravedad y es
necesaria la estimulaciéon de inmediato se puede aplicar la estimulacién
transcutanea, mientras tanto se administran los farmacos y se prepara la
estimulacion transvenosa. Es rapida de implantar, segura, el
entrenamiento necesario es minimo y esta disponible en todas las salas
de urgencias; su desventaja es que es dolorosa y la pérdida de captura es
frecuente.
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TAQUIARRITMIAS CON QRS ESTRECHO

Definimos como «Taquiarritmia Supraventricular» (TSV) a todo ritmo con
frecuencia cardiaca superior a 100 Ipm y con origen por encima de la bifurcacion
del fasciculo de His.

Clasificacién de taquiarritmias

supraventriculares
Auriculares Union auriculoventricular
* Taquicardia Sinusal * Reentrada intranodal
* Reentrada Sinoauricular * Reentrada AV por via accesoria

* Taquicardia Auricular Unifocal * Taquicardia automatica de la
* Taquicardia Auricular Multifocal unitn AV

* Aleteo Auricular

» Fibrilacién Auricular

En el Servicio de Urgencias, al recibir un paciente con sintomas compatibles con
taquiarritmias supraventriculares (palpitaciones, fatiga, disnea, dolor pre-
cordial, mareos, presincope, o mas raramente sincope) debemos valorar en
primer lugar la repercusion hemodinamica de dicho trastorno eléctrico mediante
el examen fisico, teniendo en cuenta basicamente el estado de conciencia,
tension arterial, signos de insuficiencia cardiaca e hipoperfusién sistémica, lo
que nos va a orientar la conducta inmediata en cada caso.

e En presencia de signos de compromiso hemodindmico severo debemos
intervenir en forma urgente mediante la Cardioversion Eléctrica (CVE) de
la taquiarritmia.

e En caso de tolerar dicho trastorno, es mandatorio realizar una completa
anamnesis y valoracidn electrocardiografica adecuada para poder aplicar
la conducta mas acertada en cada caso.
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Taquiarritmia con QRS estrecho

v \

Regular Irregular
Onda P visible l
FA
AW TAM
TAU/Aleteo con
si NO TRIN conduccion variable
4
RP<PR RP>PR
RP=70mseg RP<70mseg TAU
TRIN Atipica
¢ ¢ TAUAV
TRIN TRIN
TRAV
TAU

—Algoritmo Diagndstico de Taquiamitrmia con QRS estrecho. TRIN: Taguicardia por Reentrada intranodal, TRAV: Taquicardia por re-
entrada aurfculoventricular, TAU © Taquicardia Auncular Unifocal, TAM: Taquicardia Auncular Multifocal, TAUAV: Taquicardia automalica de 2
unidn Auricuwoventricular, FA: Fibriacikin Auricular

TAQUICARDIA SINUSAL.

Es definida como el aumento de la frecuencia sinusal mayor a 100 lpm, en
relacion a un estimulo fisico, emocional, patolégico o farmacolégico.

El nodo sinusal es una estructura versatil e influenciada por muchos factores;
tales como hipoxia, acidosis, tension, temperatura y hormonas.

El tratamiento incluye identificar la causa responsable y eliminar o tratar el
estimulo. En caso de realizarse un exhaustivo andlisis de las probables etiologias,
descartando las mismas, debemos pensar en el diagnéstico de Taquicardia
Sinusal Inapropiada, y su tratamiento va dirigido a aliviar los sintomas mediante
la utilizacion de farmacos como Beta Bloqueantes (BB) o Bloqueadores de los
canales de Calcio (BCa) tales como Verapamilo o Diltiazem, sugiriendo
posteriormente su estudio en Unidad de Arritmias.

TAQUICARDIA PAROXISITICA SUPRAVENTRICULAR.

Consiste en un ritmo rapido y regular, habitualmente entre 140 y 220 lpm,
provocado por un mecanismo de reentrada dependiente de una via de
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conduccion dual en el nodo auriculoventricular. Los latidos regulares son
transmitidos a través del nodo a lo largo de una via "rapida".

El diagndstico se basa en el electrocardiograma realizado en la crisis ante la
sospecha, observandose una sucesion rapida de ondas P anormales, diferentes
de las P sinusales, aunque a veces dicha onda no puede reconocerse por estar
superpuesta con la onda T del latido previo. La frecuencia de los complejos QRS
es similar a la auricular.

El tratamiento de la crisis debe iniciarse siempre con maniobras vagales
(compresion del seno carotideo, maniobras de Valsalva) con lo que suele revertir
el 50% de los casos. De no ser eficaces estas medidas, se iniciara tratamiento con
Adenosina (6 mg inicialemnte y 12 mg si persiste).

FIBRILACION AURICULAR.

Es la arritmia mas frecuente. Desde el punto de vista electrocardiografico
presenta intervalos R-R irregulares y una linea de base en la cual se identifican
ondas de pequeiio tamafio y diversas morfologias (ondas «f»).

sy ) o [:]
e (i i 6| 25 mfseg. 10 ma/mV |F A 0.5 Hz - 40 Hx W Hpras:pllaY

Clasificacion:

% Paroxistica (revierte en forma espontanea y dura menos de 48 horas).
% Persistente (requiere algin mecanismo de reversidn para pasar a ritmo
sinusal y su duracidn es superior a 48 horas).
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% Permanente (no revierte o se decide no intentar su reversion).
FARMACOS:
Betabloqueantes. Se usan los cardioselectivos, atenolol, carvedilol,

metoprolol y bisoprolol, indicados para el control de la frecuencia tanto
en reposo como durante el ejercicio.

Calcioantagonistas. Farmacos de segunda linea indicados si los
betabloqueantes estan contraindicados. Se wusan los CAA no
dihidropiridinicos que tienen efecto antiarritmico como diltiazem y
verapamilo. Pueden controlar la frecuencia en reposo y con el ejercicio,
aunque tienen el inconveniente de que pueden exacerbar una
insuficiencia cardiaca. No se deben administrar a los pacientes con WPW.

Amiodarona. Compuesto de yodo, antagonista beta adrenérgico no
competitivo. Es una opcién para la cardioversion farmacolégica, precisa
una dosis de carga de 10 g y se contintia con una dosis de mantenimiento
de <200 mg cada 24 horas. Tiene el inconveniente de los efectos adversos
sobre varios drganos (tiroides, higado, pulmén y neurolégicos), su
respuesta bradicardizante y la prolongacion del intervalo QT. Se reserva
para pacientes con enfermedad coronaria, disfunciéon sistélica
moderada/severa o hipertension con hipertrofia significativa del
ventriculo izquierdo. Requiere seguimiento regular. Tiene una vida media
muy larga (50 dias). Contraindicado en pacientes con insuficiencia
cardiaca clase III (January CT, 2014).

Flecainida y propafenona. Farmacos efectivos para cardioversion
farmacolodgica de la FA en pacientes sin enfermedad cardiaca estructural o
coronaria (Aliot E, 2011). Son inotrépicos negativos no se deben usar si
hay disfuncion del ventriculo izquierdo, se recomienda uso con
precaucién si hay alteraciones en la conduccién intraventricular o
bloqueo de rama. Se acompafa de riesgo de proarritmia, producir
hipotensiéon o desencadenar flutter (January CT, 2014).

Dronedarona. Antiarritmico similar a la amiodaronatiene menos
toxicidad que la amiodarona, una vida media mas corta y menor eficacia
(Piccini JP, 2011). Disminuye la mortalidad y la necesidad de
hospitalizacion por eventos cardiovasculares en FA paroxistica, FA
persistente y flutter. No debe ser administrada cuando la funcién
ventricular esta deprimida, tras una descompensacion de insuficiencia
cardiaca, ni en la insuficiencia cardiaca de clase III 6 IV.
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Estabilidad hemodindmica

| Contro

| de frecuencia y tromboprofilaxis |

Cardioversi6n eléctrica sincronizada
Heparina de bajo peso molecular

0

¢Se persigue ritmo sinusal?

Duracién <48 h
anticoagulacién 3 semanas o ECO-TEE (=)

No realizar control del ritmo

Cardiopatia
significativa

[ No

T

*Control correcto: (FC, sintomas): alta y
evaluacion CVE programada C externa
*Mal control o persisten sintomas: ingreso

Farmacos I-C (flecainida/propafenona)

0 vernakalant
l I |
I Revierte a ritmo sinusal I Vernakalant
siitani
Alta CV eléctrica antes de 48 h

del inicio del episodio

ANTICOAGULACION EN FA:

La FA incrementa el riesgo de sufrir un embolismo sistémico, fundamentalmente
un ictus. Diversos estudios encuentran una disminucion del riesgo de hasta el

86%.
Congestive i polnt SCORE % RATE PER YEAR
Heart Failure RO 0 0%
H Hypertension  +1 point 1 1.3%
2 2.2%
AzAge 275 +2 point 3 3.2%
4 4.0%
D Diabetes +1 point
5 6.7%
Stroke/TIA 8 0.8%
: +2 point i
Histo
2 = n; It 9.6%
‘ascular
Disease *+1 point 8 6.7%
9 15.2%
A Age 65-74 +1 point

S Sex (Female) +1 point

Reference: European Heart Rhythm Association. Guidelines for the management of atrial fibrillation: the Task Force for
the Management of Atrial Fibrillation of the European Scciety of Cardiolegy (ESC). Eur Heart J. 2010;31(19):2369-2429.
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Puntuacion HAS-BLED

Letter Clinical characteristic® Points awarded
H Hypertension |
& | Gcaces(lpohensct) | or2
S Stroke |
B Bleeding |
L Labile INRs |
E Elderly (e.g. age >65 years) |
D Drugs or alcohol (I point each) lor2

calcular el riesgo de sangrado, una puntuacién = 3 indica
«riesgo elevado» debiendo tener especial precaucion

Se recomienda el sistema de puntuacién HAS-BLED para IIa H

TAQUICARDIAS DE QRS ANCHO.

TAQUICARDIAS VENTRICULARES (TV).

Es la presencia de un ritmo originado por debajo de la bifurcacién del haz de His,
con una frecuencia cardiaca superior a 100 lpm y con complejos QRS mayores a
120 mseg. Una TV sostenida es aquella que tiene una duracién mayor a 30 seg o
que requiere Cardioversion inmediata para su finalizaciéon antes de ese tiempo.
La TV presenta una diversidad de manifestaciones clinicas pudiendo ir desde
asintomaticas hasta el colapso circulatorio completo (parada cardiaca).

Criterios de Brugada para el diag. diferencial de las taquicardias con
QRS ancho

—l JAusencia de complejos RS en todas y cada una de las derivaciones precordiales” ‘

NO
|

4 (El intervalo(R hasta lo mas profundo de S) > 100 mseg en | derivac. precordial? ]

‘—‘ ¢Existen criterios morfologicos de TV en V1 y V6? |

B

NO

TPSV CON ABERRANCIA
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En el servicio de Urgencias, es prioritario valorar la repercusiéon hemodinamica,
en caso de mala tolerancia clinica de la arritmia se impone una conducta mas
activa indicandose urgentemente la Cardioversién Eléctrica (CVE).
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URGENCIA HIPERTENSIVA.

La urgencia hipertensiva se define como la elevacién brusca de la PA, sin que
exista disfuncién de los 6rganos diana.

Segun las cifras detectadas de PA, la HTA puede ser:

+ Ligera (estadio 1): PAS 140-159 mmHg o PAD de 90-99 mmHg.

%+ Moderada (estadio 2): PAS 160-179 mmHg o PAD de 100-109 mmHg.

% Grave (estadio 3): PAS superior o igual a 180 mmHg o PAD superior o
igual a 110 mmHg.

CLINICA:

Puede ser asintomatica o acompafarse de sintomas generals inespecificos como
cefalea, debilidad, nauseas, astenia,....

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

-  EKG.
- Rxtoérax 2P.

TRATAMIENTO:

4— Primer escaldn:
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o Nifedipino: dosisi inicial de 10 mg. Se puede repetir la dosis a los
30 minutos. Si no baja, pasar a Segundo escalon.

o Captopril: 25 mg. Se puede repetir la dosis a los 30 minutos. Si no
cede, pasar a segundo escalon.

o Labetalol 50 mg vo.

+ Segundo escalén: furosemida, se puede administar por via oral, IM o IV. Se
puede repetir la dosis si es preciso.
Tercer escaldn:

o Urapidilo IV. Se administrant 25 mg IV (1/2 ampolla). Se puede
repetir la dosis a los 5 minutos si es necesario. Si tras 15 munutos
no se ha conseguido descenso de la PA, se adminsitra una amp IV
(50 mg). Si no se controla, se usa en perfusion: 5 amp (250 mg) en
500 cc de SG 5% a 21 ml/h; esta dosis puede incrementarse hasta
los 63 ml/h.

o Labetalol IV: se administra en bolo IV lento en dosis de 20 mg (4
ml) cada 5 minutos, hasta el control de las cifras de TA o hasta un
maximo de 100 mg. Se puede usar en perfusion si es necesario: 2
ampollas (200 mg) en 200 cc de SG 5% a 36-144 ml/h.

BIBLIOGRAFIA:

e Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para
el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y croénica.

e Urgencias en cardiologia. Sociedad Castellana de Cardiologia.

e Medicina de urgencias. Guia terapeutica. 32 edicion. Luis Jiménes Murillo.
F Javier Montero Pérez.

e SEMICYUC. Curso soporte vital avanzado.
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