* Insuficiencia cardiaca aguda:
Sindrome caracterizado por bajo
gasto, hipoperfusion tisular,
incremento PCP y congestion de
tejidos u organos.

Rapido empeoramiento de los
signos y sintomas.

Edema de pulmén (verificado por Rx

. ici i 1 aguda ; : .. ; : )
L ERAEE] SRl RI 1 torax): insuficiencia respiratoria aguda

descompensada (de novo o descompensacion severa, con crepitantes, ortopnea y
gguudnaa (;Sec;%néﬁ?%:p%ﬂn;ﬁ eyrif)ls? E)én :hsocéﬁ 1 saturacion O2 < 90% (antes del tratamiento).

cardiogénico, edema de pulmoén o crisis Shock cardiogénico: evidencia de
hipertensiva. hipoperfusion periférica inducida por fallo

cardiaco después de corregir la precarga.

— Hipotension: < 90 mmHg 6 caida de la PA media
> 30 mmHg, y/o oliguria: < 0.5 ml/kg/hora

— Con Fc > 60 Ipm
— Con o sin evidencia de congestion.

IC aguda por crisis hipertensiva: signos y
sintomas de IC acompariado de cifras elevadas
de presion arterial y funcion sistélica del VI
preservada con Rx compatible con edema de
pulmon.




Insuficiencia Cardiaca Insuficiencia Cardiaca

Incidencia y Prevalencia

En Estados Unidos afecta 0,3-2%; 4.790.000 pacientes; 550.000 casos nuevos/afio . . : , ) ) )
287.000 muertes anuales. Aument6 145% de 1979 a 1999. Coste 21.400 millones $ Incidencia y Mortalidad : Cancer vs Insuficiencia Cardiaca

En Europa 0,4-2 % de mas de 900 millones de habitantes ,al menos 10 millones

estan afectados de este sindrome.

Aumenta exponencialmente con la edad (10 % > 75 aiios)

Casi el 50% de la IC es de causa Isquémica Miocardica

900.000 hospitalizaciones al afio,ocupan 5% camas hospitalarias 30% pacientes 400000
reingresan antes del aiio % 5 afios de supervivencia

500000
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En Espaiia afecta 0,4-2 % de la poblacién y >10% en mayores de 70 afios, casi
76.000 ingresos anuales, responsable del 3,7% de los ingresos en pacientes de > 45 400000
afios y del 70% de primeros ingresos.

300000

] prevalen_c;a va en aumento por envejecimiento Aumento exponencial con la edad ||
de la poblacion y el aumento de la tasa de Infarto 200000
de Miocardio,
Etiologia coronaria 50% e Hipertension 75%. 100000

Representa 6% de muertes en Espaiia, 0

Incidencia Mortalidad
Coste de la asistencia 1-1,9 % del coste sanitario
total del que 64-71% corresponde a gastos de N | |

hospitalizacion 3039 4049 50-59  60-69 7079  80-89

Heart Disease and Stroke statistics. American Heart Associattion Update 2003

’ - Antecedentes
|IC descompensada. 60 dias: muerte 9.6%; Ausentes, H* C* de Cardiopatia y/o HTA

muerte + reingreso 35%. - Anamnesis

Disnea sibita o de instauracion progresiva generalmente acompaifiado

IAM + IC: mortalidad 30% al afo. s urivpzy

- Exploracion
H 0 i i (o) Taquipnea.tiraje intercostal y supraclavicular.cianosis.sudoracion
EAP Morta“dad 1 2 /0 hOSpItaIarla, 40 A) al fria y profusa.expectoracion espumosa rosacea.auscultacion
aﬁo . pulmonar con
crepitantes en todos los campos

|IC aguda. Reingreso en primer aino: 45%, - Radiologia de torax
Patron de de Hipertension Pulmonar,signos de edema intersticial o edema

dOS veces 1 5‘%) alveolar
- Electrocardiograma

Taquicardia sinusal o Fibrilacion auricular

> Gasometria

Hipoxemia e hipocapnea al inicio,hipercapnea en evolucion avanzada




» Laboratorio:

— Siempre: Hemograma y féormula, plaquetas,
Na, K, urea, creatinina, glucemia, CKMB,
nT.

— Condicionados: gasometria (IC severa y en
diabéticos), coagulacion (IC severa 'y
anticoagulados).

— A considerar: PCR, Dimero-D,
transaminasas, NT-proBNP 6 BNP,
sistematico de orina.

un ECG
normal es muy poco frecuente en
la IC aguda.
siempre.

patologia pulmonair,
embolismo pulmonar, sospecha
diseccion aortica.

BNP Péptido Cerebral Natriurético

« Son los antagonistas naturales del sistema
renina-angiotensina-aldosterona y del sistema
nervioso simpatico.

pro-BNP (aal - aal08)

« Existen dos familias principales: los péptidos
atriales (ANP) y los ventriculares, de tipo B i S
(BNP). También CNP. ®000000 .

o, ao®
90004 50®°

* Aumentan en plasma como respuesta al

“estiramiento” mecanico de las cavidades NT-proBNP (sal - 1376)
cardiacas, pero también en trastornos
edematosos: IR, cirrosis, en los que aumenta la
presion de la auricula.

= DHOGCO0CO00 0000000 !

Polipeptido de 32 aminoacidos

Los ventriculos cardiacos son la principal fuente de BNP

Las concentraciones plasmaticas se correlacionan positivamente

con el grado de disfuncion del ventriculo izqdo.,aunque son sensibles
a otros factores biolégicos,sexo y disfuncion diastolica.

Una concentracion superior a 100 pg/ml apoya el diagnostico de
funcion ventricular anormal o de Insuf.Cardiaca sintomatica

- Ecocardiograma:

« Cateterismo cardiaco: SCA para
considerar revascularizacion.




Hemodinamica en la Insuficiencia Cardiaca

* Determinar la causa etiologica de la IC

* Monitorizacion de Presiones Pulmonares (Swan-Ganz)

* Determinacion de Gasto Cardiaco (Fick,Termodilucion etc
* Presion Telediastolica ventricular

* Determinacion de parametros de funcion ventricular izqda.

 Monitorizacion no invasiva:
— Monitorizacion ECG:

— Monitorizacion PA:

— Pulsoximetro:

— Gasto cardiaco y precarga con doppler:

Enfermedad Cardiaca ?

Normg)
ECG/BNP/Radiografia \

l Considerar otrordiagnostico

Norm®
Valoracion de la FVI 5
ECOQ/Otras técnicas imagen

'

Insuficiencia Cardiaca
Ecocardiografia {

l Fleccion de aPruehas

Vionitorzacion AN Cmodimamic:

| T

Caracterizacion tipo y severidad |

 Monitorizacion invasiva:
— Monitorizacion PA con arteria: BCIAo.

— Presion Venosa Central:

— Swan-Ganz: pacientes inestables, que no
responden al tratamiento habitual.




TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA

Control de infecciones.

Control de la diabetes. La
normoglucemia mejora supervivencia
en diabeticos criticos. Insulina rapida.

Estado catabdlico: control de
albumina y balance nitrogenado.

Insuficiencia renal: mantener la
funcion renal.

H* C* y Exploracion Fisica somera 10 mn

Paciente obnubilado,realiza pausas respiratorias

Paciente disneico, podemos comunicarnos con ¢l N A ! S
e impresione de paradj respiratoria inminentel

Continuar valoracién Valorar intubacién

Crepitantes y estertores Disminucién del murmullo e Ronaboe
iy ; A e Dolor pleuritico Atipica
humedos predominantes vesicular,roncus y sibilancias
l l Exploracion fisica Exploracién
normal ‘s
+ Fisica Normal
ECG

Afebril Febril

Gasometria Gasometria

Diuréticos l
l Hipoxemia y/o No Hipoxemia

Posible Posible
Neumotorax Neumonia
Broncodilatadores . L
ECG \ / Sobrecarga Dcha  datos Hiperventilacion

Posible TEP

Rx Torax Rx Torax Rx Torax Sospechar Crisis
Ansiedad

Valorar
Antitromboticos

« Mantener saturacion O2 en 95-98%.

* Ventilacion no invasiva: el uso de
CPAP en el edema de pulmdn reduce la
necesidad de intubacion.

» Ventilacion mecanica.
Si no responde a medidas no invasivas.




Factores de Riesgo Control de TA y otros FRC
- Imm Reduccion de Lipidos

Cardiopatia

Disfuncion ventricular
Asintomatica FE < 40%

IECA Insuf.Cardiaca
Betabloqueantes i iomgtica NYHA TI-ITT
Diuréticos-Digital
IECA
Betabloqueantes
Espironolactona

Insuf.Cardiaca
Sintomatica NYHA-IV
o Refractaria

Tto Hospitalario

Inotrépicos NTG o

Nitroprusiato

Asist.Circ.Mecdnica

Trasplante Cardiaco
Clinica

<

ECO / Técnicas de Imagen

Nitratos. Oral o i.v.
En SCA. NTG i.v.+furosemida muy eficaz.

Nitroprusiato. Pacientes con HTA 6
Insuficiencia mitral.

Nesiritide. No mejora el prondstico.
No recomendaciones.
Calcioantagonistas. No recomendados.

 Morfina. Disnea.

» Anticoagulacion.

En SCA, FA. Si aclaramiento de
creatinina < 30 ml/min no usar HPBPM.

IECAs. No recomendados en la fase inicial ni las
formas i.v.

En IAM.

Diuréticos. En pacientes con IC aguda
descompensada con sintomas de retencion de
liquidos.

Resistencia a diuréticos: restriccion Na y liquidos,
incrementar dosis, perfusion de furosemida,
combinacion con otros diuréticos o con dopa-
dobutamina, reducir IECAs, ultrafiltracion o dialisis.




Betabloqueantes: Inotropicos: en hipoperfusion periférica con o
sin edema pulmonar refractaria a la reposicion

— Pacientes con isquemia, taquicardia puede de volumen, diuréticos y vasodilatadores a dosis
usarse el metoprolol i.v. optimas.

. — Dopamina: dosis altas si hipotension. Dosis bajas
— Pacientes con |AM con IC aguda efecto dopaminérgico (< 2 mcg/kg/min).

estabilizada deben iniciarse precozmente.
— Dobutamina. Si reciben metoprolol dosis mas

_ s elevadas (15-20 mcg/kg/min), con carvedilol aumenta
— Pacientes con IC crénica descompensada la resistencia vascular pulmonar.
empezar 4 dias después del episodio — Milrinona, Enoximona.

agudo.
9 Si no responden a dobutamina o reciben
betabloqueantes.

. Levosu_'nendan: paC|ente§ con.lnsuflf:!enc_la ?a_rd'af:a Clasificacion hemodinamica de Forrester
con bajo gasto secundaria a disfuncién sistoélica sin
hipotensién (PA sist > 85 mmHg). No incrementa las Normal I Congestién Pulmonar 11

arritmias. Ligera: Diuréticos v.o.
. . Vasodilatadores v.o.
No precisa tratamiento Severa: Diuréticos i.v.

La infusion de a pacientes con Insuf.Cardiaca agudamente I NTG iv

descompensada con disfuncion sistolica V.I. Morfina

Se asocia con: . _ ' 2.2 Um/nf
Incremento dosis dependiente del Gasto Cardiaco
y volumen sistolico 1

Disminucién de la PCP
Disminucion de las Resistencias Vasculares Periféricas Perfusion iv de liquidos

A diferencia de la Dobutamina la respuesta hemodinamica del Levosimendan

es mantenida o incluso de mayor magnitud, en pacientes tratados con Beta BCPIAo

Bloqueantes Dispositivos mecanicos ventriculares
Trasplante cardiaco

No se asocia a arritmias malignas 18 mmHg—
Forrester etal AmJ Cardiol 1977;39:137

Hipoperfusion III Shock Cardiogénico 1V




Oxigeno/CPAP

Furosemida +Vasodilatador
Evaluacién Clinica(dirigida al Tto. del mecanismo

PAS >100 mmHg PAS 85-100 mmHg

PAS <85 mmHg

Vasodilatador
NTG,Nitroprusiato,

N es'h‘i-ﬁdf‘\

Vasodilatador y/o Inotropo

Sobrecarga de volimen?
Inétropo
y/o

e E—

> 5pg/Kg . Min
y/o
Norepinefrina

No respuesta
Reconsiderar el Tratamiento Mecanico
Agentes Inotropicos

Buena Respuesta
Tto oral con
Furosemida,IECA

» Bradicardia. Marcapasos.

* FA. Para control de la frecuencia
amiodarona o betabloqueantes.

ECO
v

Derrame Pericardico
(Espec. si> 10 mm)

Densidades de Eco
en el Derrame

Signos de Taponamiento

v

DIAGNOSTICO
Rotura de Pared Libre

\

Pericarditis
Fluidos

Inotropos
Considerar BCIAo

\j

Correccion quirurgica
inmediata

DIAGNOSTICO DE CERTEZA

ECO
v

Clv: o
Diagnéstico Incierto

Lugar _, CPACOximetria

Tamaiio 02>5% AD-VD

QP/QS

\j

Diagnéstico
CIv

’ . PACIENTE INESTABLE
Tratamiento BCIAo,Dispositivo Mecinico

Médico Ventilacion,CPAP

v

Paciente
Estable

A

Coronariografia

Diagn. IM aguda < i Dx incierto ETE

Correccion
Quirurgica urgente

« |JAM + IC: Eco.

ECO

\/

Signos Eco Insuf Mitral
Visualizacion de Rotura
de Musculo Papilar

\ 4

v

Tratamiento

Méicu \

Paciente

Paciente Inestable
-BCIAo
Estable _Disp Mecanico

Vo

Coronariografia

\

Correccion
Quirurgica urgente

» Shock cardiogénico por SCA:
cateterismo y revascularizacion.

ECO

v

Baja FEVI
No signos de
Complic Mec

Shock Cardiogénico

Considerar
Tto.Médico
-BCIAo

-Disp Mec Vent
-IPC 6 Cirugia Co
Trasplante




LEVOSIMENDAN.-

Dos mecanismos de accion principales
Sensibilizacion al Ca++ de las proteinas contractiles
Apertura de los canales de K+ en musculo liso
semivida 80 h

Indicado en pacientes con Insuficiencia Cardiaca con bajo
Gasto sintomatico,secundario a disfuncion sistolica sin
Hipotension grave

Caliente y Himedo Humedo y Frio

Seco y Caliente

Manejo Inicial
Diureticos Asa IV
NesiritidelV o
VasodilatadorlV
Oxigen, si indicado
Unidad
Observacion
Telemetria

Manejo Inicial
Diureticos ASA IV
Considerar Cate Dcho
Si RVS altas
IV Nesiritide o
Vasodilatador IV
Si RVS bajas,
Inotropos o
Vasopresores
UCIC Telemetria

Manejo Inicial
Considerar Cate
Dcho

Inotropos Y/o
Presores
Considerar
disminuir dosis de
BB. UCIC.Telemetria

Manejo Inicial
Medicacién oral
continua de Insuf
Cardiaca
Busqueda de otras
causas o sintomas
incluyendo TEP, SCA,
Depresion, Anemia,
Hipotiroidismo
ALTA

Recomendacion Clase 11 a.Nivel de evidencia B

Se administra en bolo 12-24 ng/Kg administrado en 10 m
Infusién continua 0,05-0,1 p/Kg/mn

Efectos hemodinamicos dosis dependientes

Se administra de 6 a 24 h,aunque los efectos persisten >48 h

RVS = Resistencias Vasculares Sistemicas;
UCIC = Unidad Cuidados Intensivos Cardiologicos ; TEP = Tromboembolismo Pulmonar; SCA = Sindrome Coronario Agudo

Diagnostico

* Presencia de hipotension sistolica <90 mmHg
respecto al nivel basal mas de 30 m

» Signos de hipoperfusion periférica

o Acidosis Iictica Depresion sensorial
Cianosis periférica

® 2 Criteri0S.....cceeeveeevveeees Sudoracion profusa

* Oliguria 20 ml/h durante mas de 2 h
* Indice cardiaco < 1,8 I/m/m? ;PCP > 18 mmHg
* Deficit de masa muscular contractil




Medidas Generales.-............. -Monitorizacion invasiva:

-Cateter de Swan-Ganz

-Via arterial,monitorizacion TA

-Considerar intubar y respiracion mecanica
Tratamiento Farmacologico ~Aspirina

-Heparina (prevenir trombosis)

-Inodtropos (Dopamina,Dobutamina,Nosadrenalina)

-Vasodilatadores (Nitroprusiato,NTG..)
Asistencia Mecanica -............ -BCIAo considerar de forma precoz

-Asistencia Ventricular como puente al Trasplante
Terapia de Reperfusion.-........ -Fibrinolisis, solo si no posible revascularizacion

-Coronariografia y Revascularizacién ACTP o Cirugia
Trasplante Cardiaco.-............ -En ptes. Menos de 65 afios con shock o situacion

refractaria a todas las medidas anteriores.

» Pacientes con IC aguda izquierda severa
o shock cardiogénico que:
— No responden al tto con farmacos.

— CIV o IM aguda para estabilizacion, completar
el diagndstico y tratamiento.

— Isquemia severa para preparacion del
cateterismo y la revascularizacion.

» Pacientes con IC aguda que no
responden al tto convencional y:

— Hay posibilidad de recuperacion
miocardica.

— Como puente al trasplante.

— Como puente a intervenciones que puedan
suponer una recuperacion de la funcion
cardiaca.

_| Descargar la camara cardiaca en situacion
de fallo y suplir su funcion mediante el uso
del sistema de asistencia.

_| En casos recuperables (postcardiotomia,
[AM agudo, miocardiopatias) se explantara
tras recuperacion miocardica.

_| En caso irrecuperable sirve como soporte
del organismo y puente al transplante o
como solucion definitiva (AV implantable).




» Pacientes con:
— Isquemia o IAM.
— Shock post-cirugia cardiaca.
— Miocarditis aguda.
— Disfuncién valvular aguda. No en ptes cronicos.
— Candidatos a trasplante cardiaco.

 Si la recuperacion de la IC aguda o el
trasplante no es posible: NO UTILIZAR.




