1 Manejo Insuficiencia Cardiaca Aguda

Sospecha ICA

——

Clasificacién

Destino final

(const-sat 0,-ECG)

SHOCK

SCA alto riesgo
Criterios de severidad

=)

|. Respiratoria aguda
-FR > 25/min

- Sp02<90% con 02

- Mrabajo respiratorio

Inestabildad hemod

TAS >220 0 < 80 mmHg PRIORIDAD 2-3
TAD 4120 m}

Fc>130 0 <40 Ipm

POLIVALENTE

Primeros 30-60 min

€

PRIORIDAD 1
SALA DE RCP

= UCI cardiologica (758933 )
- Observacion (si se descarta UCI)

—>Sala de observacion
monitorizacién y estabilizacion
—> Sala de cuidados

menos graves, tt2 deplectivo

v

\ 4

TEST DIAGNOSTICOS
*ECG

TRATAMIENTO IV

* Analisis y gases venosos
* Rx torax

TAS < 110 mmHg
* Diuréticos

TAS > 110 mmHg
* Vasodilatad./Diuréticos

* Eco (pulmonar/cardiaco)

2 Diagndstico y criterios ingreso

DIAGNOSTICO EN URGENCIAS CRITERIOS DE INGRESO DONDE INGRESA**
P Descarta | . ICmuy Buscar otras a) IC de Debut NYHA llI-IV CARDIO:
SospechaIC <300 | Improbable causas ; ilidad sienificafi
L - P b) Pobre respuesta al tratamiento -IC debut sin comorbilidad significativa
Historia a IC poco Juicio clinicoy + ¢) Comorbilidad “activa grave” (_[;l(l‘mpatolog;a excluytemtio;ard10§at1a)t_
+ = probable pruebas (imagen) d) Barreras del autocuidado significativas A e G
| ) ) i ) . seguimiento (salvo comorbilidad significativa
Explor Confirma+ - e) Riesgo intermedio o alto ronéstica)
fisica po-b <50a:2450 1€ Vel lgiesi), i~ahfrisk izl ; P . o -
| co7a iy 500 | Probable pruebas y tt2IC (meessi-ahf.risk.score-calculator-ica) -Necesidad de procedimientos cardiologicos
+ 0 -74a:2 . -
R = >75a: 21800 | * narequiereajustes por sexo, IMG, rifidn, FA, FEVI T A
X 2 M INTERNA:
torax Contin IC riesgo .Ingfesa.,l CRITERIOS DE ALTA - IC en pluripatoldgico, sin cardiopatiaen
+ b Altoriesgo [ muvalto GG, <2 seguimiento ni necesidad de procedimientos,
o
ECG =5000 v SRR IC conocida con buena respuestaal tt2 dependencia (Barthel <60), sindromes geriatricos

En IC conocida: I NT-proBNP> 25 % del basal => empeoramiento de IC

3 Tratamiento y guia farmacoldgica

**yer documento consenso mayo 2022

Observacion hasta 120 min

\_TWEST DIAGNOSTICOS

No IC aguda C->SCA
IC aguda confirmada H ->Urg Hipertensiva
A -> Arritmia
v v M -> Causa Mecanica
——
MONITORIZACION OBJETIVOS TTe P ->TEP tr;l':::i'e':ge:;?gc?;m
Disnea (VAS) Mejorar sintomas I -> Infeccion
TA, 5at02, fc y ritmo, mantener TAS > 90, sat> T -> Taponamiento cardiaco

Orina , perfusion 90% y perfusion periférica

TRATAMIENTO SEGUN PERFIL CLINICO A- SOPORTE Reati

¢HAY CONGESTION? OBJETIVO: Saturacién > 90% o pO2 > 60mmHg

<€

REEVALUACION

Ingreso/Alta
8-24 h

€

v

Clinica, bioldgica y sicosocial

Observacion (<24h)
Sala cuidados (< 12h)

v

Alta a domicilio

v

Ingreso
(Cardiologia, Med Interna)
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‘ ucl ‘
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Visita en < 7-10 dias con Enfermera y Médico de familia
(*aguellos seguidos en Unidad de IC = paciente contacta enfermera UIC)

EurlHeart Fail. 2015 Jun;17(6):544-58
EurlHeartFail. 2023 Nov;25({11):1891-1858.
Medicine 2023;13

5115-24
RewvEsp Cardiol 2024 Jul,77(7):556-565

Autores: G Sanchez-Ramos, D. Segura Rodriguez y N. Herrera Gomez (cardiclogia), Al Pardo Cabello (medicina interna), 5. Rodriguez de Priego (urgencias), E.
Poyatos Aguilera (UCI cardioldgica), T Ortiz Puertas (médico AP) y B. Esteban Vilchez (gestora de casos). HU Clinica San Cecilio. Granada. Octubre 2024

si i . No I ] R =
orte de 02: = Ventilacion mecanica:
(95%) | Paciente «chtimedo>> Paciente <seco>> (5%) P =)
Mascarilla Venturi IR refractaria (No tolerar PO2 < 50mmHg)
i F 25-30 SpO2 < 90%
EPERFUSION PERIFERICA ADECUADA? ‘V;g'j;;f;z" OB ARl
I b Mascarilla il = VM
J’ Si vlvNO &Si No ¢ reservorio S:A;jssignac -5a02<90%
«himedoy caliente>> Paciente «<himedoy frio>> <«Secoy caliente>> <<Secoy frio> FO1008 > Trio lposlect
> Terapia alto flujo E?:ZslpziSS rpm
Vascular: VD/diuret PAS<90: VP/Inotro/ diuret Fluidos/Inotrépico, BIPAP
Tisular: diurét/vD PAS> 90: Inotrop/diurét/vD e
L 2| _4 Alta Urgencias
B- Diurético: Furosemida iv C- | Vasodilatadores: s 23 OEstabilizaciéon: Comprobar euvolemia y
— — Nitroglicerinai.V & [E® | | registrar PA-fc-5at%, peso, NT-proBNP y f. renal
Inicio (<1h) S TAS110mmHe 4 G = Tz E Diuréticos: valorar dosis doble 3-5 dias
= 2 x dosis oral casa Tras? h: Perfu>si6n'n;Lr8—2%+ /c:iiestlon 75 E OTratamiento de precipitantes: HTA,
= (6 20-40 mgsino tomaba) " - 2'50 | S‘:Sgs‘? 5 mi/h & infeccidn, arritmias, anemia, adherencia...
=) > e ca-m £ || OTratamiento cardioprotector
& Alas6 h | — £ | » FEVI > 40%: iSGLT2
&| | - SiNa,d<50u Orina<100mi/h notropicos: 2|2 || > EEVI<40% IECA/ARAI/ARNI +bblq +iSGLT2
= Doblardosis y repetir cada 6h Dobutamina EE +ARM +vericiguat
w (o afiadir otro si dosis max*) >TA > 90mmHg (y sin SCA) & |58 || DEducacién #: autocuidado, signos alarma,
% - SiNa,d > 50 u Orina > 100ml/h Perfusion: 2-20pg/Kg/min L = ejercicio, dieta y ef. secundarios
2| | Repetirmisma dosis (v luego cada 12h) 250mg en 50 ml 5G5% Smih i OPlan de cuidados y revisiones:
= I 5 # Citar en su Centro de Salud en 48-72h con
S iy
g_ A las 24h Vasopresores: :DLE su w{"-‘aludf?ﬂwnde
- Siorina < 3 |: Doblardosis Noradrenalina Z|5E 9555450 60)y posterior médico AP
(o afiadir otro si dosis max*) “g L= » Citaren CAR cardiclogia/medicina interna
L Siorina> 3 |: continuardosis/12h >TA<90mmHg = g-’é—, (seguidas en Unidad de IC contactar
*Dosis max furo 250 mg/dia Perfusion: 0.2ug/Kg/min __é % directamente en 24-48h: 669461)
Afiadir: Hidroclorotiza 50 mg v.o 10mg (2amp) en 100ml SG5% 2 mlh + 32
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