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Prefacio

El cuidado de los pacientes con sindromes cardiovasculares agudos no depende Unicamente de los

cardidlogos sino también de muchos otros profesionales no especializados en cardiologfa. Frecuentemente,

estos sindromes requieren un diagndstico y decisiones terapéuticas inmediatas que pueden salvar la vida del paciente.

En muchas ocasiones, profesionales de distinta formacién y experiencia, y con recursos limitados, deben tomar
decisiones criticas de forma rdpida. Todo ello representa un reto clinico importante.

En este contexto, la ACCA ha creado una herramienta (ACCA Toolkit) que engloba todos los aspectos

de los cuidados CV agudos, estructurados de forma clara para facilitar su uso en los entornos donde tipicamente
comienzan estos cuidados. Mediante tablas detalladas, diagramas y algoritmos claros, basados en las gufas de la ESC

y en la experiencia clinica, esta herramienta ofrece una gufa a primera vista para tomar decisiones diagndsticas

y terapéuticas de forma rdpida.

Esta segunda edicidn ha sido actualizada con las gufas de la ESC publicadas en 2014 y 2015 y ampliada con un nuevo
capitulo dedicado a los farmacos mds empleados actualmente en cuidados CV agudos. Esta herramienta no sustituye
a los libros de texto ni a otras fuentes de informacidn que es preciso consultar para ofrecer un manejo éptimo a estos
pacientes.

La herramienta Toolkit de la ACCA estd disponible en distintas plataformas:

El cuaderno impreso estd disponible en los congresos con representacion de la ESC-ACCA

El documento en formato pdf se puede descargar en la pagina web de la ESC (www.escardio.org/ACCA)
La aplicacién para smartphone/tablet estd disponible en las tiendas Apple y Googleplay

Héctor Bueno, M.D., PhD., FESC
Editor jefe



La traduccion al castellano del ACCA Toolkit ha sido realizada por

Maria E. Garcia Cameselle y editada por Maribel Calero, por encargo

de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) con la supervisidn técnica
de los Dres. Roberto Martin-Asenjo, Alejandro Cortés y Héctor Bueno.
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CAPITULO I: SINTOMAS CLAVE

1.1 DOLOR TORACICO p.2
M. Lettino, F. Schiele

12 DISNEA p.9
C. Miiller

13 SINCOPE p.16

R. Sutton



Valoracién inicial de pacientes con DOLOR TORACICO

Probabilidad baja Probabilidad alta

I Presentacion ”;1‘\ m ;ﬁ\ ﬂ g
2.ECG /\_&/\ ,\1/\ Af/k

+ ++
b T g y

q 2 . Otro
4. Diagnéstico No cardiaco Al Cardiaco

3. Troponina -

IAMSEST IAMCEST

IAMCEST= Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; IAMSEST = Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST; Al = Angina inestable.
Referencia: Roffi et al. Eur Heart ] 2016; 37(3):267-315.



Primera llamada
por dolor toracico

Factores a considerar tras la primera llamada

por DOLOR TORACICO

Riesgo/probabilidad alta

* Parada cardiorrespiratoria, sincope /
pérdida de consciencia, defecto neuroldgico

* Disnea

* Nadsea — vomitos

* Arritmias — taquicardia

Edad >40 afios, enfermedad CV previa

(IM, ictus, EP), factores modificables de riesgo CV
(fumador, HTA, hipercolesterolemia, diabetes),
tratamiento CV crénico

Dolor toracico medio/lateral, intenso,
con disnea

Dolor retroesternal, opresivo, irradia a
mandibula/cervicales/brazo/espalda,
espontaneo, prolongado >20 min. + disnea,
sudoracion, mareo, nausea

Riesgo/probabilidad baja

Consciencia normal
Respiracion normal

Ritmo cardiaco normal

Edad <40 afios,

Sin enfermedad CV previa
Sin factores de riesgo

Sin tratamiento cronico

Depende de la posicion/palpacion/
movimiento

Intensidad variable, duracion corta (<I min.)
Hipertermia

Irradiacion lateral, abdominal
Sin sintomatologia neurovegetativa




Estrategia tras la primera llamada por DOLOR TORACICO “

p4
{Existe riesgo vital?
Traslado urgente -
Si No
con personal médico entrenado
l {Origen del dolor toracico?
Atencion urgente: :
Resucitacion, hemodinamica o - -
restauracion del ritmo | Enfermedad cardiaca aguda | | Enfermedad cardiaca no aguda

T
v v
Probabilidad alta de SCA Probabilidad baja de SCA
| L




Traslado urgente

con personal médico entrenado

l

ECG,

decida si realizar reperfusion,

Urg

tto. antitrombético,
traslado inmediato a
/sala de h

Traslado urgente

|

Ingreso
en Servicio de Urgencias

v

Planta
de cardiologia

! !

Alta tras periodo
prolongado
de observacién

Planta
no cardiolégica




Primer contacto
médico

Factores a considerar durante el primer contacto médico

.

por DOLOR TORACICO

Riesgo/probabilidad alta

Parada cardiorrespiratoria, hipotension,
taquicardia, shock

Disnea, hipoxemia, estertores pulmonares
(clase Killip >2)

ECG: desviacion del segmento ST

Contexto, sintomas tipicos de isquemia
miocardica

Cambios ECG

Troponina a pie de cama

Criterios ECG de IAMCEST

Depresion del segmeto ST o ECG normal
ECG normal — Repita el ECG
de 12 derivaciones

{ICP primaria o trombosis? ICP primaria si han
pasado <120 min (preferiblemente <90 min) o

<60 min en caso de aparicion del dolor en <120 min
Considere la edad, localizacion en pared anterior
Tiempo transcurrido: presentacion del dolor,
llamada, primer contacto médico, ECG, puerta,
dilatacion con balén o aguja (fibrinolisis)

p.6

Riesgo/probabilidad baja

Consciencia normal, sin defectos motores
Presion y frecuencia cardiaca normales
Respiracion y saturacion de oxigeno (SatO,)
normales, sin pérdida de pulso

Sin riesgo CV, sintomas atipicos, ECG
normal

Troponina negativa a pie de cama, solo

en caso de presentacion de dolor >6 horas

Otras alteraciones del segmento ST
no relacionadas con IAMCEST

No reperfunda si hay un retraso >12 h,
sin sintomas, sin elevacion del segmento ST



Primer contacto médico con pacientes con DOLOR TORACICO (domicilio-ambulancia) “

.7
¢{Alteracion hemodinamica, respiratoria o neurolégica? P

; (e

Resucitacion, soporte hemodinamico

o respiratorio {ECG <10 min —» SCA?
Probabilidad alta | Probabilidad baja
v v i
| Elevacion del segmento ST | Sin elevacion del segmento ST pero Sospecha de SCA
con otros cambios electrocardiogrdficos o dolor persistente Diagnostico incierto
Tipo de reperfusion (ICP primaria o fibrinolisis) l

Registre los tiempos (presentacion del dolor, llamada, contacto)

Sin tto, antitrombético.
l - 5 Derive a un centro cercano

(con o sin sala de hemodinamica)
Inicie el tto. antiagregrante y anticoagulante
Derive a un centro con sala de hemodinamica l—T
. {Enfermedad CV aguda distinta a SCA?
{Ssln e.nfermedad cv * Sindrome adrtico agudo
epsis . . _ * Embolismo pulmonar P
* Trastorno respiratorio agudo

* Pericarditis aguda

* Enfermedad GI, sangrado, otros L .
* Insuficiencia cardiaca aguda

T




Manejo de pacientes con DOLOR TORACICO (Urgencias)

¢{Alteracion hemodinamica, respiratoria o neurologica?

— o Otra ECV
l Si No l o sin SCA
— IAMCEST,
Resucitacion, soporte SCASEST con dolor persistente,

hemodindmico o respiratorio Tresies he s

v
| Envie directamente a la sala de hemodinamica | No envie directamente a la sala de hemodinamica
¢ — Servicio de Urgencias, Unidad de Dolor
Tordcico, Planta de Cardiologia, otras plantas
| 1AMCEST |

* Diagnostico de SCASEST
* Sindrome aértico agudo

* Embolismo pulmonar agudo Repita el examen clinico y el ECG
* Pericarditis aguda Laboratorio: Tn, funcion renal, Hb,
* Insuficiencia cardiaca aguda «———— dimeroD

* Estenosis adrtica, miocardiopatia hipertrofica Imagen: ETT, TC

* Enfermedad gastroesofagica aguda Coronariografia diagnostica

* Enfermedad pleuropulmonar aguda
* Trastornos psicogénicos agudos




DISNEA: Diagnéstico diferencial

{El 50% tiene 2 0 mas diagnésticos, que puede provocar insuficiencia respiratoria aguda*!

Determinaciones basicas Criterios para ingresar en UCI

(a pesar de tto. durante 30 min)
* PA, FC, frecuencia respiratoria, SatO: y temperatura

* Iniciar oxigeno con un objetivo SatO: del 94-98 % * Frecuencia respiratoria >35/min * PAS <90 mmHg
+ Colocar via iv y monitorizar al paciente * Sat0,<85% * FC >120 bpm
Pruebas * ECG * Radiografia de torax * Hemograma *Tn
* BNP * Gasometria venosa * Dimero D si hay sospecha de EP
|
Insuficiencia cardiaca Neumonia EPOC exacerbada Embolismo Otras causas,
aguda u otra enfermedad pulmonar * Asma
Sindrome coronario pulmonar crénica :-ls-ePSis severa
umor
agudo * Neumotérax
* Derrame pleural/ascitis
* Definido como > | criterio: * Ansiedad
* Frecuencia respiratoria 225/min * Anemia
* Pa0, <75 mmHg * Bronquitis
* SatO; <92% con aire ambiente * Acidosis metabdlica
* PaCO; 245 mmHg con pH arterial pH<7,35 * Enfermedad neurolégica

Referencia: Ray P et al. Acute respiratory failure in the elderly: etiology, emergency diagnosis and prognosis. Critical Care (2006), 10 (3) :R82.



DISNEA: Insuficiencia cardiaca aguda (consulte el capitulo 3.1) n

DIAGNOSTICO BASICO p-10

* ECG 12 derivaciones inmediato, monitor cardiaco, PA, * Radiografia de térax
frecuencia respiratoria, pulsiometria (ultrasonidos pulmonares)

* Hallazgos clinicos * Ecocardiograma
Mas frecuentemente: edema en extremidades inferiores, Al ingreso del paciente (antes si hay sospecha
distension yugular venosa, estertores; investigar enfermedad cardiaca  de estenosis aortica descompensada o endocarditis)
subyacente y desencadenantes + Coronariografia

+ Hallazgos de laboratorio Urgente en pacientes con SCA; no urgente
Hemograma completo, bioquimica sanguinea, marcadores cardiacos, en pacientes con sospecha de enfermedad coronaria
BNP, TSH, gasometria arterial

* Posicion Mantenga la cabecera de la cama mas elevada que el nivel de las piernas

* Oxigeno Hasta 12 I/min sin reservorio, aumente gradualmente hasta una saturacion del 95%

* Nitroglicerina 1-2 tabletas sublinguales o 2-3 parches de 10 mg (primera eleccion). En caso de edema pulmonar con

marcada falta de aire: infusion de NTG del 0,05 % (100 mg en 200 ml)
- Comience con 25 pg/min = 3 ml/h, compruebe la PA después de 5y 10 min
- Aumente la dosis bajo supervision médica a incrementos de 25 pg/min y aseglrese de que la PAS
sea SBP >90 mmHg
- Compruebe la PA 5 y 10 minutos después de cada aumento de dosis
- Compruebe la PA cada 20 minutos una vez que la velocidad de infusion sea estable
* Furosemida 40-120 mg iv (ajuste segun funcion renal y hallazgos clinicos; controle la creatinina)
* Morfina 2 mg iv (precedida de 10 mg iv de metoclopramida cuando sea necesario)
* Considere digoxina 0,5 (-1,0) mg iv en pacientes con fibrilacion auricular
* Anticoagulacion Dosis terapéutica en SCA y fibrilacion auricular: enoxaparina | mg/kg de peso como primera dosis




1 1 s

Paciente inestable después de 30 minutos Paciente estable después de 30 minutos
Ingresar en UCC/UCI Ingresar en planta |

Referencia: Ware L B y Matthay M A. Acute Pulmonary Edema. New Engl | Med (2005); 353:2788-2796.



DISNEA: Embolismo pulmonar agudo (consulte el capitulo 6.2) n

p.12
Prioridades: 1. Signos vitales 2. Cribado diagnéstico dependiendo de la estratificacion clinica

Gasometria arterial, ECG, radiografia de torax + valoracion clinica de probabilidad de EP (factores de riesgo) + monitorizacion

! v

Inestabilidad hemodinamica Estabilidad hemodinamica
Iniciar traslado a UCI Criterios de Wells para EP:
Puntos
l + Signos y sintomas clinicos
de trombosis venosa profunda (TVP) +3,0
ETT inmediata (si es posible) + No existe diagnostico alternativo

(si lo hay es menos probable que EP) +3,0
+ Frecuencia cardiaca >100/min +|,5
+ Inmovilizacion u operacion en las Ultimas 4 semanas ~ + 1,5
+ TVP o EP previos +|,5
Resultado Disfuncion + Hemoptisis +10

no concluyente ventricular + Tumor maligno con tratamiento
- Angio-TAC derecha en los Gltimos 6 meses o cuidados paliativos +1,0




EP confirmado: Tratamiento

l l

{Es posible el manejo ambulatorio? Probabilidad Probabilidad Probabilidad
— Estratificacién del riesgo S baja intermedia alta

Puntuaci{)n total  Puntuacion total  Puntuacion total
< 2-6

Copyright: Stein PD, Woodard PK, Weg ]G, et al. Diagnostic pathways in acute pulmonary embolism: recommendations of the PIOPED Il investigators. Am ] Med (2006);119:1048—
55. - Goldhaber SZ. Pulmonary embolism. Lancet (2004); 363 (9417) 1295-1305. - Agnelli G and Becattini C. Acute Pulmonary Embolism. New Engl | Med (2010); 363:266-274.



DISNEA: exacerbacion de la EPOC

p.14

« Verifique el diagnéstico (diagnéstico diferencial: EP, insuficiencia cardiaca aguda, neumotérax)
- Administracion de oxigeno — Objetivo SatO, 88-92% (evite la hipercapnia: gasometria arterial después de | h)

Definicion: + Clasificacion de EPOC
EPOC conocida y/o: -« Disnea progresiva, y/o > (GOLD)

+ Cambio en la cantidad y color del esputo, y/o

« Tos intensa I | + Etiologfa

« Historia, exploracion clinica (presion arterial, pulso, saturacion de oxigeno, vigilancia) |

+ {Estd indicada la hospitalizacion?
« Hallazgos de laboratorio: hemograma, coagulacion, ProCT, quizas BNP, dimero D >
« Radiografia de torax; ECG (excluya otros diagndsticos diferenciales)
« Cultivo de esputo (siempre en caso de hospitalizacion o tratamiento antibiotico « Evaluar criterios de UCI
ambulatorio previo) « {Esta indicada la ventilacion
v no invasiva (VNI)?

« Tratamiento con oxigeno 2-(4) ; objetivo de saturacién 90%

« Inhalaciones de salbutamol/ipratropium >4-6 x/d, si es necesaria inhalacion
a largo plazo —> | - Seguimiento

« Tto. sistémico con corticoides: prednisona 0,5 mg/kg de peso corporal durante 5 dias

« Debe considerarse el tratamiento antibiotico; siempre esta indicado en caso de GOLD IV

« Fisioterapia

Copyright: Leuppi JD etal. JAMA. 2013 Jun 5;309(21):2223-31.



DISNEA: neumonia adquirida en la comunidad

Objetivo: diagndstico, estratificacion del riesgo y tratamiento empirico inmediato <2 (-4) h.

+ Radiografia de térax En caso de disnea y tos
+ Pruebas de laboratorio Bioquimica clinica; gasometria; procalcitonina
« Esputo En pacientes ingresados
« Cultivos sanguineos (2 x 2) En pacientes ingresados
+ Antigeno de legionella (orina) Si existe sospecha de legionelosis
+ Antigeno de neumococo (orina) Si no se aisla ninguin otro patégeno
v

Estratificacion del riesgo— ;paciente tratable de forma ambulatoria?
- Indice de gravedad de la neumonia
- CURB-65

v
« Tratamiento; guiado por procalcitonina
« Considere el tratamiento ambulatorio cuando PSI |-l o CURB-65 0 o |
« Minimo 5 dias de tratamiento y sin fiebre durante 48-72 h, 7-10 dias,
14 dias en caso de presencia de organismos intracelulares (como legionella)

v

Complicaciones

Copyrights: Mandell LA et al. Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society consensus guidelines on the management of community-acquired
pneumonia in adults. Clin Infect Dis. (2007);44 Suppl 2:527-72. - Halm EA and Teirstein AS. Management of Community-Acquired Pneumonia New Engl | Med (2002);
347:2039-2045 - Woodhead M et al. Guidelines for the management of adult lower respiratory tract infections ER|] December |, (2005); 26 (6) 1138-1180.



SiNCOPE: Evaluacién de pacientes

con pérdida transitoria de consciencia (PTC) n
El sincope es una pérdida transitoria de consciencia debida a la hiperfusion cerebral global (causada p.16
normalmente por un periodo de presion arterial baja), caracterizado por una rapida aparicion, una corta
duracion y una recuperacion espontanea y completa.
En la mayoria de los casos, el sincope se puede diferenciar de otras entidades no sincopales que se acompafan de PdC real
o aparente con una sin embargo, en algunas ocasiones, puede resultar muy dificil.
Debemos formular las siguientes preguntas:
¢ ;La pérdida de consciencia fue completa?
¢ ;La pérdida de consciencia fue transitoria, con una rapida aparicién y corta duracion?
* ;El paciente se recuperd de forma espontanea, completa y sin secuelas?
¢ ;El paciente perdio el tono postural?

Si las respuestas a estas preguntas son afirmativas, existe una alta probabilidad de que se trate de un sincope.
Si la respuesta a una o mas preguntas es negativa, es preciso excluir otras formas de PdC antes de proceder
a la evaluacion del sincope.

- A No « Acci « Cai
(Pérdida de consciencia? . Accidental Caida
* Otra forma de estado mental anormal
o o Si
Transitoria, aparicion répida, . No * Coma * Trastornos metabdlicos
c:)rt.a' duracion, si * Intoxicacion * Muerte stbita abortada
resolucién espontanea l
Trauma PTC No trauma
Pérdida transitoria |
de consciencia + + +
Sincope Epilepsia Psicogénico

Referencia: Sutton R. Clinical classification of syncope. - Prog Cardiovasc Dis. (2013) ; 55(4):339-44.



SiNCOPE: Criterios diagnésticos (1) n
Criterios diagndsticos con evaluacion inicial

) o, , ) , p.17
se diagnostica si el sincope se desencadena por estrés emocional o estrés

ortostatico y se asocia a prodromos tipicos.

se diagnostica cuando el sincope tiene lugar durante o inmediatamente después
de desencadenantes especificos.

se diagnostica cuando el sincope se produce al incorporarse y se documenta hipotension
ortostatica.

se diagnostica mediante ECG si existe:
* Bradicardia sinusal persistente <40 Ipm en estado de vigilia o bloqueo sinoauricular repetitivo o pausas sinusales >3 s
* Bloqueo AV tipo Mobitz Il de segundo o tercer grado
* Bloqueo completo alternante de las ramas izquierda y derecha
* TV o TSV paroxistica rapida
* Episodios no sostenidos de TV polimérfica e intervalo QT largo o corto
* Mal funcionamiento de marcapasos o DAI con pausas cardiacas

se diagnostica cuando el sincope se presenta con evidencia
electrocardiografica de isquemia aguda, con/sin infarto de miocardio.

se diagnostica cuando el sincope se produce en pacientes con prolapso de mixoma
auricular, estenosis aoértica severa, hipertension pulmonar, embolismo pulmonar o diseccion adrtica aguda.

Referencia: Moya A et al. Eur Heart |(2009) 30, 2631-2671 (1).



SiINCOPE: Evaluacion y estratificacién de pacientes con sospecha de sincope
Cuando se considere que el sincope es el diagndstico mas probable es preciso estratificar el riesgo para determinar
el manejo subsiguiente del paciente. p.18

Pacientes con sospecha de sincope atendidos en el Servicio de Urgencias o en consulta
|

v '

Sincope «incierto» o inexplicado Certeza diagnostica de sincope

v

Instaure el tratamiento
Unidad hospitalaria o ambulatoria de tto. del sincope

Estratificacion del riesgo o médico de familia, seglin proceda
|

Alto riesgo Riesgo intermedio Bajo riesgo
Unidad de observacion Domicilio
En domicilio si el paciente ___ _, Remita a unidad

esta estable ambulatoria de tto. del sincope
Ingreso en caso de

evidencia de alto riesgo l

Unidad ambulatoria de tto.
Ingreso en hospital del sincope para diagndstico, tratamiento
Unidad hospitalaria y seguimiento, segln proceda

de tto. del sincope

Copyright: Sutton R, Brignole M, Benditt DG. Key challenges in the current management of syncope. Nat Rev Cardiol. (2012 );(10):590-8.



SiINCOPE: Criterios diagnésticos (2)
Criterios diagnésticos con maniobras de provocacion

Masaje del seno carotideo (MSC)

* EI MSC estd indicado en pacientes >40 afios con sincope de
etiologia desconocida tras la evaluacion inicial;

* EI MSC debe evitarse en pacientes con IM previo,AlT o ictus
en los Ultimos 3 meses, y en pacientes con soplos carotideos
(excepto si se ha excluido estenosis significativa mediante
Doppler)

* EI MSC es diagndstico si se reproduce el sincope en
presencia de asistolia superior a 3 s y/o una caida
de la PAS >50 mmHg

Referencia: Moya A et al. Eur Heart | (2009) 30, 26312671 (2).

p.19

Hipotension ortostatica

* Medicion manual intermitente de la PA con esfingomanémetro
en posicion supina , si existe sospecha de HTO, esta indicada
durante posicion supina activa mantenida 3 min como evaluacion
inicial;

En caso de duda, puede resultar Gtil la medicion continua, latido
a latido y no invasiva de la presion

La prueba es diagnéstica cuando se observa una caida
sintomatica de la PAS basal 220 mmHg o de la PAD =10 mmHg
o una disminucion de la PAS a <90 mmHg

La prueba se deberia considerar diagnostica cuando se observa
una caida asintomatica de la PAS basal =20 mmHg o de la PAD
>|0 mmHg o una disminucion de la PAS a <90 mmHg



Tratamiento de acuerdo con el tipo de SINCOPE (1) n

p.20
. = q Tratamiento de la hipotension
Tratamiento del sincope reflejo 2
ortostatica

* Tranquilice al paciente y expliquele el diagndstico y el riesgo de recurrencia. * Debe mantenerse una hidratacion e

* En pacientes con prodromos estan indicadas las maniobras fisicas isométricas preventivas.  ingesta de sal adecuadas.

* Considere la implantacion de MP en pacientes con SSC cardioinhibidor dominante. * Debe administrarse midodrina como

* Considere la implantacion de MP en pacientes con sincope reflejo recurrente y tto. adyuvante, si se requiere.
frecuente, edad >40 afios y respuesta cardioinhibidora espontanea documentada durante  * Debe administrarse fludrocortisona
monitorizacion. como tto. adyuvante, si se requiere.

* Puede estar indicada la midodrina en pacientes con SVV refractario a intervenciones * Pueden ser de ayuda las maniobras
sobre el estilo de vida. fisicas isométricas.

* Los ejercicios de basculacion pueden resultar (tiles para la educacion del paciente,pero  * Puede estar indicado el uso de faja
los beneficios a largo plazo dependen de la adherencia al programa de entrenamiento. abdominal y/o medias de compresion

* La implantacion de MP puede ser aconsejable en pacientes con respuesta cardioinhibidora  para reducir el reservorio venoso.
inducida por basculacion con sincopes recurrentes, frecuentes e impredecibles, con * Puede ser conveniente dormir con la
edades >40 afios, en los que ha fracasado el tto. alternativo. cabeza ligeramente elevada (>10°) para

* Deben evitarse los factores y situaciones desencadenantes tanto como sea posible. aumentar el volumen de fluidos.

* Deben modificarse o suspenderse los farmacos hipotensivos. * Deben evitarse los factores y

* EI MP no esta indicado en ausencia de reflejo cardioinhibidor documentado. situaciones desencadenantes todo lo

* No estan indicados los beta-bloqueantes. posible.

* Debe aumentarse la ingesta de fluidos y sal en la dieta. * Debe reducirse o suspenderse el tto.

hipotensivo de enfermedades
concomitantes.

Copyright: Moya A et al. Eur Heart }(2009) 30, 26312671 (3).



Tratamiento de acuerdo con el tipo de SINCOPE (2) n

p:21

Tratamiento del sincope arritmico

* MP esté indicado en pacientes con enfermedad de nodo sinusal  « La ablacidn por catéter se aconseja en pacientes con correlacion

en los que se ha demostrado que el sincope se debe a una sintoma/arritmia en ECG en TSV y TV en ausencia de cardiopatia
parada sinusal (correlacion sintomas-ECG) sin una causa estructural (a excepcion de FA)

corregible. . " , .
" . * Puede ser aconsejable la ablacion por catéter en pacientes con
* El MP esta indicado en pacientes con enfermedad de nodo . . s -
) p sincope debido a la aparicion de FA rapida.
sinusal con sincope y TRNSC anormal.
* El MP es aconsejable en pacientes con enfermedad de nodo
sinusal con sincope y pausas asintomaticas >3 s (con la posible « El tto. antiarritmico, incluido el tto. de control de la frecuencia

excepcion de jovenes deportistas y pacientes medicados, o si cardiaca, esta indicado en pacientes con sincope debido a la
ocurren durante el suefo). aparicion de FA rapida.

* EI MP estd indicado en pacientes con sincope y bloqueo AV de  « Considere el tto. farmacolégico en pacientes con correlacién
tipo Mobitz Il de segundo grado, avanzado o completo. sintoma/arritmia en ECG en TSV y TV cuando no se puede

* EI MP estd indicado en pacientes con sincope, BCR y estudio realizar la ablacién por catéter o esta ha fracasado.

electrofisiolégico positivo.

* Considere el empleo de MP en pacientes con sincope
inexplicado y BCR.

* Considere el empleo de MP en pacientes con sincope
inexplicado y enfermedad de nodo sinusal con bradicardia
sinusal persistente y asintomatica.

* EI MP no se indica en pacientes con sincope inexplicado
sin evidencia de trastornos de conduccion.

* EI DAI estd indicado en pacientes con TV documentada y
enfermedad estructural cardiaca.

* El DA esta indicado en caso de induccion de TV monomoérfica
mantenida en estudio electrocardiografico en pacientes con IM
previo.

¢ Considere el empleo de DAI en pacientes con TV documentada
y miocardiopatia o canalopatia familiares.

Copyright: Moya A et al. Eur Heart J(2009) 30, 26312671 (4).
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SiINDROMES CORONARIOS AGUDOS: Diagnéstico (1)

DOLOR TORACICO
o sintomas sugestivos de isquemia miocardica

.

Elevacion ST BCRI Alteraciones ST/T ECG normal
(persistente) l \ /
El dolor se resuelve Si
con nitroglicerina / \
No hs-cTn > LSN hs-cTn <LSN
. Causas - /\ :
; no cardiacas Presentacion Presentacion
Considere; potenciales para del dolor <6h del dolor >6h
IAMCEST/ la Tn anormal y'd /
! hs-cTn>
X5 LSN
/! [
/ A hs-cTn hs-cTn
Y ¥y diagnéstico (1 valor >LSN) sin cambios
clinico claro
IAMCEST / /

|IAMSEST| I Angina inestable I diferencial

Referencia: Roffi et al. Eur Heart ] 2016; 37(3):267-315.



SiNDROMES CORONARIOS AGUDOS: Diagnéstico (2)
Algoritmo 0-1 h para confirmar o descartar IAMSEST

Sospecha de IAMSEST

|
v v v

' 0h<B ng/I Oh> D ng/I
Oh <A ng/l o y Otro o
1A0-Th<Cng/I A0-1hzE ng/I

y Y y

Observar
A B C D E
hs-cTnT (Elecsys)* 5 12 3 52 5
hs-cTnl (Architect)* 2 5 2 52 6
hs-cTnl (Dimension Vista)* 0,5 5 2 107 19

*Los valores de corte son especificos para cada reactivo.

¢ Se puede descartar IAMSEST inicialmente si la concentracion de hs-cTn es muy baja.
* Se puede descartar IAMSEST si los niveles basales son bajos y no hay un aumento considerable durante | hora.

+ EI IAMSEST es muy probable si la concentracion basal de hs-cTn es moderada y aumenta claramente durante

la primera hora.

Referencia: Roffi et al. Eur Heart ] 2016; 37(3):267-315.

p.25



SINDROMES CORONARIOS AGUDOS: Diagnéstico (1) n

Causas de dolor toracico Causas de elevacion de troponina 26
no relacionadas con SCA no relacionadas con SCA P
* Pericarditis aguda, derrame pericardico * Mio(peri)carditis aguda
* Miocarditis aguda « Crisis hipertensiva grave
« Crisis hipertensiva grave * Edema pulmonar o insuficiencia cardiaca congestiva severa
* Miocardiopatia de estrés (sindrome de * Miocardiopatia de estrés (sindrome de Tako-Tsubo)
Tako-Tsubo) * Postaquiarritmias o bradiarritmias
* Miocardiopatia hipertroéfica, estenosis aértica  * Contusion cardiaca o procedimientos cardiacos (ablacion,
* Insuficiencia cardiaca aguda severa cardioversion o biopsia endomiocardica)
* Sindrome aértico agudo (diseccion, « Diseccion aortica, valvulopatia adrtica o miocardiopatia hipertrofica
hematoma) * Embolismo pulmonar; hipertension pulmonar severa

* Embolismo pulmonar; infarto pulmonar
* Contusién cardiaca

* Espasmo esofigico, esofagitis, reflujo gastroesofagico ~ * Disfuncion renal (aguda o crénica)

+ Ulcera péptica, colecistitis, pancreatitis * Enfermedad critica (sepsis, insuficiencia respiratoria, etc.)

+ Neumonia, bronquitis, ataque de asma * Dafio neurologico agudo (ictus, hemorragia subaracnoidea)

* Pleuritis, derrame pleural, neumotérax * Quemaduras graves (que afectan a >30 % de superficie corporal)

+ Embolismo pulmonar, hipertension pulmonar severa  * Rabdomiolisis

* Trauma toracico * Farmacotoxicidad (quimioterapia con adriamicina, fluorouracil-5, herceptina,
* Costocondritis, fractura de costillas veneno de serpientes, etc.)

« Dafio vertebral o discal cervical/toracico * Enfermedades musculares inflamatorias o degenerativas

* Herpes zoster * Hipotiroidismo

* Enfermedades infiltrativas (amiloidosis, hemocromatosis, sarcoidosis)
« Esclerodermia



SiNDROMES CORONARIOS AGUDOS: Diagnéstico diferencial (2)
Causas de alteraciones de repolarizacion en ECG no relacionadas con SCA

Elevacion del segmento ST Ondas T negativas p.27
Fijas * Variantes normales, como ser mujer
* AneurismaVl (derivaciones precordiales derechas),
* BCRI,WPW, miocardiopatia hipertrofica, HVI nifos, adolescentes
* Estimulacion eléctrica (MP) * Cambios de evolucion post IM
* Repolarizacion temprana (punto ] elevado) * Cardiopatia isquémica cronica
Dinamicas * Mio(peri)carditis aguda, miocardiopatias
* Mio(peri)carditis aguda * BCR,HVLWPW
+ Embolismo pulmonar * Post taquicardia o estimulacion eléctrica
* Alteracion de electrolitos (hipercalcemia) (MP)
* Dafio cerebral agudo (ictus, hemorragia subaracnoidea) + Alteraciones metabdlicas o inicas

* Sindrome de Tako-Tsubo

Depresion del segmento ST Ondas T prominentes

Fijas * Variantes normales, como repolarizacién
* Complejo QRS anormal (BCRI,WPW, MP) temprana
* HVI, miocardiopatia hipertrofica * Alteraciones metabolicas o idnicas
* Cardiopatia isquémica cronica (como hipercalcemia)
Dinamicas * Dafio neuroldgico agudo (ictus,
* Mio(peri)carditis aguda » Crisis hipertensiva severa hemorragia subaracnoidea)
* Hipertension pulmonar severa » Efectos farmacoldgicos (digoxina)
* Alteracion de electrolitos * Shock, pancreatitis

(hipercalcemia) * Hiperventilacion
« BCRI intermitente, WPW, MP * Sindrome de Tako-Tsubo

* Postaquicardia/cardioversion



Estrategia general para pacientes con dolor toracico/sospecha de SCA

p.28

1 3 4 5
Evaluacion ECG Diagnéstico/ Tratamiento Estrategia
clinica (<10 min) Estratificacion del riesgo Médico invasiva
——> IAMCEST ICP
Primaria
Tlp? (.:Ie celel * Presentacion clinica Emergente
toracico (PA, FC) <2 horas
* Presentacion ECG
Contexto L
difvics * Historia Tratamiento Urgente®
* Riesgo isquémico antiisquémico 2-24 horas

Probabilidad —>Ecc SCASEST —> (GRACE, TIMI otras) >

de EC

Exploracion
fisica

) Tratamiento

* Riesgo de sangrado antiagregante
(CRUSADE, otras)

* Informacion adicional Anticoagulacion

opcional (lab., imagen, otra)

No ICP /

SCA poco claro ICP Electiva
(descartar SCAy—>  Unidad de Dolor Toracico

No es SCA Descarte las causas no cardiacas

*3-12 horas tras trombolisis.



SCA SIN ELEVACION DEL ST: Estratificacion del riesgo (1) n

p-29
Riesgo isquémico
Score de riesgo GRACE Score de riesgo TIMI
Factores de prediccion Factores de prediccion
* Edad ::°rl:‘:':ft‘lador todas * Edad =65 afos
FC las causas desde o alta * Al menos 3 factores de riesgo de EC
* PAS hasta los 6 meses (%) * Estenosis coronaria significativa (>50 %)
+ Creatinina (mg/dl)* % « Desviacion ST
* Clase Killip* 40 * Sintomas severos de angina (>2 episodios en las Ultimas 24 h)
* Marcadores cardiacos elevados* % * Uso de aspirina en los Gltimos 7 dias
* Desviacion del segmento ST * Marcadores cardiacos elevados

* Marcadores cardiacos elevados 20 . -
Riesgo de acontecimientos

10 Resultados 50 hasta los 14 dias (%)
Resultados Mortalidad por todas las causas / 49
Mortalidad intrahospitalaria, O e 10 1w 150 170 190 210 IM nuevo o recurrente / 30
alos 6.meses, aly 3~anos Escala de riesgo GRACE isquemia severa recurre'nte‘l 20
Mortalidad/ IM a | afio que requiere revascularizacion 10
urgente a los 14 dias 0
Calculo del riesgo o4 2 3 4 5 >=8

Calculo del riesgo Escala de riesgo TIMI
(I punto cada uno)

* En el momento del ingreso.



SCA SIN ELEVACION DEL ST: Estratificacién del riesgo (2) n

. . p.30
Riesgo de hemorragia

Score de riesgo CRUSADE
Factores de prediccion Calculo del riesgo
* Sexo
«FC
* PAS Probabilidad de sangrado mayor
« Creatinina (mg/dl)* intrahospitalario (%)
* Hematocrito basal* 0
* TFG: Cockeroft-Gault*
* Diabetes %
* Enfermedad vascular previa 20
* Marcadores cardiacos elevados* 10
Resultados o

0 20 40 60 80 100

Signos de insuficiencia cardiaca congestiva Escala de riesgo de sangrado CRUSADE

* En el momento del ingreso.

Copyrights: Eagle KA et al.A validated prediction model for all forms of acute coronary syndrome: estimating the risk of 6-month post-discharge death in an international registry.
JAMA. (2004) ;291(22):2727-33.

Antman EM, et al. The TIMI risk score for unstable angina/non-ST elevation MI:A method for prognostication and therapeutic decision making. JAMA. (2000);284(7):835-42.

Subherwal S, et al Baseline risk of major bleeding in non-ST-segment-elevation myocardial infarction: the CRUSADE (Can Rapid risk stratification of Unstable angina patients Suppress
ADverse outcomes with Early implementation of the ACC/AHA Guidelines) Bleeding Score. Circulation (2009) ;119(14):1873-82.



!

SCA SIN ELEVACION DEL ST: TRATAMIENTO (1)

Perspectiva general

v

Tratamiento
farmacologico*

Revascularizacion
miocardica

)

Tratamiento
antitromboético

!

Tratamiento
antiisquémico

* Nitratos

+ Beta-bloqueantes

* Antagonistas del calcio

!

Anticoagulacion
Uno de los siguientes:
+ Fondaparinux
+ Enoxaparina
* HNF
+ Bivalirudina

Antiagregantes

Aspirina + uno de los
siguientes:

* Ticagrelor

* Prasugrel

+ Clopidogrel
Opcionalmente:

+ Cangrelor

* Inhibidores GP lIb/llla

Otros tratamientos
preventivos
* Estatinas
* IECA (o ARA-II)
* Inhibidores de
la aldosterona

ICP
CABG

consulte el capitulo 8: FAirmacos
empleados en cuidados CV agudos.




SCA SIN ELEVACION DEL ST: Tratamiento (2) m
Estrategia antitrombética en pacientes con SCASEST Yy fibrilacion auricular no valvular
p.32

Pacientes con SCASEST Yy fibrilacién auricular no valvular

Estrategia de manejo ! Manejo médico/CABG CHAD,S -VAS : insuficiencia cardiaca, hipertension, edad =75

(2 puntos), diabetes, ictus (2 puntos)-enfermedad vascular,
Riesgo de sangrado *

edad 65-74 y sexo.
0 -

Alto

2 Puede considerarse la terapia doble con anticoagulacion oral
(HAS-BLED >3)

y clopidogrel en pacientes seleccionados (riesgo isquémico
bajo).

b Puede considerarse AAS como alternativa al clopidogrel
en pacientes con terapia doble (anticoagulacion oral
Terapia mas un antiagregante); la triple terapia puede considerarse
doble® durante 12 meses en pacientes con riesgo muy alto

Terapia de complicaciones isquémicas.
6 meses | doblet

[o]Alc

4 semanas—|

: © Puede considerarse la terapia doble con anticoagulacion oral
Terapia O] CoA| , o gl
doble' lo]coA | y un antiagregante (AAS o clopidogrel) durante mas
de un afio en pacientes con riesgo muy alto

lolcoA | de complicaciones coronarias.

desde ICP/SCA

o
g
=
£
3
o
a
£
s
s
]
Q
o
£
=
=

12 meses— 4 En pacientes sometidos a implantacion de stents, la terapia

antiagregante doble puede ser una alternativa a la terapia
[& Monoterapia® triple o una combinacion de anticoagulantes con terapia
antiagregante simple si la puntuacion CHAD,S,-VAS
es | (hombres) o 2 (mujeres).

Indefinido—

[=) Anticoagulacion oral (AVK o NACO) X AAS 75-100 mg/dia [ clopidogrel 75 mg/dia

Referencia: Eur Heart | 2015;eurheartj.ehv320



SCA SIN ELEVACION DEL ST: Tratamiento (3)

Criterios de riesgo que requieren una estrategia invasiva en los SCASEST

Criterios de riesgo
muy alto

Criterios de riesgo
alto

Criterios de riesgo
intermedio

Criterios de riesgo
bajo

* Inestabilidad hemodinamica o shock cardiogénico

* Dolor toracico recurrente o persistente refractario a tratamiento médico

* Arritmias potencialmente mortales o parada cardiaca

* Complicaciones mecanicas del IM

* Insuficiencia cardiaca aguda

 Cambios recurrentes dinamicos de la onda ST-T, especialmente con elevacion intermitente
del ST

* Ascenso o descenso de troponina cardiaca compatible con IM
» Cambios dinamicos de ondas ST o T (sintomaticos o silentes)
* Puntuacion GRACE >140

* Diabetes mellitus

* Insuficiencia renal (TFGe <60 ml/min/1,73 m?)
* FEVI <40% o insuficiencia cardiaca congestiva
* Angina temprana post infarto

* ICP previa

» CABG previa

* Puntuacion GRACE >109 y <140

* Otras caracteristicas no mencionadas anteriormente

Referencia: Roffi et al. Eur Heart ] 2016;37:267-315.

p.33



SCA SIN ELEVACION DEL ST: Tratamiento (4)
Estrategia y tiempos para el manejo invasivo

Aparicién de los sintomas

v

Primer contacto médico —> diagnéstico de SCASEST

Centro con ICP Urgencias o centro sin ICP
Muy alto Traslado inmediato a centro con ICP m

m Traslado el mismo dia m

Traslado

[
5o
&
=
T
3
°
3
=
§
£
®
g
-
7
I

Traslado
opcional

& g I i Pruebas
Invasiva nvasiva T a
"; inmediata inmediata I(:‘;';:'; no mva‘s‘lvas
cuando
§ (<2h) (<24 h) proceta

Referencia: Eur Heart | 2015;eurheartj.ehv320



IAMCEST: Diagnéstico electrocardiografico n

p.35
EI JAMCEST se diagnostica de acuerdo con la presencia de los siguientes cambios isquémicos agudos en ECG:

* Nueva elevacion del segmento ST en el punto ] en dos derivaciones contiguas con = 0,2 mV para varones o = 0,15 mV
para mujeres en las derivaciones V,-V,, y/o = 0,1 mV en otras derivaciones.
— Las derivaciones contiguas son grupos de derivaciones, tales como derivaciones anteriores (V -V,), derivaciones
inferiores (I, Ill, aVF) o derivaciones laterales/apicales (I, aVL)

* Nuevo BCRIy sintomas sugestivos de SCA
* Depresion del segmento ST en las derivaciones V -V, indicativas de isquemia miocardica inferobasal (particularmente
si laonda T terminal es positiva)

* Elevacion ST en V, (en la linea axilar posterior izquierda), V, (en la linea escapular media izquierda) y V, (en el borde
paraespinal izquierdo), empleando un punto de corte >0,05 mV
— Deteccion de una circunfleja con dominancia izquierda no sospechada utilizando derivaciones posteriores
en el quinto espacio
* Elevacion ST en derivaciones precordiales (V,R y V,R), empleando un punto de corte > 0,05 mV, 0 > 0,1 mV en varones <30 afios
— Deteccion de infarto de ventriculo derecho sospechado utilizando las derivaciones precordiales derechas

Referencia: Steg G et al. Eur Heart J. (2012);33:2569-619 ©.



IAMCEST: Tratamiento (1)
Perspectiva general del manejo inicial

c ICP pri A Centro de urgencias
e primaria o centro sin ICP primaria

Diagnéstico de SCACEST*

I

Preferiblemente {ICP posible en <120 min?
<60 min
Traslado inmediato l l
a centro con ICP
ICP primaria < - -
Preferiblemente
<90 min
ICP de rescate (<60 min si el paciente llega antes) Preferiblemente
<30 min
Inmediatamente T
Traslado inmediato
- a centro con ICP Fibrinolisis
«— {Exito de la fibrinolisis? <

- inmediata

Preferiblemente
3-24h

Coronariografia

2En el momento de confirmacion del diagnéstico con la historia del paciente y ECG idealmente
Referencia: Steg G et al. Eur Heart ). (2012);33:2569-619 ©. en los primeros 10 min del primer contacto médico (PCM).Todos los retrasos se refieren al PCM.



IAMCEST: Tratamiento (2)
ICP primaria - Primeras 24 horas y dias 2-7

p.37

consulte el capitulo 8:
Farmacos empleados en cuidados CV agudos.

AAS 300mg | | Bivalirudina AAS 75 mgx |
Heparina 70 1U/kg o IGP: Epifibatide Fre el %0 mg x 2
Tirofiban o prasygrel 10/5 mg x |
Ticagrelor 180 mg Abciximab o clopidogrel 75 mgx |
o prasugrel 60 mg Siga las pautas utilizadas en el centro
o clopidogrel 600 mg Metoprolol 200 mg x |
Metoprolol B mg x2 or carvedilol 25mgx2
o carvedio 3.25 mgx2 Zraﬁzozzz del Ca >mex?
o bisoprolol 2,5mg x2 8
NeRaaEdm 80 mgx | Instaure IECA o ARA-ll en DM, DSV, ICC o para controlar la PA

Inhibidores de la aldosterona

o rosuvastatina 40 mg x | . B LR
Instaurar o continuar medicacién antidiabética

Referencia: Steg G et al. Eur Heart J. (2012);33:2569-619 ).

Pre-hospital management of patients with chest pain and/or dyspnoea of cardiac origin. A position paper of the Acute Cardiovascular Care Association (ACCA)
of the ESC - European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care August 27, 2015 2048872615604119.






CAPITULO 3:
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

3.1 INSUFICIENCIA CARDIACA Y EDEMA PULMONAR......... p.40
I.C.C. van der Horst, G. Filippatos

32 SHOCK CARDIOGENICO p-49
P. Vranckx, U. Zeymer




Factores desencadenantes’

R A

Si
60-80%
Rapida aparicion Historia
o empeoramiento  de insuficiencia

de sintomas cardiaca No 20-40%

y signos de Si
insuficiencia /

cardiaca*

No

T

Perfil de riesgo cardiovascular®
Factores desencadenantes®

* (Véase la pagina 41).

Alta probabilidad
de insuficiencia cardiaca
aguda’

Probabilidad
intermedia-alta

de insuficiencia cardiaca
aguda®

Probabilidad intermedia
de insuficiencia cardiaca
aguda®

Descarte
el diagnéstico
diferencial”



disnea (durante el esfuerzo o en reposo)/falta de aire, fatiga, ortopnea, tos, aumento de peso/hinchazon de tobillos.
taquipnea, taquicardia, presion arterial baja o normal, presion yugular venosa aumentada, 3*/4° ruido cardiaco,
estertores, edema, intolerancia al decubito supino.
edad avanzada, HTA, diabetes, habito tabaquico, dislipemia, historia familiar, historia de ECV.
isquemia miocardica, trastornos del ritmo, medicacion (AINE, agentes inotropicos negativos),
infeccion, falta de adherencia al tratamiento.
enfermedad pulmonar exacerbada, neumonia, embolismo pulmonar, neumotérax, sindrome
respiratorio agudo, anemia (severa), hiperventilacion (acidosis), sepsis/shock séptico, shock redistributivo/hipovolémico.
dependiendo del lugar de presentacion la causa subyacente a la insuficiencia cardiaca aguda puede variar.
Los cardidlogos ven mas frecuentemente casos de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca, mientras que los médicos
de urgencias encuentran mas a menudo pacientes con la funcion sistolica ventricular izquierda conservada.

* Enfermedad arterial coronaria * Cardiopatia congénita * Derrame pleural

* Hipertension * Arritmia (taquiarritmia, bradiarritmia) * Trastornos de ansiedad
* Miocardiopatia (familiar, adquirida) * Trastornos de la conduccion (bloqueos) * Enfermedad neurologica
* Valvulopatia * Sobrecarga de volumen (renal, iatrogénica)

* Enfermedad peri/fendocardica * Tumor

Referencia: McMurray |) et al, Eur Heart | (2012) ;33(14):1787-847 (19).



Soporte ventilatorio —
SHOCK Si Ecocardiograma — UCI/UCC

SCA de alto riesgo - Sala de hemodindmica
z N Si
= {s]
3 SCORE DE GRAVEDAD (excluido el shock)
i Trastorno respiratorio Inestabilidad hemodinamica
< UR >25/min, Presion arterial baja o alta
% $at0,<90% con O,, Arritmia grave
= o aumento de la dificultad respiratoria FC <40 0 >130 min
4
Si
UNIDAD DE RESUCITACION/UCC/UCI
I Para estabilizar los signos vitales (ecografia si es preciso)
ylo ventilacion no invasiva inmediata
P
= No
3 v ¥
=3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS TRATAMIENTO IV
= + ECG
O * Pruebas de laboratorio
= * Ecografia (pulmonar, cardiaca)
- * Radiografia toracica

Algoritmo para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda. Reproducido de Mebazaa A etal. Eur | Heart Fail. (2015);17(6):544-58.



N .
AB Oxigenacion suficiente — OXIGENO® (+ via orofaringea [Guedel/Mayo] / via nasofaringea y posicion erguida)

(Sat0:>90%) .
Nasal: | | = FiO2 22%, 2 1= 25%, 31 =27%, 41=30%, 51=35%
Mascarilla: 2 | = FiO2 25%, 4 | = 30%, 6 | = 40%, 7 | = 45%, >8 | = 50%
Mascarilla + reservorio: 6 | = FiO2 60%, 7 | = 70%, 8 | = 80%, 10 | = 90%
Mascarilla de Venturi**: 24% = FiO2 24%, 35% = 35%, 40% = 40%, 60% = 50%

~ Revalle a los 5 minutos aprox.
Oxig ion suficiente (SatO: >90 %)

No
Oxigeno™ + Presion positiva expiratoria final (PEEP) 5-7,5 mmHg

. Ventilacién suficiente Inicie PRESION POSITIVA CONTINUA
i (PCOs <45 mmHg)™ EN ViAS RESPIRATORIAS (CPAP)

I ~Revaltie a los 15 minutos aprox.
Oxigenacion suficiente (Sat0:>90%)

No Si

No

Oxigeno” + PEEP 5-10 mmHg + soporte ventilatorio (presion positiva)

Inicie la VENTILACION NO INVASIVA (VNI)
(presion positiva, binivel) + PEEP 5-10 mmHg
c Considere la INTUBACION ENDOTRAQUEAL (IET)™
Solicite ayuda urgente

* Objetivo SatO, 94-98 %.

** Emplee litros predefinidos de oxigeno. Si se emplean flujos mas elevados habra una caida del FiO,.

*#% Para pacientes con EPOC, puede ser ptimo un pCO2 de 45-50 mmHg. Intente obtener un pH normal.
*##% Considere en caso de que fracase la VNI o si el paciente esta fatigado.



C- CIRCULACION*  Compruebe la FC (bradicardia [<60/min], normal [60-100/min], taquicardia [>|00/min]), ritmo cardiaco (regular;
irregular), PAS (muy baja [<90 mmHg], baja, normal [10-140 mmHg], alta [>140 mmHg]) y presion yugular elevada.

INSTRUMENTACION Y PRUEBAS:

Considere la colocacion de via intravenosa (central) y arterial (monitorizacion de la PA) O e o
Confirme o descarte el diagnostico
Pruebas de laboratorio de insuficiencia cardiaca aguda en funcién
* Marcadores cardiacos (BNP/NT-proBNP, MR-proANP) de los sintomas y signos.
* Recuento sanguineo completo, electrolitos, creatinina, urea, glucosa, inflamacion, TSH
ECG estandar de 12 derivaciones Establezca la causa de la enfermedad.

* Gasometria venosa, dimero D (sospecha de embolismo pulmonar agudo)
* ;Ritmo, frecuencia, tiempos de conduccion?
* ;Signos de isquemia / infarto de miocardio? ;Hipertrofia? Instaure el tratamiento lo antes posible

Ecocardiografia tanto de la insuficiencia cardiaca como
* ;Funcion ventricular (sistdlica y diastolica)? de los factores desencadenantes.

« ;Existe disfuncion valvular (estenosis / insuficiencia severa)?

* ;Derrame/taponamiento pericardico?

D - DISCAPACIDAD DEBIDA A DETERIORO NEUROLOGICO
iEstado normal de consciencia / estado mental alterado? Escala de Glasgow (AVDN=alerta, voz, dolor o no responde) para el coma:
score EMV <8 —» Considere la intubacion endotraqueal.

Determine la gravedad de la enfermedad.

iAnsiedad, estado de agitacion? —» Considere la administracion de morfina en bolo iv de 2,0-5 mg (diluida en salino normal), precedida
de metoclopramida 10 mg por via iv en caso necesario.

E-EXPOSICION Y EXAMEN

Temperaturaffiebre: central y periférica

Peso corporal

Piel/extremidades: circulacion. llenado capilar, etc.), color

Diuresis (<0,5ml/kg/h) — Coloque una sonda urinaria; los beneficios superaran los riesgos de infeccion y complicaciones a largo plazo.

Referencias: Mebazaa A et al. Intensive Care Med. (2015) Sep |4. [Epub ahead of print]; Mueller C et al. Eur Heart ] Acute Cardiovasc Care. (2015) Jun 29.



C' Insuficiencia / shock circulatorio <90 mmHg

<10%
I Inotrépicos I Diuréticos iv
; ; * Furosemida de bolo 20-40 m,
+ Dobutamina 2,5 pg/kg/min L Mg
+ Milrinona bolo de 25 pglkg enl0-20  infusion de 100 mg/6 h
min, infusion 0,375 pg/kg/min 2 Inotrépicos

* Dobutamina 2,5 pg/kg/min
* Milrinona bolo de 25 pg/kg en 10-20
L . min, infusion de 0,375 pg/kg/min
3 Diureéticos iv + Levosimendan bolo de 12 pgfkg en
* Furosemida bolo de 20-40 mg, |0min, infusion de 0,1 ug/kg/min

infusion 100 mg/6 h . . N
) X ) L. 3 Considere iniciar tratamiento
4 Considere salino hiperténico con IECA/ARA-II,

2 Vasopresor iv
* Noradrenalina 0,2 pg/kg/min

+ diuréticos beta-bloqueantes, ARM.
5 Considere soporte *Consulte el capitulo 8: Firmacos
circulatorio mecanico empleados en cuidados CV agudos.

Gasto cardiaco bajo ﬁ / \ ﬁ

C: ;Sobrecarga de volumen,
PAS >110 mmHg?

>60%

I Vasodilatadores
* Espray de nitroglicerina 400 pg sublingual,
repita en ~5-10 min
* Nitroglicerina iv continua
~10 pg/min, aumente ~5 pg/min
» Nitroprusiato 0,3 pg/kg/min
aumente 5 microg/kg/min
2 Diuréticos iv
* Furosemida bolo de 20-40 mg, infusion
de 100 mg/6 h

3 Considere iniciar tratamiento con
IECA/ARA-II, beta-bloqueantes, ARM.

* Consulte el capitulo 8: Farmacos
empleados en cuidados CV agudos.

* Emplee dosis mas altas en pacientes a tratamiento diurético crénico para la IC (p. ej., 2,5 veces la dosis normal).



PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Sin insuficiencia cardiaca aguda Insuficiencia cardiaca aguda confirmada

OBSERVACION HASTA 120 MIN

MONITORIZACION OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO para prevenir dafio organico:
Disnea (VAS, UR), PA, SatO,, FC'y Mejorar los sintomas, mantener la PAS >90 mmHg
ritmo, diuresis, perfusion periférica y la perfusion periférica, mantener SatO, >90%
\ REEVALUACION

Parametros clinicos, biologicos y psicosociales
por personal de enfermeria entrenado

Unidad de observacion (<24h) Planta (cardiologia, Ucl/ucc
medicina interna, geriatria)

INGRESO / ALTA

Alta (a domicilio)

Consulta de cardiologia Programa Hospital
<|-2 semanas de rehabilitacion de cuidados paliativos

Algoritmo para el manejo de la insuficiencia cardiaca aguda. Reproducido de Mebazaa A et al. Eur | Heart Fail. (2015);17(6):544-58.



Manejo del tratamiento oral en la ICA durante las primeras 48 horas

Normo/ Hipotension Frecuencia Potasio Insuficiencia
Hipertension cardiaca baja renal
<100 <85 mmHg <60 <50Ipm  <3,5mg/dl >55mg/dl Cr<25,  Cr>2;5,
>85 mmHg =50 Ipm TFGe >30 TFGe <30
IECA/ARA-II Revisar/ aumentar  Reducir/ Suspender No cambiar No cambiar  Revisar/ Suspender  Revisar Suspender
suspender aumentar
Beta-bloqueantes No cambiar Reducir/ Suspender  Reducir Suspender  No No cambiar  No No
suspender cambiar cambiar cambiar
ARM No cambiar No cambiar Suspender No cambiar No cambiar Revisar/ Suspender  Reducir Suspender
aumentar
Diuréticos Aumentar Reducir Suspender No cambiar No cambiar Revisar/ Revisar/ No Revisar

no cambiar aumentar cambiar

ACa: Antagonistas del calcio (mg/dl); Cr: concentracion sanguinea de creatinina (mg/dl); TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada ml/min/1,73 m?
ARM: antagonista del receptor de mineralcorticoides; (*) amiodarona. — Reproducido de Mebazaa A et al. Eur | Heart Fail. (2015);17(6):544-58.



Manejo del tratamiento oral en la ICA durante las primeras 48 horas

Normo/ Hipotension Frecuencia Potasio Insuficiencia
Hipertension cardiaca baja renal
<100 <85 mmHg <60 <50Ipm  <3,5mg/dl >55mg/dl Cr<25,  Cr>25,
>85 mmHg =50 Ipm TFGe >30 TFGe <30

Otros Aumentar Reducir/  Suspender No cambiar No cambiar No No cambiar  No No
vasodilatadores suspender cambiar cambiar  cambiar
(Nitratos)
Otros farmacos ~ Revisar Reducir/  Suspender Reduce/  Suspender  Revisar/ No cambiar  No No
para reducir la suspender suspender suspender cambiar  cambiar
frecuencia @)
(amiodarona,
ACa,
Ivabradina)

La profilaxis para la trombosis debe iniciarse en pacientes no anticoagulados (enoxaparina | mg/kg como primera dosis).
Mantenga un estado nutricional adecuado con un apoyo nutricional de 20-25 kcal/kg/dia durante las primeras 48 horas.

ACa: Antagonistas del calcio (mg/dl); Cr: concentracion sanguinea de creatinina (mg/dl); TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada ml/min/1,73 m?
ARM: antagonista del receptor de mineralcorticoides; (*) amiodarona. — Reproducido de Mebazaa A et al. Eur | Heart Fail. (2015);17(6):544-58.



Entidad clinica que se define como la incapacidad del corazén para proporcionar la cantidad adecuada
de sangre a los tejidos para satisfacer las necesidades metabdlicas en reposo como resultado
de la afectacion de la funcion de bomba del corazén.

Criterios hemodinamicos para definir el shock cardiogénico
* Presion arterial sistolica <80 a 90 mmHg o presion arterial media 30 mmHg mas baja que la presion basal

* Reduccion severa del indice cardiaco:
<1,8 I/min/m?sin apoyo, o
<2,0 a2 2,2 /min/m? con apoyo

* Presion de llenado adecuada o elevada:
Presion ventricular izquierda telediastolica >18 mmHg, o
Presion ventricular derecha telediastolica >0 a |5 mmHg



En la mayoria de los casos, el fracaso de la funcion de bomba del VI es el desencadenante mas
importante de shock cardiogénico, aunque otras partes del sistema circulatorio también contribuyen
a él por una compensacion inadecuada o por defectos adicionales.

DiseccioN AOGRTICA

NEUMOTORAX
A TENSION
EMBOLISMO PULMONAR PERICARDICA
VALVULAR

MIOCARDITIS AGUDA
oc S AGU ARRITMIAS

DEFECTOS ESTRUCTURALES

Adquirido (post IM) )
Congénitos MIOCARDIOPATIA

Isquémica
No isquémica (toxicidad por farmacos,
inducida por estrés, etc.)



El siguiente protocolo debe iniciarse en cuanto se reconozca la presencia de shock cardiogénico /
hipoperfusion de érganos finales sin retrasarlo hasta el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

SERVICIO DE URGENCIAS
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TRIAJE Y MONITORIZACION
TEMPRANOS

Inicie O, con flujo elevado.
Establezca acceso iv.

RESUCITACION INICIAL

* Cateterizacion arterial y venosa central
con catéter capaz de medir la saturacion
de oxigeno venosa central

* Ecocardiograma transtoracico estandar
para evaluar la funcion ventricular izquierda
(y derecha) y para detectar posibles
complicaciones mecanicas post IM

+ Coronariografia precoz en centro
especializado en caso de signos y/o
sintomas de isquemia miocardica en
evolucion (p. e]., infarto de miocardio
con elevacion ST)

* Edad: 65-74, 275 afios

* Frecuencia cardiaca >100 latidos por minuto

* Presion arterial sistolica <100 mmHg

* Presién proporcional de pulso <25 mmHg (IC <2,2 I/min/m?)
* Ortopnea (PCWP >22 mmHg)

* Taquiapnea (>20/min), >30/min (!)

* Clase Killip II-IV

* Sintomas clinicos de hipoperfusion tisular/hipoxia:

- Extremidades frias - Diuresis disminuida (<40 ml/h)
— Relleno capilar disminuido o mottling - Alteracion del estado mental

» CORRIJA: hipoglucemia e hipocalcemia

* TRATE: arritmias sostenidas (taqui- o bradiarritmias).

« Tratamiento de choque con salino isotonico de 20-30 ml/kg durante 30 minutos
para lograr una presion venosa central de 8-12 mmHg o hasta que mejore la perfusion
(con un maximo de 500 ml).

» CONSIDERE la ventilacion mecanica (VNI) para alivio (fatiga, malestar) o si se requiere para:
- Corregir acidosis - Corregir hipoxemia

* APOYO INOTROPICO (dobutamina y/o vasopresores)

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

* Presion arterial media de 60 mmHg o superior

* Presion media de enclavamiento arterial pulmonar de 18 mmHg o inferior

* Presion venosa central de 8 — 12 mmHg

* Diuresis de 0,5 ml o superior por hora por kilogramo de peso corporal

¢ pHarterial de 7,3 -7,5

* Saturacion venosa central (SveO,) 270% (siempre que SatO, 293% y titulos de Hb =9 g/dI)

En caso de shock cardiogénico resistente a tratamiento

farmacolo mecanico.



* Farmacos empleados en cuidados CV agudos.

Modo de ventilacion Presion asistida/controlada
Objetivo de volumen corriente (tidal) Reducir volumen tidal a 6-8 ml/kg de peso corporal magro
Objetivo de presion meseta (plateau) <30cm H,0
Niveles previstos de PEEP 5-10ecm H,0
Frecuencia ventilatoria y objetivo de pH  12-20, ajustado para alcanzar un pH =7,30 siempre que sea posible
Tiempo de inspiracion: expiracion I:lal2
Objetivo de oxigenacion:
* P20, 50-80 mmHg
* SatO, >90%

Calculo previsto de peso corporal:
* Hombres: 50 + 0,91 (altura en cm - 152,4)
* Mujeres: 45,5 + 0,91 (altura en cm - 152,4)

Algunos pacientes en shock cardiogénico requieren una PEEP aumentada para alcanzar una capacidad residual
funcional y una oxigenacion adecuada, y presiones pico superiores a 30 cm H,O para alcanzar volimenes tidal
efectivos de 6-8 ml/kg con una eliminacion adecuada de CO,



Evale el estado de la volemia.
Trate las arritmias sostenidas: bradiarritmias o taquiarritmias.
Considere el empleo de ventilacion mecanica para alivio de los sintomas
(durante la ICP) y/o cuando se requiera para:

* corregir acidosis.

* corregir hipoxemia.
Apoyo inotrépico (dobutamina y/o vasopresores).

Ecocardiografia urgente
No + Doppler tisular
+ Imagen de flujo en color

Signos (elevacion del segmento ST o nuevo BCRI)
ylo sintomas clinicos
de isquemia miocardica en evolucion SCASEST
SC retrasado

fmm e i
\ I I |
Cor'onariogra_fl'a precoz le]lo de bomba .+ |nsuficiencia mitral aguda severa Diseccion aortica
+ Catéter arterial pulmonar izda, dcha, * Rotura del septo ventricular Taponamiento
+ BCIA en pacientes seleccionados 0 ambas * Estenosis de valvula adrtica/mitral cardiaco

en un centro especializado

en intervencionismo coronario

Cirugfa cardiaca * coronariografia

\J v

ICP # stent CABG
en lesion culpable + correccion de complicaciones mecanicas

a corto plazo

Soporte circulatorio mecanico



SHOCK CARDIOGENICO:
Soporte circulatorio mecanico, caracteristicas basicas

eoeo
=seémanas
72-horas
BCIA Impella 2,5 Impella 5,0 Tandem- Levitronix ECMO  Implantable
heart
Soporte ventricular izquierdo Soporte Biventricular
Soporte parcial Soporte completo

Soporte pulmonar

Nivel de soporte

p.54



Tipo Soporte Acceso

Balon de Balon de Flujo pulsatil <051 Arterial: 7,5 French
contrapulsacion contrapulsacion
intraadrtica
Impella Recover Flujo axial Flujo continuo
LP 25 <251 Arterial: 12 French
CP <401 Arterial: 14 French
LP 5,0 <501 Arterial: 2| French
TandemHeart <501 Venoso: 2| French

Arterial: 15-17 French

Cardiohelp Flujo centrifugo  Flujo continuo
Venoso: 15-29 French
<501 Arterial: 15-29 French

Existen diferentes sistemas de soporte circulatorio mecanico disponibles en el mercado
para la comunidad médica. Estos sistemas difieren en cuanto al procedimiento de
insercion, las propiedades mecanicas y el modo de accion. Se requiere una tasa minima
de flujo de 70 ml/kg/min, la cual representa un indice cardiaco de al menos 2,5 I/m?,
para obtener una perfusion adecuada de los 6rganos. Dicho flujo es la suma del soporte
circulatorio mecanico y de la funcion residual del corazon.

El score SAVE es una herramienta para predecir la supervivencia de pacientes sometidos
a ECMO por shock cardiogénico refractario ( )-






CAPITULO 4: PARADA CARDIACA Y n
RESUCITACION CARDIOPULMONAR g

LA CADENA DE LA SUPERVIVENCIA

P TEMPRAy,

oa

Monsieurs KG, et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Section |.
Executive Summary. Resuscitation 2015; 95C:1-80, DOI:10.1016/j.resuscitation.2015.07.038



PARADA CARDIACA FUERA DEL HOSPITAL:
Evaluacion de una victima en shock y tratamiento inicial

COLAPSO DE LA VIiCTIMA
|

—

Precaucion en la manipulacién

Compruebe la respuesta

-

La victima responde

v

Deje a la victima
como se encuentra
Descubra cual es el problema
Reevalle a la victima
regularmente

La victima no responde

v

Respira con normalidad

v

en posicion de recuperacion

Coloque a la victima

y llame a una ambulancia

Pida auxilio
Asegure la via aérea
Evalte respiracion

!

No respira con normalidad
|

!

DAE no disponible
|
30 compresiones toracicas
2 respiraciones de rescate

Llame a una ambulancia
Inicie RCP 30:2
Pida o busque un DAE

v

DAE disponible
|

Active el DAE,
escuche y siga las instrucciones orales

El DAE evalta el ritmo

p.58



p.59

El DAE recomienda El DAE no recomienda
choque eléctrico choque eléctrico
| |
| choque eléctrico Reanude inmediatamente

I RCP 30:2 durante 2 min
Reanude inmediatamente
RCP 30:2 durante 2 min

4

Continte hasta que la victima comience a reaccionar: se mueve, abre los ojos y respira con normalidad




PARADA CARDIACA EN EL HOSPITAL:
Evaluacién y tratamiento inicial de una victima en shock

l

p.60

4

Llame al equipo
de resucitacion

Evalie ABCDE
A Reconozca y trate
Oxigeno, monitorizacion, acceso iv
RCP 30:2
con oxigeno

y dispositivos respiratorios




Aplique pads / monitorice.

Intente la desfibrilacion
cuando proceda

l

Apoyo Vital Avanzado
cuando llegue el equipo
de resucitacion

Llame al equipo
de resucitacion si procede

¥

El equipo de resucitacion
se ocupa del paciente

p.6l



PARADA CARDIACA EN EL HOSPITAL: Soporte vital avanzado “

_ )
Llame al equipo

de resucitacion
Paciente chocable Paciente no chocable

(FV/TV sin pulso) (EAP/asistolia)




| choque

l

Reanude inmediatamente:

RCP durante 2 min
Minimice interrupciones

DURANTE RCP

* Aseglrese de que las compresiones
toracicas son de calidad

* Minimice las interrupciones
entre compresiones

* Administre oxigeno

* Emplee capnografia de onda

» Compresiones toracicas continuas
tras la colocacion de dispositivos
respiratorios avanzados

* Acceso vascular (intravenoso, intraéseo)

* Administre adrenalina cada 3-5 min

* Administre amiodarona tras
el tercer choque

* Corrija causas reversibles

Vuelva a la circulacion
espontanea

TTO. INMEDIATO
TRAS PARADA
CARDIACA

* Seguir estrategia ABCDE

* Intente alcanzar
una Sa0, del 94-98%

* Intente alcanzar una PaCO,
normal

* ECG de 12 derivaciones

* Trate la causa desencadenante

* Control de la temperatura /
hipotermia terapéutica

CONSIDERE

* Imagen por ultrasonidos

» Compresiones toracicas
mecanicas para facilitar
traslado/tratamiento

* Coronariografia e ICP

* RCP extracorporea

p.63

Reanude inmediatamente:
RCP durante 2 min ——
Minimice interrupciones

CAUSAS REVERSIBLES

* Hipoxia

* Hipovolemia

* Hipo-/hipercalcemia/metabélica
* Hipotermia

* Trombosis

* Taponamiento — cardiaco
* Toxinas

* Neumotérax a tension



PARADA CARDIACA EN EL HOSPITAL:

Tratamiento farmacoldgico durante el soporte vital avanzado p.64
Parada cardiaca
|
Ritmo chocable Ritmo
(FV, TV sin pulso) no chocable
Administre adrenalina y amiodarona Administre adrenalina | mgiv (10 ml 1:10.000 o | ml 1:1.000)
tras el tercer choque en cuanto haya acceso circulatorio.

l Repita cada 3-5 min (ciclos alternos).
Aplique compresiones torécicas sin interrupcion

Amiodarona
Adrenalina | mg iv bolo iv de 300 mg
(10 ml 1:10.000 o | ml 1:1.000) Segundo bolo iv de 150 mg
repetida cada 3-5 min (ciclos alternos) si persiste la FV/TV

y administrada sin mterru!ac'lon seguido de infusion de
de las compresiones toracicas 900 mg durante 24 h




CAPITULO 5:
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO

5.1 TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES

Y FIBRILACION AURICULAR p.66
J. Brugada
52 TAQUICARDIAS VENTRICULARES p.70

M. Santini, C. Lavalle, S. Lanzara

53 BRADIARRITMIAS p.73
B. Gorenek




TAQUIARRITMIAS: Criterios diagnésticos

Taquicardia p.66
> 100 Ipm

Regular / \ Irregular

v v

iLa morfologia del QRS es similar iLa morfologia del QRS es similar
a la morfologia del QRS en ritmo sinusal? a la morfologia del QRS en ritmo sinusal?

QRS QRS QRS QRS QRS QRS Morfologia variable
<120 ms >120 ms <120 ms >120 ms <120 ms >120 ms del QRS
¥ v v v v v PN
TSV TSV Taquicardia TVo TSV FA FA + BCR FA TV
+BCR fascicular con conduccién con conduccion o + irregular
o TSV con aberrante através FA + WPW WPW
conduccion del nodo AV

aberrante



TAQUIARRITMIAS: Maniobras diagndsticas

Taquicardia regular p.67

v

Maniobras vagales
o adenosina iv

-

La taquicardia Cambios Sin cambios
se resuelve AV / \
Mas As Mas Vs Complejo Complejo
que Vs que As QRS ancho QRS estrecho
+ Patron precordial concordante Morfologia
(todas derivaciones + tipica
o todas derivaciones -) enVIyVé
+ Sin patron RS en derivaciones g
precordiales Considere
+ Patrén RS con intervalo entre inicio la taquicardia sinusal
de Ry valor mds bajo de <100 ms l .0 la admmlstracmn.
inadecuada de adenosina

v

(demasiado lenta,

Considere Flutter Taquicardia Taquicardia Taquicardia insuficiente, etc)
TSV empleando auricular ventricular ventricular ventricular
el nodoAV o taquicardia

(TRNAV, TNAV)  auricular



TAQUIARRITMIAS: Algoritmos terapéuticos (1) “

Taquicardias supraventriculares regulares Taquicardia irregular p.68
con/sin bloqueo completo de rama y complejo QRS estrecho
Hemodinamicamente Hemodinamicamente Menos de 48 h desde inicio Hemodinamicamente inestable
inestables estables y hemodinamicamente estable
Cardioversion
Cardioversion eléctrica inmediata
Cardioversin eléctrica Maniobras vagales eléctrica o farmacolégica
inmediata y/0 adenosina iv con flecainida Si no se considera la cardioversion:
oral 0 iv (solo en corazén normal) control de la frecuencia mediante
o vernakalant iv beta-bloqueantes
o0 antagonistas del calcio,
No se resuelve Se resuelve Apticoagulagiéq com binados con
Iniciar con heparina iv anticoagulacion,
si fuera preciso

Mas de 48 horas
Taquicardia Taquicardia con complejo o
con complejo QRS estrecho QRS ancho duracion desconocida,
Reconsidere el diagndstico: Reconsidere el diagnostico de paciente con anticoagulacion cronica
taquicardia sinusal, taquicardia ventricular aunque o
taquicardia auricular sea hemodindmicamente estable ETE sin visualizacion de trombos
Si no existe evidencia: No administrar Cardioversion eléctrica
Verapamilo intravenoso verapamilo o farmacolégica




TAQUIARRITMIAS: Algoritmos terapéuticos (2)

Taquicardia irregular y complejo QRS ancho

Hemodindamicamente
inestables

Cardioversion eléctrica
inmediata

Si no se considera la cardioversion:
control de la frecuencia mediante
beta-bloqueantes
o antagonistas del calcio
(solo si se excluye TV y FA*WPW),
combinados con anticoagulacion
adecuada, si fuera preciso

Mas de 48 horas
o duracion desconocida
. . y .r )
paciente con anticoagulacion cronica
o ETE sin visualizacion de trombos

Cardioversion
eléctrica o farmacoldgica

Menos de 48 h desde inicio
y hemodindmicamente estable

Cardioversion
eléctrica o farmacoldgica
con flecainida oral o iv
(solo en corazon normal)

o amiodarona iv

Anticoagulacion
Iniciar heparina

p.69



TAQUICARDIAS VENTRICULARES:
Diagnéstico diferencial de la taquicardia con complejo QRS ancho

p.70

Signos ECG de disociacion auriculo-ventricular s

1. Paso Ondas P aleatorias no relacionadas con ningiin complejo QRS —_——>
Captura de latidos / latidos de fusion / bloqueo AV de segundo grado

[N

Patron concordante en derivaciones precordiales Si

2 Paso Sin morfologia RS en ninguna de las derivaciones precordiales D TV
l No
Un intervalo > 100 ms desde el inicio del complejo QRS Si
3. Paso hasta el valor mas bajo de la onda S en una derivacién precordial —— >
No
v v
Morfologia en derivaciones precordiales Morfologia

en una
derivacion avVR




| Morfologia BCRD | | Morfologia BCRI |
I
v v v v v
VIR R R VI: 1SR, RSR Vé: R VI:rS;R>30ms, | | V6:qR QS
Vé: rS,QS Vé: qRs inicio hasta valor
mas bajo de

onda S >60 ms,
hendidura en la
onda S

Si

p.71

Onda R inicial

No

Onda R inicial

Conduccion aberrante

4

0q>40 ms

lNo

Hendidura
enlaonda Q

- B

descendente

No

VilVe <1

No

Conduccion aberrante



MANE)O DE LAS TAQUICARDIAS CON COMPLEJO QRS ANCHO

—

Tolerancia hemodinamica

R

Ritmo |rregu|ar

Algoritmo de resucitacion AVCVA

+ Desfibrilacion inmediata
de alta energia (200] bifisica o
360 monofasica)

+ Reanude RCP'y continte con el
algoritmo AVCVA

Farmacos empleados en el
algoritmo AVCVA

¢ Adrenalina | mgiv/io
(repetir cada 3-5min)
*Vasopresina 40 iv/io
* Amiodarona dosis de
300 mg iv/io; después, considere
una dosis adicional de 150 mg iv/io
¢ Lidocaina primera dosis de
1-1,5 mglkg, seguida de
0,5-0-75 mglkg ivfio con
un maximo de 3 dosis o 3 mg/kg
* Magnesio dosis de carga de
1-2 g ivlio para torsade des pointes

* Sedacion o analgesia

¢ Cardioversion sincronizada

100 a 200 | (monofasica)
0 50-100 J (bifésica)

Dlagnostlco d|ferenC|aI
No

D ——

¥

Ritmo regular

Maniobra vagal
ylo
adenosina iv (bolo)

FA con conduccion
ventricular aberrante

* Beta-bloqueantes iv
«Verapamilo o diltiazem

FA preexcitada
+ Antiarritmicos de clase 1

TV polimérfica
* Amiodarona

!

Interrupcion o
ralentizacion de la FC

/ \s.

p.72

Diagnéstico
diferencial

!

Amiodarona 150 mgiv
(puede repetirse hasta una dosis
maxima de 2,2 g en 24 h)

Cardioversion sincronizada

LT |



BRADIARRITMIAS: Definiciones y diagndstico “

p.73
Disfuncion del nodo sinusal Bloqueos auriculoventriculares (AV)
Ritmo cardiaco que se Retraso
origina en el nodo sinusal y tiene una frecuencia de la transmision del impulso AV que resulta
inferior a 60 lpm. en un intervalo PR mayor a 200 ms.
Mobitz tipo |

Las despolarizaciones que se producen en el nodo

(bloqueo de Wenckebach): prolongacion progresiva
sinusal no se conducen a la auricula.

del intervalo PR que precede a una onda P
no conducida.
La pausa o parada sinusal _
patisa o paraca Mobitz tipo Il:
se define como la ausencia transitoria de ondas P ) . .
. el intervalo PR permanece sin cambios antes
sinusales en el ECG. )
de una onda P que repentinamente no se conduce
a los ventriculos.

No llega ninglin impulso auricular al ventriculo.



BRADIARRITMIAS: Tratamiento (1)

p.74

* Descarte y trate cualquier causa subyacente de la bradiarritmia
* Trate Unicamente a pacientes sintomaticos

consulte el capitulo 8: FArmacos empleados en cuidados CV agudos.

;{Precaucion! * jLas complicaciones son frecuentes!
* No debe emplearse de forma rutinaria.
* Empléela solo como Ultimo recurso cuando los farmacos cronotroépicos son insuficientes
* Si se establecen las indicaciones, debe intentarse por todos los medios la implantacion
de marcapasos permanente.

Las indicaciones se limitan a:
* Bloqueo AV de grado elevado sin ritmo de escape.
* Bradiarritmias potencialmente mortales, como las que ocurren durante procedimientos
intervencionistas, en contextos agudos como el infarto de miocardio o toxicidad
por farmacos.



BRADIARRITMIAS: Tratamiento (2)
Estimulacion eléctrica (MP) en la disfuncion del nodo sinusal

p.75

* Bradicardia sintomatica documentada, incluidas las pausas sinusales frecuentes que producen sintomas

* Incompetencia cronotropica sintomatica

* Bradicardia sinusal sintomatica producida por tratamiento farmacoldgico imprescindible para tratar
otras entidades clinicas

* Pacientes asintomaticos

* Pacientes en los que existe evidencia de que los sintomas sugestivos de bradicardia ocurren en ausencia
de bradicardia

* Bradicardia sintomatica producida por tratamiento farmacoldgico prescindible



BRADIARRITMIAS: Tratamiento (3)
Estimulacion eléctrica (MP) en bloqueos auriculoventriculares

p.76

* Bloqueo AV de tercer grado

* Bloqueo AV avanzado de segundo grado

* Bloqueo AV sintomatico de segundo grado, Mobitz clase | o Il

* Bloqueo AV de segundo grado, Mobitz Il con QRS ancho o bloqueo bifascular crénico

* Bloqueo AV de segundo o tercer grado inducido por el ejercicio

* Enfermedades neuromusculares con bloqueo AV de segundo o tercer grado

* Bloqueo AV de segundo o tercer grado (Mobitz | o Il) tras ablacion por catéter o cirugia valvular
cuando no se espera que se resuelva el bloqueo

* Pacientes asintomaticos

* Pacientes en los que existe evidencia de que los sintomas sugestivos de bradicardia ocurren en ausencia
de bradicardia

* Bradicardia sintomatica producida por tratamiento farmacologico prescindible



CAPITULO 6:
SINDROMES VASCULARES AGUDOS

6.1 SINDROMES AORTICOS AGUDOS p.78
A. Evangelista

62 EMBOLISMO PULMONAR AGUDO p.88
A. Torbicki




SiINDROMES AGRTICOS AGUDOS: Concepto y clasificacién (1)
Tipos de presentacion

Separacion de la aorta media con presencia
extraluminal de sangre entre las capas de la pared adrtica.
El flap intimal divide la aorta en dos luces, la verdadera y la falsa.

Hematoma en la pared adrtica
sin desgarro de entrada
ni flujo en dos luces.

La lesion aterosclerotica penetra
en la lamina elastica interna de la pared adrtica.

(contenida o no contenida)



SiINDROMES AGRTICOS AGUDOS: Concepto y clasificacién (2)
Clasificaciéon anatémica y evolucion temporal

p.79
y ambas disecciones se originan en la aorta ascendente
La diseccion de tipo | se extiende distalmente a la aorta descendente
La diseccion de tipo Il esta confinada a la aorta ascendente
la diseccion se origina en la aorta descendente
De Bakey Tipol Tipo Il Tipo lll
> 2 M,
incluye todas las disecciones que afectan a la aorta J
ascendente independientemente del punto de entrada : -
incluye todas las disecciones distales al tronco
braquicefalico, que no afectan a la aorta ascendente 4
) ‘
% A N 7
<14 dias Stanford Tipo A Tipo A Tipo B
15-90 dias

) Adaptada con autorizacion de Nienaber CA, Eagle KA, Circulation
>90 dias 2003;108(6):772-778. Todos los derechos reservados.

Copyright: Nienaber CA, Eagle KA. Aortic dissection: new frontiers in diagnosis and management: Part Il: therapeutic management and follow-up. Circulation (2003);108(6),772-778.



SINDROME AGRTICO AGUDO:
Sospecha clinica y diagnéstico diferencial

* Dolor de torax o espalda abrupto e intenso, con
maxima intensidad en el momento de la presentacion
+ Déficit de pulso/presion
- Isquemia periférica o visceral
- Déficit neuroldgico
* Mediastino aumentado en radiografia toracica
* Factores de riesgo de diseccion
* Otros
- Regurgitacion adrtica aguda
- Derrame pericardico
- Hemomediastino/hemotorax

p.80

* Sindrome coronario agudo
(con/sin elevacion del segmento ST)
* Regurgitacion aértica sin diseccion
* Aneurismas aérticos sin diseccion
* Dolor musculoesquelético
* Pericarditis
* Pleuritis
* Tumores mediastinicos
* Embolismo pulmonar
* Colecistitis
* Aterosclerosis o embolismo de colesterol



Estrategia general para los pacientes con sospecha
de SINDROME AORTICO AGUDO

Considere la presencia de una diseccion adrtica aguda en pacientes que presentan:

p.8l

* Dolor toracico, de espalda o abdomen
* Sincope
* Sintomas sugerentes de déficit de perfusion
(sistema nervioso central, isquemia miocardica, visceral o de extremidades)

Valoracion pre-test del riesgo de diseccion adrtica aguda

Entidades de alto riesgo Caracteristicas del dolor Caracteristicas de alto riesgo
de alto riesgo en la exploracion
¢ Sindrome de Marfan Dolor toracico, de espalda * Déficit de perfusion:
¢ Enfermedad del tejido conectivo o abdomen descrito como sigue: - Déficit de pulso
¢ Historia familiar de enfermedad - PAS diferencial
adrtica Abrupto en la forma de presentarse, - Déficit neuroldgico focal
¢ Enfermedad valvular aértica de mucha intensidad y de tipo « Soplo tipico de regurgitacion
* Aneurisma de aorta toracica desgarrador/agudo o lacerante adrtica

* Hipotension o shock

Copyright: Hiratzka et al. 2010 Guidelines on Thoracic Aortic Disease. Circulation. (2010) ;121: page-310 (fig 25 step 2).



Pruebas de laboratorio requeridas para los pacientes
con diseccion AORTICA AGUDA

Pruebas de laboratorio
Recuento de eritrocitos
Recuento de leucocitos
Proteina C reactiva
Procalcitonina
Creatina quinasa (CK)
TroponinaloT
Dimero D
Creatinina
Aspartato transaminasa/alanina aminotransferasa
Lactato
Glucosa

Gases sanguineos

Referencia: Eur Heart ] 2014;eurheartj.ehu28l.

p.82

Para detectar signos de:
Pérdida de sangre, sangrado, anemia
Infeccion, inflamacion (SRIS*)
Respuesta inflamatoria
Diagnéstico diferencial entre SRIS* y sepsis
Dafio de reperfusion, rabdomiolisis
Isquemia miocardica, infarto de miocardio
Diseccion adrtica, embolismo pulmonar, trombosis
Insuficiencia renal (existente o en desarrollo)
Isquemia hepatica, enfermedad hepatica
Isquemia intestinal, trastorno metabdlico
Diabetes mellitus

Trastorno metabdlico, oxigenacion

*SRIS = Sindrome de respuesta inflamatoria sistematica.



DOLOR TORACICO AGUDO

l Historia médica + exploracién fisica + ECG l—>‘ IAMCEST?: consulte la guia de la ESC'®? ‘

INESTABLE 4—‘ ESTADO HEMODINAMICO‘—’ ESTABLE

ETT + ETE/CT®
F

SAA SAA
confirmado descartado
Considere
diagnostico
alternativo

*DA: diseccién adrtica

*En raras ocasiones el IAMCEST se asocia al SAA.

® Dependiendo de las disponibilidad, caracteristicas
del paciente y experiencia del médico.

¢ Demostracion de DA tipo A por la presencia de flap,
regurgitacion aértica y/o derrame pericardico.

4 Preferiblemente en punto de atencion.

¢ También troponina para detectar el IM sin elevacion
del ST.

‘ Baja probabilidad (puntuacion 0-1) ‘

I

Alta probabilidad (puntuacién 2-3)
o dolor toracico tipico

‘ Dimero D ¢ + ETT + Radiografia toracica ‘

+
Sin argumento Signos | | Mediastino
de DA de DA || aumentado

el

DA tipo A

+\

l

Considere
diagnostico
alternativo

TC (RMC o ETE)®
/\
SAA Considere

confirmado diagnéstico
alternativo

pefricro [N condience

Referir de urgencia TC (o ETE)

a equipo quirdrgico
y ETE preoperatoria

Grafico para la toma de decisiones en base al pre-test de sensibilidad del sindrome adrtico agudo.

Referencia: Eur Heart ) 2014;eurheartj.ehu28l.

+

p.83

SAA
confirmado

Considere
diagndstico
alternativo
repita TC
si procede




Diseccion adrtica

Hematoma
intramural

Ulcera aértica
penetrante

En todos los casos

Observaciones requeridas en las pruebas de imagen
en la diseccion AORTICA AGUDA

p.84

*Visualizacion de flap intimal

* Extension de la enfermedad de acuerdo a la segmentacion anatomica de la aorta
* Identificacion de la luz verdadera y falsa (si existe)

* Localizacion de desgarros de entrada y reentrada (si existen)

* Identificacion de diseccion adrtica anterdgrada y/o retrograda

* Identificacion del grado y mecanismo de la regurgitacion de la valvula adrtica

* Afectacion de ramas laterales

* Deteccion de mala perfusion (flujo bajo o sin flujo)

* Deteccion de isquemia en drganos (cerebro, miocardio, intestino, rifiones, etc.)
* Deteccion de derrame pericardico y su gravedad

* Deteccion y grado de derrame pleural

* Deteccion de sangrado periadrtico

* Signos de sangrado en mediastino

* Localizacion y extension de engrosamiento de la pared aortica
+ Coexistencia de enfermedad ateromatosa (desplazamiento del calcio)
* Presencia de pequeiios desgarros intimales

* Localizacién de la lesion (longitud y profundidad)
+ Coexistencia de hematoma intramural

* Afectacion del tejido periadrtico y sangrado

* Grosor de la pared residual

» Coexistencia de otras lesiones adrticas: aneurismas, placas, signos de enfermedad inflamatoria, etc.



MANE]O DE LOS SINDROMES AORTICOS AGUDOS: Estrategia general n

p.85
DISECCION AORTICA AGUDA
|
I |
Tipo A Tipo B
(Afectacion de la aorta (Sin afectacion de la aorta
ascendente) ascendente)

Con complicaciones
Sin complicaciones (mala perfusion,

rotura)

Fmrrm 241 Tratamiento Terapia
Cirugia abierta &
con/sin terapia medics oec?r‘:l;‘i’aa::t:‘i:w
endovascular (RETA¥)

*RETA Reparacion Endovascular Toracica Adrtica.



SINDROMES AORTICOS AGUDOS: Manejo inicial n
p.86
| » Historia médica detallada y exploracion fisica completa (si es posible)
2 ¢ ECG estandar de 12 derivaciones: Descartar SCA, documentacion de isquemia miocardica

3¢ Viaintravenosa, muestra de sangre (CK, Tn, mioglobina, recuento leucocitario, dimero D,
hematocrito, LDH)

4 ¢ Monitorizacion: Frecuencia cardiaca y presion arterial
5 ¢ Alivio del dolor (sulfato de morfina) (vedse capitulo 3)
6 * Pruebas de imagen no invasivas (véase pagina anterior)

7 * Transferir al paciente a la UCI

Para mas informacion sobre dosis e indicaciones de farmacos, consulte el capitulo 8:
Farmacos empleados en cuidados CV agudos.



DISECCION AORTICA AGUDA TIPO A

SINDROMES AORTICOS AGUDOS: Manejo quirtirgico

DISECCION AORTICA AGUDA TIPO B

CIRUGIA URGENTE (<24h)
Injerto de sustitucion de aorta ascendente +/- arco
con/sin sustitucion/reparacion de la valvula adrtica
o de la raiz adrtica (dependiendo de la regurgitacion adrtica
y de la afectacion de la raiz adrtica)

Diagnéstico definitivo
por la presentacion clinica y las pruebas de imagen

Si

No

Cirugia urgente

* Inestabilidad hemodinamica
(hipotension/shock)

* Taponamiento

* Regurgitacion adrtica aguda
severa

* Rotura inminente

* Flap en raiz adrtica

* Sindrome de mala perfusion

Cirugia
electiva/individualizada
* Hematoma intramural
no complicado

» Comorbilidades
* Edad >80 afios

COMPLICADA
definida como:

* Rotura inminente
* Mala perfusion

* HTA refractaria
* PAS <90 mmHg
* Shock

—

NO COMPLICADA
definida como:

Carente de caracteristicas
de diseccion complicada

l

TTO. MEDICO | | TTO. MEDICO
y Yy
RETA CIRUGIA DE
REPARACION
Si RETA
contraindicada

TTO. MEDICO
y protocolo
de vigilancia
(pruebas de imagen)

* Al ingreso

* Alos 7 dias

* Alalta

* Cada 6 meses

p.87




Estrategias de manejo ajustadas al riesgo en el EMBOLISMO PULMONAR AGUDO

Sospecha clinica
Si ;Shock / hipotension? %

p.88

Algoritmo Algoritmo diagnéstico similar
diagnéstico al de sospecha de EP no de alto riesgo
similar al de sospecha
de EP de alto riesgo EP confirmado

;Shock / hipotension?

PESI Clase lll-IV PESI Clase I-Il
o sPESI = 1 osPESI =0

EP confirmado
Riesgo intermedio

Considere estratificacion
adicional del riesgo

FuncionVD (eco o TC)*

Pruebas de laboratorio®

Ambos positivos Uno positivo o
ambos negativos




Alto riesgo Riesgo intermedio-alto Riesgo intermedio-bajo Bajo riesgo* n

} } | Pe?

L, A/C; monitorizacion, o, Considere alta
Reperfusion . i Hospitalizacion
o considere reperfusion A/Ce temprana y
rimaria .
P de rescate® tratamiento
en domicilio

si fuera posiblef

2Si la ecocardiografia ya se ha realizado durante el proceso diagndstico para el EP y se ha detectado disfuncion VD, o si la TC realizada durante el diagnéstico
ha revelado agrandamiento VD con una ratio VD/VI 20,9, debe realizarse la determinacion de troponina cardiaca, excepto en los casos para los que la reperfusion
primaria no es una opcion terapéutica (por ej., debido a comorbilidad severa o una esperanza de vida limitada del paciente).

b Marcadores de dafio miocérdico (por ej., concentracion plasmatica elevada de troponina cardiaca | o T) o de insuficiencia cardiaca como resultado de disfuncién
ventricular derecha (concentraciones plasmaticas elevadas de péptidos natriuréticos). Si se ha realizado la determinacion de un biomarcador cardiaco durante
el diagnéstico inicial (por ej., en la unidad de dolor toracico) y el resultado fue positivo, debe considerar la realizacion de un ecocardiograma para evaluar
la funcion de VD, o debe reevaluar el tamafio del VD mediante TC.

< Los pacientes en clase PESI I-Il, o en clase SPESI 0, y biomarcadores cardiacos elevados o signos de disfuncion VD en pruebas de imagen, también deben clasificarse
en la categoria de riesgo intermedio-bajo. Esto podria aplicarse a situaciones en las que los resultados de las pruebas de imagen o de biomarcadores estén disponibles
antes de que se calcule el indice de gravedad clinica. Estos pacientes probablemente no son candidatos para el tratamiento a domicilio.

4 Trombolisis en cuanto se detecten signos clinicos de descompensacién hemodinamica; debe considerarse la embolectomia quirtrgica pulmonar o el tratamiento
percutaneo dirigido por catéter como alternativa a la trombolisis sistémica, especialmente si el riesgo hemorragico es alto.

© Debe considerarse la monitorizacion de los pacientes con EP confirmado y resultado positivo de troponina, incluso aunque no exista evidencia de disfuncion de VD
en la ecocardiografia o TC.

f La version simplificada del método PESI no ha sido validada en estudios prospectivos sobre tratamiento domiciliario; otros criterios de inclusion diferentes
a los del método PESI se han empleado en dos estudios de manejo (con un solo brazo y sin distribucion aleatoria).

Referencia: Eur Heart | 2014;35:3033-3073.



EMBOLISMO PULMONAR AGUDO: Diagnéstico

p.90
CARDIOVASCULAR RESPIRATORIO
Sintomas/signos Sintomas/signos
incluidos pero no limitados a: Disnea incluidos pero no limitados a:
* Dolor torécico (angina) Sospeche de * Dolor toracico (pleural)
* Sincope * Derrame pleural
* Taquicardia EP agudo * Taquiapnea
+» Cambios ECG * Hemoptisis
* Elevacion de BNP/NTproBNP 1 * Hipoxemia

* Elevacion de troponina 1 * Atelectasia

¢Shock? o
{PAS <90 mmHg?
o
{Caida de la PAS >40 mmHg?

que persiste >15 min o inexplicada

si NO

Algoritmo de manejo Algoritmo de manejo
para pacientes para pacientes inicialmente
INESTABLES ESTABLES

Referencia: IACC Textbook (2015) chapter 66 Pulmonary embolism - page 638 - figure 66.1



Algoritmo de manejo para pacientes inestables
con sospecha de EMBOLISMO PULMONAR AGUDO

p9I
Angio-TAC disponible inmediatamente. ————————————
No y paciente estabilizado Si
Ecocardiografia Angi \ TAC
) ngio- —
(a pie de cama) Paciente estabilizado
Sobrecarga de presion del VD
Si ucv iTrombos
en corazon derecho,
ETE arteria pulmonar o venas?
No :
S positiva
No son factibles otras |
) —> pruebas diagndsticas \
Investlgar' otras causas
|_> Reperfusion primaria de AP
Reperfusion primaria de AP no esta justificada

negativa

Referencia: IACC Textbook (2015) chapter 66 Pulmonary embolism - page 639 - figure 66.2

* Considere también la angiografia pulmonar si el
paciente esta inestable en la sala de hemodinamica.



EP AGUDO: Estrategia de manejo para pacientes inicialmente inestables “
con embolismo pulmonar confirmado de alto riesgo
p.92

Shock o hipotension si

Contraindicaciones

i No Relativas Absolutas
para la trombolisis

q Trombolisis - Ao
Estrategia , o Embolectomia quirargica
e . . v transcatéter a dosis .
de reperfusion primaria Trombolisis n > 0 percutanea
bajas / fragmentacion . T N
de AP A (disponibilidad / experiencia)
de coagulos
Tratamiento HMF iv, ESTABILIZAR PRESION ARTERIAL SISTEMICA,

de apoyo CORREGIR HIPOXEMIA



Algoritmo de manejo para pacientes inicialmente estables
con sospecha de EMBOLISMO PULMONAR AGUDO

Evaluar probabilidad clinica (pre-test)

! }

Probabilidad baja o intermedia Probabilidad altao
“EP improbable” “EP probable” !
negativo Dimero D
POSItiVO ~ == === - - e oo » UCV -------mmmmmmmmm i s
A\
Angio-TAC Angio-TAC ucv
- positivo
| } v }
. L. negativa m
negativa positiva Confirmar con UCV. positiva
l l estudio V/P o angiografia l

Anticoagulacion Anticoagulacion Anticoagulacion Anticoagulacion
no justificada requerida no justificada requerida

Referencia: IACC Textbook (2015) chapter 66 Pulmonary embolism - page 640 - figure 66.3



Estrategia propuesta de manejo para pacientes inicialmente estables
con EP confirmado (sin alto riesgo)

p.94

Marcadores
de dafo miocardico

Marcadores
de sobrecarga de VD

Evaluacion clinica
del riesgo (PESI)

Anticoagulacion inicial
sugerida

ESTRATEGIA

Positivo

Positivo

Positivo (clase III-V)

HNF iv /HBPM sc

Monitorizacion (UCI)*

trombolisis de rescate

*Si todos los marcadores son positivos.

Farmacos empleados en cuidados CV agudos.

Positivo

Positivo

Positivo (clase III-V)

HBPM/fondaparinux/
apixaban / rivaroxaban

Hospitalizacion*
(telemonitorizacion)

*# Si al menos un marcador es positivo.

Negativo

Negativo

Negativo (clase I-Il)

apixaban / rivaroxaban

Alta
temprana™

**% Si todos los marcadores son negativos.

consulte el capitulo 8:




EMBOLISMO PULMONAR : Tratamiento farmacolégico
Farmacos clave para el tratamiento inicial de pacientes con EP confirmado p.95

Consulte el capitulo 8:
Farmacos empleados en cuidados CV agudos.

Alteplasa (rtPA) (intravenosa) 100 mg/2 h o
0,6 mg/kg/15 min (max. 50 mg)

Urokinasa (intravenosa) 3 millones Ul en 2 h

Estreptokinasa (intravenosa) 1,5 millones Ul en 2 h
Bolo de 80 Ul/kg + 18 Ul/kg/h

Inestable

Heparina no fraccionada (intravenosa)
Enoxaparina (subcutanea) 1,0 mg/kg/12 h o 1,5 mg/kg/dia
Tinzaparina (subcutanea) 175 Ulkg/dia

Fondaparinux (subcutineo) 7,5 mg (50-100 Kg de peso corporal)
5 mg para pacientes <50 kg,
10 mg para pacientes >100 kg

Rivaroxaban (oral) I5mg/I2h
(durante 3 semanas, después 20 mg/dia)

Apix (oral) 10 mg/12 h (durante 7 dias, después 5 mg/12 h)
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CAPITULO 7: SINDROMES MIOCARDICOS /
PERICARDICOS AGUDOS

7.1 MIOCARDITIS AGUDA p-98
A. Keren, A. Caforio

72 PERICARDITIS AGUDA Y
TAPONAMIENTO CARDIACO p.-103
C. Vrints, S. Price




MIOCARDITIS (OMS/ISFC):  Enfermedad inflamatoria del miocardio diagnosticada mediante criterios histologicos,
inmunoldgicos e inmunohistoquimicos establecidos.

CAUSAS DE LA MIOCARDITIS

INFECCIOSA INMUNO-MEDIADA TOXICA
* Virus * Alérgenos:  Toxoide del tétanos, vacunas, * Farmacos
« Bacterias enfermedad del suero, farmacos * Metales pesados
« Espiroquetas * Aloantigenos: Rechazo a trasplante cardiaco * Hormonas, por ej,, catecolaminas
* Hongos * Autoantigenos: Linfocitica sin infeccion, de células (feocromocitoma)
* Protozoos gigantes sin infeccion, asociada * Agentes fisicos
* Parasitos a trastornos inmunes o autoinmunes
* Rickettsias




PRESENTACIONES CLIiNICAS
con o sin hallazgos complementarios

* Dolor toracico agudo (pericardico o pseudoisquémico)

* Disnea de nueva aparicion (dias previos hasta 3 meses),
empeoramiento de la disnea o fatiga, con/sin signos
de insuficiencia cardiaca derechalizquierda

* Palpitaciones, sintomas inexplicados de arritmia, sincope,
muerte subita cardiaca abortada

* Shock cardiogénico inexplicado y/o edema pulmonar

CARACTERISTICAS COMPLEMENTARIAS
que apoyan la sospecha clinica de miocarditis

* Fiebre =38,0 °C en los 30 dias precedentes
* Infeccion respiratoria o gastrointestinal
* Sospecha clinica previa o miocarditis confirmada
por biopsia
* Periodo periparto
* Historia personal o familiar de asma alérgica
* Otros tipos de alergia
* Enfermedad autoinmune extracardiaca
* Agentes toxicos
* Historia familiar de miocardiopatia dilatada o miocarditis

Referencia: Caforio ALP et al. Eur Heart]. (2013) Jul 3 (15).

Criterios diagnésticos

I. Caracteristicas del ECG / Holter / prueba de estrés:

Cualquiera de las siguientes nuevas caracteristicas anormales en ECG y/o

Holter y/o prueba de estrés:

* Bloqueo AV de grado | a lll, 0 BCR, cambios en el segmento ST/onda T
(con/sin elevacion ST, inversion de la onda T)

* Parada sinusal, taquicardia o fibrilacion ventricular y asistolia, fibrilacion
auricular, latidos prematuros frecuentes, taquicardia supraventricular

* Tamano reducido de la onda R, retraso en la conduccion intraventricular
(complejo QRS ancho), ondas Q anormales, bajo voltaje

1l. Marcadores de miocardiocitolisis: TnT/Tnl elevadas

11l. Anomalias funcionales o estructurales

en la ecocardiografia

* Nuevas o inexplicadas anomalias funcionales y estructurales del VI y/o VD
(incluidos hallazgos incidentales en sujetos aparentemente asintomaticos):
anomalias en la movilidad regional de la pared o en la funcion global
sistdlica o diastdlica, con/sin dilatacion ventricular, con/sin engrosamiento
parietal, con/sin derrame pericardico, con/sin trombos endocavitarios

IV.Caracterizacion de tejidos por RMC:
Edema y/o realce tardio de gadolinio con patron tipicamente miocarditico



Debe existir sospecha clinica de miocarditis aguda en presencia de:

Una o mas de las presentaciones clinicas detalladas en criterios diagnosticos*
con/sin caracteristicas complementarias*

Uno o mis criterios diagnosticos de diferentes categorias (I a IV)*
o
en caso de pacientes asintomaticos, dos o mas criterios diagnosticos de diferentes categorias (I a IV)*

en ausencia de:
1) enfermedad arterial coronaria detectable en angiografia
2) enfermedad cardiovascular preexistente conocida o causas extracardiacas que pudieran explicar
el sindrome (valvulopatia, enfermedad cardiaca congénita, hipertiroidismo, etc.)

La sospecha es mayor cuanto mayor sea el nimero de criterios que se cumplen®

La biopsia endomiocardica es necesaria para: |) confirmar el diagnéstico de miocarditis;
2) identificar el tipo y la etiologia de la inflamacion; y 3) proporcionar las bases para la inmunosupresion segura
(en ausencia de virus).

*Consulte el capitulo 7.1 pagina 99.
Referencia Caforio ALP et al. Eur Heart . (2013) Jul 3 (16).



Historia, exploracion fisica, ECG; ecocardiograma; pruebas de laboratorio
(troponina, PCR, hematologia, BNP); RMC; anticuerpos séricos cardiacos (si es posible)

| Sospecha clinica de miocarditis |

v

| Considere la coronariografia y la biopsia endomiocardica |

Ausencia de enfermedad

arterial coronaria

Hemodinamicamente estable
Funcién VI conservada
Sin eosinofilia
Sin trastornos importantes
del ritmo o la conduccion
Sin enfermedad inmune
sistémica asociada”

l

Tratamiento general de apoyo

*Si la miocarditis estd asociada a la exacerbacion
de enfermedad sistémica inmune, el tratamiento
se superpone con el tratamiento de la enfermedad

subyacente (normalmente inmunosupresion).

funcion VI disminuida, shock cardiogénico

Hemodinamicamente inestable,

'

Soporte circulatorio farmacoldgico o mecénico,
si fuera necesario (ECMO, LVAD/Bi-VAD, tratamiento
puente a trasplante cardiaco o a recuperacion)

N

Células gigantes, eosinofilica,
sarcoidosis (descompensacion aguda)

Tratamiento general de apoyo
Si no responde, inmunosupresion
siempre que la biopsia endomiocardica
sea negativa a virus

!

Inmunosupresion en caso
de biopsia endomiocardica
negativa a infeccion




* Los pacientes con miocarditis aguda de presentacion potencialmente mortal deben ser transferidos a una unidad
especializada con capacidad de monitorizacion hemodinamica, cateterizacion cardiaca y experiencia en biopsias
endomiocardicas.

* En pacientes con inestabilidad hemodinamica, puede ser necesario el empleo de un

como tratamiento puente al trasplante cardiaco o a la recuperacion.

. no debe realizarse en la fase aguda porque el paciente podria recuperarse, pero puede
considerarse en pacientes hemodinamicamente inestables con miocarditis, incluidos los pacientes con miocarditis

de células gigantes, si el tratamiento farmacoldgico 6ptimo y el soporte mecanico no logran estabilizar al paciente.

. para arritmias complejas debe aplazarse hasta la resolucion del episodio agudo,
con la posible utilizacion de un chaleco salvavidas durante el periodo de recuperacion.

Referencia: Caforio ALP etal. Eur Heart ). 2013 Jul 3 (18).



Diagnoéstico (> 2 de los siguientes factores):

* Dolor toracico (de tipo pleuritico) que varia con la posicion

* Roce pericardico

* Cambios electrocardiograficos tipicos (depresion PR y/o elevacion difusa y concava del segmento ST)
* Ecocardiografia: nuevo derrame pericardico

/\

Si Equivoco o no

— T

Considere un

Considere diasmésti
la RMC iagnos !co
alternativo
Miopericarditis si: Pericarditis I:a;llse
rdio

1 Troponinas aguda
Ecocardiografia: | Funcion VI en pericardio



Otras causas

* Sindrome de dafo poscardiaco

« Cirugia poscardiaca

* Post IM: sindrome de Dressler

* Urémica

* Neoplasica

* Enfermedad vascular del colageno
(LSE, etc.)

* Bacterial

* Tuberculosa

Pericarditis aguda

'

({Caracteristicas de alto riesgo?

* Fiebre > 38 °C
* Presentacion subaguda
* Anticoagulacion

Causa mas frecuente:
pericarditis viral

* Trauma
» Compromiso inmunolégico  — 5 No
* Hipotension l

* Distension yugular venosa

* Derrame extenso Tratamiento ambulatorio

| v

Si Aspirina 800 mg o ibuprofeno
i 600 mg / 12 h durante 2 semanas
Estable «———————— Ingreso hospitalario i
l ¢ En caso de dolor toracico persistente
o recurrente:

Ibuprofeno + colchicina
Pruebas adicionales para el

diagnostico de etiologfa subyacente

{Taponamiento? Anada colchicina 0,5 mg / 24 h (<70 kg)
¢ 00,5/ 12 h (=70 kg) durante 3 meses

o . iEvite el uso de los corticoides!
Pericardiocentesis



Exploracion fisica

* Distension venosa en cuello

* Shock

* Pulso paradojico

* Ruidos cardiacos amortiguados

ECG

* Taquicardia sinusal

* Bajo voltaje en QRS
* Alternancia eléctrica

Pericardiocentesis percutanea
+ drenaje
Considere el drenaje quirtrgico
Evite la ventilacion con PEEP

{Taponamiento cardiaco?

v

Ecocardiografia
con registro de respiracion

l

* Presencia de derrame pericardico
moderado o extenso

* Colapsos diastolicos de auricula y
ventriculo derechos

* Interdependencia ventricular

* Velocidad aumentada de flujo trictispide
y pulmonar (>50%) con disminucion
de las velocidades de flujo mitral
y aortico (>25%) durante la inspiracion
(valor de prediccion >90%)

Taponamiento

No esta indicada de forma rutinaria.

Cateterismo cardiaco
Temprano
* Aumento de presion
en auricula derecha 1
* Pérdida de la pendiente X

Tardio

* Presion aértica |,

* Pulso paradojico

* lgualacion de presiones
diastolicas intracardiacas
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CAPITULO 8:

FARMACOS EMPLEADOS EN CUIDADOS
CARDIOVASCULARES AGUDOS

Ana de Lorenzo



Antiagregantes orales

p.108
. N . Ajuste .
Farmaco Indicaciones Dosis Juste Comentarios
de dosis

Prevencion primaria (no aprobada DC (en caso de - Contraindicaciones mas importantes:
« universalmente) y secundaria de las enfermedades ~ SCA):150-300 mg Ulcera péptica activa y sangrado
E cardiovasculares oral gastrointestinal

DMt: 75-100 mg/dia
oral

. SCA (todos los pacientes con riesgo moderado- DC: 180 mg oral - Contraindicaciones mas importantes:
L} alto de complicaciones isquémicas, por ej., con DMt:90 mg/12 h oral hemorragia intracerebral previa
% troponinas cardiacas elevadas)
5]
ﬁ Prevencion secundaria DMt:60 mg/12 horal - Contraindicaciones més importantes:

1-3 afios post IM hemorragia intracerebral previa
—_ SCA con ICP planificada DC: 60 mg oral DMt:5 mg/dia, =~ Contraindicaciones: ictus/AlT previo.
I;Eo DMt: [0 mg/dia oral peso <60 kg El prasugrel generalmente no se recomienda en
a pacientes ancianos; en caso de una ratio beneficio/
E riesgo positiva, se recomiendan dosis de 5 mg
E SCA +ICP o tratamiento médico (pacientes DC:300-600 mgoral - -
80 que no pueden recibir ticagrelor o prasugrel) y DMt: 75 mg/dia oral
T pacientes con SCA y riesgo hemorragico alto
3' (por ej., pacientes que requieren anticoagulacion
(8] oral)

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propt

en este d

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.

no anulan la resp

individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,



Antiagregantes orales (cont.)

p.109
. N ; Ajuste 5
Farmaco Indicaciones Dosis Juste Comentarios
de dosis

IAMCEST DC:300 mg oral -
E + fibrinolisis <75 afos DMt: 75 mg/dia oral
0o El prasugrel y el ticagrelor no han sido
) IAMCEST DC: 75 mg oral - A A A i
] s - . estudiados como tratamiento adjuntivo
r-4 + fibrinolisis =275 afios DMt: 75 mg/dia oral o K =
) a la fibrinolisis y la anticoagulacion oral
(8] Prevencion secundaria > 12 meses DMt: 75 mg/dia oral -

tras la implantacion de stents coronarios

Coadministrado con AAS y, cuando sea 2,08 mg/dia oral - Debe iniciarse como minimo 2 semanas
. apropiado, clopidogrel, en pacientes con después del IM, preferiblemente
[$] historia de IM o enfermedad arterial periférica en los primeros |2 meses
E_ Complicaciones mas importantes:
I hemorragia activa patoldgica o riesgo
g hemorragico aumentado, historia de ictus/AIT

o hemorragia intracraneal, disfuncion hepatica
severa
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Antiagregantes intravenosos

p.110
Farmaco Indicaciones Dosis A|ust¢? de Comentarios
dosis
Adjunto a ICP para situaciones de rescate ~ DC:0,25 mg/kg iv - Contraindicaciones:
o complicaciones trombdticas DMt: 0,125 pg/kg/min — Historia de ACV en los 2 ultimos afios
iv (max.: [0 pg/min — Diatesis hemorragica —Trombocitopenia
= durante 12 h) preexistente — Cirugia o trauma reciente
] (Gltimos 2 meses) intracraneal o intraespinal
g — Cirugia mayor reciente ((ltimos 2 meses)
E — Neoplasma intracraneal, malformacion
2 arteriovenosa o aneurisma — Hipertension
severa no controlada — Historia de vasculitis
sospechada o confirmada — Insuficiencia hepatica
o renal severa que requiere hemodidlisis —
Retinopatia hipertensiva
SCA tratado médicamente o con ICP DC: 180 pglkg iv Reduzca la dosis Contraindicaciones:
(en un intervalo de de infusion si CrCl - Diatesis hemorragica o hemorragia en los
M 10 min) 30-50 ml/min 30 dias anteriores — Hipertension severa no
g En caso de IAMCEST controlada — Cirugia mayor en las Gltimas
g e ICP:afiada un 6 semanas — Ictus en los Ultimos 30 dias o
& segundo bolo cualquier historia de ictus hemorragico —
b de 180 mcg/kg iv Coadministracion de otro inhibidor parenteral
w en 10 min. de la GP lIb/llla — Dependencia de didlisis
DMt:infusion renal — Hipersensibilidad conocida a cualquier
de 2 pg/kg/min iv componente del producto

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propt

no anulan la r

en este

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.

individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,



Antiagregantes intravenosos (cont.) “

pl1l
~ Ayl . Ajuste de .
Farmaco Indicaciones Dosis Juste Comentarios
dosis
SCA tratado médicamente o con ICP DC:25 pgkgiv CrCl <30 ml/min:  Contraindicaciones:
durante 5 min reduzca al 50% Reaccion hipersensible severa al tirofiban.
- DMt:0,15 pg/kg/min la dosis del bolo Historia de trombocitopenia tras una exposicion
g iv. Infusion durante y de la infusion anterior.
= 18h Hemorragia interna activa o historia de diatesis
E hemorragica, procedimiento quirdrgico mayor o
= trauma fisico severo en el Gltimo mes.
Todos los pacientes que van a ser Bolo iv de 30 pglkg - Contraindicaciones mas importantes:
5 sometidos + hemorragia activa significativa o ictus.
T‘.’ a ICP (electiva + SCA) Infusion iv de 4 pg/min La transicion a un inhibidor oral
o0 Aparicion inmediata + resolucion rapida Durante al menos 2 del P2Y12 varia segin el tipo de agente.
5 (recuperacion plaquetaria en 60 min) horas desde el inicio
& delaICP
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Anticoagulantes orales “

p.112
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
- Tratamiento y profilaxis Objetivo para un INR:2-3 Valore el riesgo individual -
g g de la trombosis (INR:2,5-3,5 para protesis mecanicas de tromboembolismo
E g de valvula mitral o reemplazo valvular doble) y hemorragia
£ 3
£t
<
Prevencion del ictus 150 mg/12 h oral 110 mg/12h Esta contraindicado en
y embolismo sistémico (en caso de = 80 afios, riesgo caso de CrCl <30 ml/min o
en la FA no valvular hemorragico aumentado o uso  afectacién heptica severa.
c concomitante de verapamilo) Idarucizumab: antidoto
N p
5 Tratamiento de L TVPy EP 150 mg/12 h oral :ZP:Z::.S; memente
80 en pacientes que han sido
ﬁ tratados con anticoagulacion
Q parenteral durante 5-10 dias
y prevencion de laTVPy EP
recurrentes en pacientes
tratados previamente
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas prop: en este d no anulan la r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Anticoagulantes orales (cont.)

p.113
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Prevencion del ictus y del 20 mg/dia oral CrCl <50 ml/min: 15 mg/dia Esta contraindicado en
embolismo sistémico en la caso de CrCl <I5 ml/min
FA no valvular o enfermedad hepatica
5 Tratamiento de laTVPy EP 15 mg/12 h oral durante Reduzea b dosis as‘?c'ada: coagulopatia
ﬁ y prevencion de laTVPy EP las 3 primeras semanas, de mantenimiento a |5 mg/dia Y TI?SEO emorragico
X . 2 A1 a clinicamente relevante
9 recurrentes seguido de 20 mg/dia si el riesgo hemorrégico es
g mayor que el riesgo de TVPy EP
© (no aprobado formalmente)
Prevencion de complicaciones 2,5 mg/12 h oral -
aterotromboticas después
del SCA
Prevencion del ictus y del 5mg/12 horal 2,5mg/12h Esta contraindicado en
embolismo sistémico en la 1) cuando estan presentes al caso de CrCl <I5 ml/min
FA no valvular menos dos de las siguientes o enfermedad hepatica
g caracteristicas: edad =80 afos, severa
S Cr>1,5mg/dl o peso <60 kg
£ 2) si CrCl 15-29 mlfmin
o
g Tratamiento de aTVPy EP 10 mg/12 h durante los primeros 7 dias, -

Prevencion de la TVP y EP
recurrentes

seguido de 5 mg/I2 h oral
2,5mg/12 h oral

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este documento no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,
sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Anticoagulantes intravenosos/subcutaneos

p.l14
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
SCASEST DC:4.000 Ul iv Objetivo para el aPTT:50-70 s o Monitorizacion para
DMt: 1.000 Ul iv. 1,5-2,0 veces del control, con la trombocitopenia
monitorizacion a las 3,6, 12 y inducida por heparina
24 horas (THH).
IAMCEST ICP primaria: 70-100 Ul/kg iv, cuando no se Objetivo para el aPTT:50-70 s Reaccion dosis-
m prevé o 1,5-2,0 veces del control,con  dependiente
Zz la administracion de inhibidores de la GP IIb/llla.  monitorizacién a las 3,6, 12 y
T Bolo iv de 50-60 Ul/kg con inhibidores de la 24 horas
GP lib/llla
Fibrinolisis/no reperfusion: bolo iv de 60 Ul/kg
(max.4.000 UI) seguido de infusion iv de 12 UI/
kg (méx. 1.000 Ul/h) durante 24-48
Tratamiento de A TVPy EP Bolo iv de 80 Ul/kg seguido de 18 Ul/kgh Segln aPTT, riesgo
tromboembdlico y hemorragico
SCASEST 2,5 mg/dia sc. - Afectacion hepatica severa:
o se recomienda precaucion
E IAMCEST Fibrinolisis/no reperfusion: bolo iv de 2,5 mg - Cotandicado
E seguido de 2,5 mg/dia sc hasta 8 dias o alta en caso de
-} CrCl <20 ml/min
.‘g‘ Tratamiento de laTVP y EP .T:Omg/d? sc)(Tgé) kg); 7,5 mg/dia sc (50-100 kg);  Si>100 kgy CrCl 30-50 m!/min: Contraindicado para
3 mg/dia ( kg) 10 mg seguido de 7,5 mg/dia sc. ol tratamiento de TVP/EP
Prevencion del TEV 2,5 mg/dia sc. CrCl 20-50 ml/min: en caso de
1,5 mg/dia sc CrCl <30 min/ml

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este documento no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,
sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Anticoagulantes intravenosos/subcutaneos (cont.)

Farmaco Indicaciones

ICP para SCASEST

« ICP para IAMCEST

c

£

E

s

[

ICP para casos electivos

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas prop

en este d

Dosis Ajuste de dosis

Los pacientes sometidos a ICP
con CrCl de 30-50 ml/min
deben recibir una dosis reducida
con una tasa de infusion

de 1,4 mglkgh

Bolo iv de 0,75 mg seguido inmediatamente
de infusion de 1,75 mg/kg/h que se puede
continuar hasta 4 horas después de la

ICP si se justifica clinicamente y mantener
posteriormente una dosis reducida

de infusion de 0,25 mg/kg/h durante

4-12 horas si fuera clinicamente necesario

Bolo iv de 0,75 mg seguido inmediatamente
de infusion de 1,75 mg/kg/h que se debe
mantener hasta 4 horas después

del procedimiento.

Tras la interrupcion de la infusion

de 1,75 mg/kg/h se puede continuar la
infusion con una dosis reducida 0,25 mg/kg/h
durante 4-12 horas

Bolo iv de 0,75 mg/kg/h seguido
inmediatamente de infusion de 1,75 mg/kgh
que se puede continuar

hasta 4 horas después de la ICP

si se justifica clinicamente

noanulan la r

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.

p.l15

Comentarios

Esta contraindicada en
caso de CrCl <30 ml/min

bilidad individual de los profesionales de a salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,



Farmaco

Enoxaparina

Indicaciones
SCASEST

IAMCEST

Tratamiento
delaTVPy EP

Prevencion del TEV

Dosis
30mgiv+ | mgkg/12hsc

ICP primaria: bolo iv de 0,5 mg/kg
Fibrinolisis/no reperfusion:

a) Edad <75 afios: bolo iv de 30 mg
seguido de | mg/kg/12 h sc hasta el alta
o0 un maximo de 8 dias. Las primeras
dos dosis no deben exceder 100 mg.
b) Edad >75 afios: sin bolo inicial; 0,75
mglkg/12 h sc. Las primeras dos dosis
no deben exceder 75 mg.

| mglkg/12 h sc o 1,5 mg/kg/dia sc

40 mg/dia sc

Anticoagulantes intravenosos/subcutaneos (cont.)

Ajuste de dosis

Si >75 afios: sin DC y DMt de 0,75
mg/kg/12 h sc

CrCl <30 ml/min:sin DC y DMt
de | mg/kg/dia sc

Si >75 afios y CrCl <30 ml/min:
sin DCy 0,75 mg/kg/dia sc

En pacientes con CrCl <30 ml/min:

independientemente de la edad,
las dosis sc se administran
una vez al dia

CrCl <30 ml/min: | mg/kg/dia sc

CrCl <30 ml/min: 20 mg/dia sc

p.116

Comentarios

Monitorizacion para la TIH -
La monitorizacion de la
actividad anti-Xa durante

el tratamiento con HBPM
puede ser (til en la gestacion,
peso corporal extremo e
insuficiencia renal.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este documento no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,
sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Anticoagulantes intravenosos/subcutaneos (cont.) “

p.117
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
« Prevencion del TEV 3.500 Ul/dia sc (riesgo moderado) - Monitorizacion para la TIH —
E 4.500 Ul/dia sc (alto riesgo) La monitorizacion de la
© actividad anti-Xa durante
g I tratamiento con HBPM
N Tratamiento 175 Ul/kg/dia 5 & r: 1 ‘I’ °°| .
£ delaTVPy EP puede ser (il en la gestacion,
peso corporal extremo
e insuficiencia renal —
Prevencion del TEV 2.500 Ul/dia sc (riesgo moderado) - Dalteparina: En pacientes con
« 5.000 Ul/dia sc (alto riesgo) céncer, dosis de 200 Ul/kg
E Tratamiento 200 Ul/kg/dia o 100 Ulikg/12 h sc. Monitorizacion de la actividad (méx. 18.000 Ul)/dia durante
] de laTVPy EP anti-Xa en caso de insuficiencia | mes, seguido de 150 Ulikg/
% renal dia durante 5 meses — Después
*_‘; de este periodo, se debe
=] continuar con AKV o HBPM
indefinidamente o hasta que el
cancer se considere curado
\E Anticoagulante Dosis de infusion iv inicial: 2 pg/kg/min Insuficiencia renal y hepatica: Monitorizacion con un objetivo
-] en pacientes con TIH (no exceder los 10 pg/kg/min). se recomienda precaucion para el aPTT: 1,5-3,0 veces
g Pacientes sometidos a ICP: 350 pg/kg iv del valor basal
% seguido de 25 pg/kg/min iv. Objetivo ICP:ACT: 300-450 s
<
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa ¢ ilidad individual de los profesionales de la salud a fa hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Fibrinoliticos

Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis
. IAMCEST 1,5 millones de unidades durante -
X 30-60 min iv.
L2
b
E Tratamiento del EP 250.000 Ul como DC -
‘O durante 30 min, seguido de 100.000
2 Ullh durante 12-24 horas
g
e
("]
w
—_ IAMCEST Bolo iv de |15 mg: 0,75 mg/kg iv -
E durante 30 min (hasta 50 mg)
L seguido de 0,5 mg/kg iv
g durante 60 min (hasta 35 mg)
a Tratamiento del EP Dosis total de 100 mg: Si el peso es <65 kg:
2.- bolo iv de 10 mg seguido de 90 mgiv  dosis maxima
< durante 2 horas <1,5 mglkg

p.118

Comentarios

Contraindicaciones absolutas a los
fibrinoliticos:

Hemorragia intracraneal previa o ictus

de origen desconocido en cualquier momento.
Ictus isquémico en los Gltimos 6 meses.

Dafio en el sistema nervioso central

o neoplasmas o malformacion auriculo-
ventricular.

Trauma/cirugia/dano en la cabeza relevante

y reciente (en las Gltimas 3 semanas).
Hemorragia gastrointestinal en el Gltimo mes.
Trastorno hemorrégico conocido
(exceptuando menstruacion).

Diseccion adrtica.

Punciones no comprimibles en las Gltimas 24
horas (por ej., biopsia hepatica, puncion lumbar)

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este documento no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,
sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Fibrinoliticos (cont.) “

p.119
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
IAMCEST Bolos iv de 10 unidades + 10 unidades  Insuficiencia renal Contraindicaciones absolutas a los
] administrados con 30 minutos y hepatica: fibrinoliticos:
ﬂ 2 de separacion se recomienda
% = precaucion Hemorragia intracraneal previa o ictus
;.')' S, de origen desconocido en cualquier momento.

Ictus isquémico en los Gltimos 6 meses.
Dafio en el sistema nervioso central

o neoplasmas o malformacion auriculo-
ventricular.

Trauma/cirugia/dano en la cabeza relevante
y reciente (en las Gltimas 3 semanas).

|IAMCEST Durante 10 segundos, bolo iv tnico: -
30 mg si <60 kg
35 mgsi 60 a <70 kg

& 40 mg si
~ mg si 70 a <80 ) o o

8 < 45 8 s! 802 <90 kk§ Hemorragia gastrointestinal en el Gltimo mes.
= mgsi80a ;. ,
o % 8 s! Trastorno hemorragico conocido (exceptuando
I 50 mg si =90 kg "
o XY menstruacion).
g Z Diseccion adrtica.
ﬂ E Punciones no comprimibles en las Gltimas 24

horas (por ej., biopsia hepatica, puncion lumbar).
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas prop en este d no anulan la r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Farmaco Indicaciones

Farmacos antiisquémicos

p.120

Dosis

Ajuste de dosis Comentarios

Beta-bloqueantes: Preferibles a los antagonistas del calcio — Contraindicados en caso de espasmo coronario, bradicardia severa,
bloqueo AV, broncoespasmo severo

SCASEST DC:25-100 mg oral Ancianos: comenzar Solo si la FEVI es normal
° DMt: 25-100 mg/dia con una dosis mas baja.
e , , ‘ CrCl: 15-35 mi/min: dosis
g IAMCEST 25-100 mg/rdl'a, aumente segunltoleranua méx. 50 mg/dia;
< hasta un maximo de 100 mg/dia, CrCl <15 ml/min:
solo en caso de ausencia de DSVl o ICC dosis max. 25 mg/dia
° SCASEST DC:3,125-25 mg oral Precaucion Preferido en caso de DSVI/IC
% DMt:3,125-25 mg/12 h €en ancianos y en caso
Q . P o
4 IAMCEST 3,125-6,25 mg/I2 h, aumente segn tolerancia de insuficiencia heptica
(6] hasta un maximo de 50 mg/12 h
5 SCASEST DC: 1,25-10 mg oral Precaucion en caso Preferido en caso de DSVI/IC
E DMt: 1,25-10 mg/dia de insuficiencia renal
o o hepitica
2 IAMCEST 1,25-5 mg/dia, aumente seglin tolerancia
[ hasta un maximo de 10 mg/dia

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas prop

en este d no anulan la r

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.

individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,



Farmacos antiisquémicos (cont.) “

p.121
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Beta-bloqueantes: Preferibles a los antagonistas del calcio — Contraindicados en caso de espasmo coronario, bradicardia severa,
bloqueo AV, broncoespasmo severo
5 SCASEST DC:25-100 mg oral Precaucion en caso Preferido en caso de DSVI/IC
E DMt:25-100 mg/12 h de insuficiencia hepatica
[-5
3
g IAMCEST 5-25 mg/12 h,aumente seglin tolerancia
hasta un maximo de 200 mg/dia
Antagonistas del calcio: Considerar en caso de contraindicacion a beta-bloqueantes. Primera opcion en la angina vasoespastica
k-] SCA DC:80-120 mg oral Precaucion Contraindicado en caso
E DMt:80-240 mg en una o tres tomas €en ancianos y en caso de bradicardia, IC, DSVI
g_ de insuficiencia renal
fJ o hepatica
(J
>
£ SCA DC: 60-120 mg oral Precaucion Contraindicado en caso
] DMt: 60-300 mg en una o tres tomas €en ancianos y en caso de bradicardia, IC, DSVI
E de insuficiencia hepatica
=
=]
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Farmacos antiisquémicos (cont.) “

p.122
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios

Antagonistas del calcio: Considerar en caso de contraindicacion a beta-bloqueantes. Primera opcion en la angina vasoespastica

s SCA LD:5-10 mg oral,MD: 5-10 mg/dia Precaucion en caso Contraindicada

| de insuficiencia hepatica en caso de hipotension

g

]

£

<
Nitratos

SCA 1,5 pg iv en caso de intolerancia o falta de respuesta - Contraindicado
a la nitroglicerina sublingual - Aumente 5 mcg/min en caso de hipotension severa y
2 cada 3-5 min hasta 20 pg/min — Si 20 pg/min es coadministracion con inhibidores

« inadecuado, aumente 10-20 pg/min cada 3-5 min — de la fosfodiesterasa.
E Dosis maxima: 400 pg/min Los efectos adversos mas
] o ) ) ; comunes son cefalea y mareo.
9 > Angina | 0 2 nebulizaciones, sublingual, cada 5 min segin - Y
bo g_ se requiera, hasta 3 nebulizaciones en 15 min . .
o a Utilice envases de cristal para
= la administracion intravenosa
z Angina 0,3 a 0,6 mg sublingual, en cavidad bucal cada 5 min - de nitroglicerina.

g a3 segun se requiera, hasta 3 dosis en |5 min

g 3

]
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Farmacos antiisquémicos (cont.) “

p.123
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Angina 5-10 mg en 2 dosis administradas con 7 horas de - Contraindicado en caso
o & separacion (8am y 3pm) para mejorar la tolerancia, de hipotension severa
8 T después aumente la dosis hasta 10 mg dos veces al y coadministracion con inhibidores
g 2 dia en los primeros 2-3 dias. de la fosfodiesterasa.
25 P
g 2 Tabletas de liberacion lenta: Inicio: Los efectos adversos mas comunes
g 2 30-60 mg administrada por la mafiana como dosis son cefalea y mareo.
b % (inica. Aumente la dosis seglin se requiera, dejando
al menos 3 dias entre cada incremento de dosis.
Dosis diaria maxima: 240 mg.
o Angina Dosis inicial: 5-20 mg oral 2 o 3 veces al dia. -
8 S DMt: 10-40 mg oral 2 o 3 veces al dia.
g P Liberacion lenta: 40-160 mg/dia oral.
¥ g o
£° 8
Q @
4 Angina Parche de 0,2-0,4 mg/h de aplicacion topica unavez -
o 9 E al dia durante 12-14 horas cada dia;aumente segun
b o ) . .
:\§ - necesidad y tolerancia hasta un maximo de 0,8 mg/h.
53
-] c
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propt en este d no anulan la resp ilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Farmacos antiisquémicos (cont.) “

p.124

Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Otros farmacos antiisquémicos

< Angina 5-7,5 mg oral dos veces al dia Precaucion en ancianos  Contraindicada en caso

% estable y CrCl <I5ml/min de insuficiencia hepatica severa

g

a2

[

=

« Angina Dosis inicial: 375 mg/12 h oral. Use con precaucion en  Contraindicada si CrCl <30 ml/

£ estable Después de 2-4 semanas, la dosis se debe aumentar caso de insuficiencia min, administracion concomitante

E hasta 500 mg/12 h'y, de acuerdo con la respuesta renal y hepitica, ICC, de inhibidores del CYP3A4

2 del paciente, se aumentara adicionalmente ancianos, bajo peso potentes, insuficiencia hepatica

g hasta un maximo de 750 mg/12 h corporal moderada o severa

g Angina Liberacion modificada: 35 mg/12 h oral Precaucion en ancianos  Contraindicada en la enfermedad

= estable y 30< CrCl <60 ml/min  de Parkinson, sintomas

Azl

parkinsonianos, temblor, sindrome

9 de piernas inquietas, trastornos
£ del movimiento, insuficiencia renal
= severa
=

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este no anulan la resp ilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Farmacos hipolipemiantes

Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis

Estatinas para la prevencion secundaria de enfermedades cardiovasculares:
Inicie el tratamiento con dosis altas y reduzca la dosis en caso de efectos secundarios.
Objetivo para el cLDL <70 mg/dl, instauracion precoz del tratamiento tras el ingreso.

p.125

Comentarios

Atorvastatina Reducccién del c-LDL ) Contra}mdmado
e - - en pacientes
Rosuvastatina | <30% 30-40% 40-50% >50% CrCl <30 ml/min: empiece con enfermedad
con 5 mg/dia, max. 10 mg/dia hepatica activa o
Simva [0mg  Simva20-40mg Simva40mg  Ator 80 mg Jevacio
CrCl 30-59 ml/min: empiece con una elevacion
Pitavastatina Lova20mg  Ator [0 mg Ator Simva/ezet con | mgal dia, méx. 2 mg/dia; inexplicada de las
2040mg  40/10mg CrCl 1029 mlimin: no definido enzimas de la funcién
hepitica
ST RS TatIn Prava Prava 40 mg Rosu Rosu 40 mg Insuficiencia renal severa: P
20-40 mg 10-20 mg empiece con 5 mg cada noche
Fluvastatina Fluva 40 mg  Fluva 80 mg Pita 4 mg Precaucion en caso de insuficiencia
renal severa
Pita | mg Rosu 5 mg Simva/ezet
Pravastatina 20/10 mg |nsuﬁaenc1a renal S|gn|ﬁcatlva.
comience con 10 mg/dia
Pita 2 mg
Lovastatina CrCl < 30ml/min:
precaucion con dosis > 20 mg/dia
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Farmacos hipolipemiantes (cont.) “

p.126
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Otros
N Hiperlipemia 10 mg/dia oral Evite su uso en caso de insuficiencia -
Ezetimiba perip 4 L
hepatica moderada-severa
Hiperlipemia 48-160 mg/dia oral CrCI 50-90 ml/min: Contraindicado
. Se puede ajustar la dosis cada 4-8 semanas comience con 48-54 mg/dia en caso de
Fenofibrato )
CrCl <50 ml/min o
insuficiencia hepatica
Hiperlipemia 900-1.200 mg/dia oral Contraindicado
en caso de insuficiencia
renal severa o
" . disfuncion hepatica.
Gemfibrozilo n hep
Las estatinas pueden
aumentar la toxicidad
muscular: evite su uso
concomitante
Inhibidor del PCK9 (aun no esta disponible). Efectos secundarios mas comunes: nasofaringitis, infeccion del tracto respiratorio superior,
Evolocumab
dolor de cabeza y espalda
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas prop en este no anulan la resp ilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Insuficiencia cardiaca e hipertension “

p.127
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
IECA
q IC Inicio: 6,25 mg/8 h oral CrCl >50 ml/min: 75-100% de la dosis normal Vigile la funcion renal,
T Dosis objetivo: 50 mg/8 h CrCl 10-50 ml/min: 25-50% electrolitos, interaccion
g- CrCl <I0ml/min: 12,5% farmacoldgica.
' HTA Inicio: 12,5 mg/12 h oral
8 Dosis objetivo: 25-50 mg/8 h Contraindicaciones
Max.:450 mg/dia mas importantes:
o IC,HTA Inicio: 2,5 mg/12 h oral CrCl 30-80 mi/min: comience con 5 mg/dia :f;ﬁg:j::gf;iﬁga“
E_ Dosis objetivo: 10-20 mg/12 h CrCl 10-30 ml/min: comience con 2,5 mg/dia bi .
o ilateral conocida,
E embarazo (riesgos).
w
5 IC Inicio: 2,5-5.0 mg/dia oral CrCl 31-80 ml/min: comience con 5-10 mg/dia
T Dosis objetivo: 20-35 mg/dia CrCl 10-30 ml/min: comience con 2,5-5 mg/dia
g' CrCl <10 ml/min: comience con 2,5 mg/dia
(=4
E HTA 10-20 mg/dia oral
Max.: 80 mg/dia
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas prop en este d no anulan la resp ilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Insuficiencia cardiaca e hipertension (cont.) “

p.128
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
o IC Inicio: 2,5 mg/dia oral CrCl >60 ml/min: comience con 5 mg/dia Vigile la funcion renal,
E_ Max.: 5mg/dia CrCl 31-60 ml/min: comience con 2,5 mg/dia electrolitos, interaccion
] . , CrCl 15-30 ml/min: comience con 2,5 m; farmacologica
S HTA Inicio: 2,5-5 mg/dia j J g
E Dosis objetivo: 10 mg/dia en dias akiernos
5 jetvo: CrCl <I5 ml/min: comience con 2,5 mg/dia Contraindicaciones
o el dia de didlisis mas importantes:
. i , , . Historia de angioedema,
(-] IC,HTA Inicio: 2,5 mg/dia oral CrCl <40 ml/min: comience con [,25 mg/dia, . g
T e . . estenosis arterial renal
s Dosis objetivo 5 mg/12h max. 5 mg/dia bilateral conocida
E Precaucion en ancianos y en la insuficiencia embarazo (ries o;)
é hepitica g
° IC Inicio: 0,5 mg/dia oral CrCl <30 ml/min o insuficiencia hepatica severa:
T Dosis objetivo: 4 mg/dia comience con 0,5 mg
o
s
-]
b
g
I= HTA 2-4 mg/dia oral CrCl <30 ml/min o insuficiencia hepatica severa:
comience con 0,5 mg
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Insuficiencia cardiaca e hipertension (cont.) “

p.129
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
ARB
IC,HTA Inicio: 4-8 mg/dia oral En caso de insuficiencia renal o hepatica: En caso de que no se toleren
‘5 Dosis objetivo: 32 mg/dia comience con 4 mg/dia los IECA.
] Vigile la funcion renal,
2 electrolitos, interaccion
'E farmacologica.
(]
(9]
Contraindicaciones mas
c IC Inicio: 50 mg/dia oral CrCl <20 mi/min: 25 mg/dia importantes:
‘o Dosis objetivo: 150 mg/dia Precaucion en caso de insuficiencia hepatica Historia de angioedema,
E estenosis arterial renal bilateral
4 HTA 50-100 mg/dia oral CrCl <20 ml/min: 25 mg/dia conocida, embarazo (riesgos).
-1 Precaucion en caso de insuficiencia hepatica
c IC Inicio: 40 mg/12 h oral En caso de insuficiencia hepatica leve-moderada:
‘g, Dosis objetivo: 160 mg/12 h dosis maxima 80 mg/dia
[v]
% HTA 80-160 mg/dia En caso de insuficiencia hepitica leve-moderada:
> dosis méxima 80 mg/dia
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Insuficiencia cardiaca e hipertension (cont.)

Farmaco Indicaciones Dosis

Beta-bloqueantes: Compruebe el ECG de 12 derivaciones

Ajuste de dosis

p.130

Comentarios

° HTA Inicio: 25 mg/dia oral CrCl 10-50ml/min:
é Dosis normal: 50-100 mg/dia reduzca la dosis un 50%
] CrCI <I0ml/min:
< reduzca la dosis un 75%
@ - IC Inicio: 1.25 mg/dia oral CrCl <20ml/min:
g ] Dosis objetivo: 10 mg/dia dosis maxima 10 mg/dia
'!3 [ Insuficiencia hepatica: evite su uso
9 2 Hm Inicio: 2.5-5 mg/dia oral
2 £ Dosis normal: 5-10 mg/dia
;g Dosis max.: 20 mg/dia
& _ IC Inicio: 12.5-25 mg/dia oral Insuficiencia hepatica: comience con dosis
% Dosis objetivo: 200 mg/dia bajas y aumente gradualmente
[-3
o
® HTA 100-400 mg/dia
z Dosis max.: 400 mg/dia
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este no anulan fa r

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.

Contraindicaciones mas
importantes: asma, bloqueo
AV de 2° 0 3* grado

individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,



Insuficiencia cardiaca e hipertension (cont.) “

p.131
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Beta-bloqueantes: Compruebe el ECG de 12 derivaciones
° IC Inicio: 1,25 mg/dia oral Insuficiencia renal o ancianos: comience Contraindicaciones mas
2 _ Dosis objetivo: 10 mg/dia con 2,5 mg/dia, aumente hasta 5 mg/dia importantes: asma, bloqueo
E ] Contraindicado en la insuficiencia AV de 2° 0 3* grado
E g hepitica
o B HM Inicio: 2,5 mg/dia oral
-g z Dosis normal: 5 mg/dia
(8]
IC Inicio: 3,125 mg/12 h oral Precaucion en ancianos
g Dosis objetivo: 25-50 mg/12 h Contraindicado en la insuficiencia
k=] hepitica
| J—
2L 9o
2 3
:E g HIA Inicio: 12,5 mg/dia oral
] 8 Dosis normal: 25 mg/dia
3] o
° Dosis max.: 25mg/12h
4 0 50 mg/dia
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Insuficiencia cardiaca e hipertension (cont.)

p.132

Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Otros vasodilatadores

< HTA Inicio: 5 mg/dia oral, aumente Ancianos o farmaco secundario: Contraindicado en caso de

g. después de -2 semanas comience con 2,5 mg/dia shock cardiogénico, bloqueo

35 Dosis max.: 10 mg/dia Insuficiencia hepatica: comience AV de 2° 0 3* grado,

% con 2,5 mg/dia hipotension severa

<

« HTA Formula de liberacion lenta: comience Insuficiencia renal o hepitica:

g. con 20 mg oral dos o tres veces al dia se recomienda precaucion

£ Max.:60 mg/12 h

£

Zz

“ HTA Comience la infusion iv con 4 Para la mayoria de los pacientes Hipersensibilidad

£ mi/h (2 mg/h); la dosis puede la respuesta terapéutica deseada ocurre  a la soja, cacahuete, huevo

& duplicarse cada 90 segundos con dosis de 8-12 mi/h (4-6 mg/h) Estenosis adrtica critica,

S Aumente gradualmente La dosis maxima recomendada estenosis mitral, MCHO

g hasta obtener el rango de PA deseado es de 64 ml/h (32 mg/h)

Vida media de |-2 min

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este documento no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,
sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Insuficiencia cardiaca e hipertension (cont.)

p.133

Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Otros vasodilatadores

o HTA Formula de liberacion inmediata:  Comience con 40 mg/8 h oral Contraindicado en caso

g Dosis: 80-120 mg/8 h oral; en ancianos o pacientes de poca estatura  de bradicardia, HI, DSVI

g_ Inicio: 80 mg/8 h;

[ Max.: 480 mg/dia

9

>

Diuréticos de asa

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas prop

en este d no anulan la r

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.

IC Bolo iv de 20-40 mg, seguido de infusion Anuria: contraindicado -
% de 100 mg/6h (ajuste en base a la funcion Cirrosis/ascitis: se recomienda
e renal y hallazgos clinicos; monitorice precaucion
= 'y hall lini itori i0
(7] la creatinina)
7]
g HTA 10-40 mg/12 h oral
™
« IC 10-20 mg/dia oral o iv En la insuficiencia hepitica la dosis -
:E inicial debe reducirse un 50%;
] ) . el aumento de dosis se hara con
§ HTA 5 mg/dia oral o iv precaucion
S Max.: 10 mg/dia
™~

individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,



Insuficiencia cardiaca e hipertension (cont.) “

p.134
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Tiazidas
IC 50-100 mg/dia oral Ancianos: dosis maxima 25 mg/dia -
2 DMt: 25-50 mg/dia CrCl <25ml/min: evitar su uso
(-]
b
® HTA Inicio 12,5-25 mg oral; Ancianos: dosis maxima 25 mg/dia -
g Max.: 50 mg/dia CrCl <25ml/min: evitar su uso
(%)
IC 25-200 mg/dia oral CrCl <25 ml/min: evitar su uso -
% Insuficiencia hepatica: se recomienda
§ precaucion
§ HTA Inicio 12,5-25 mg/dia oral CrCl <25 ml/min: evitar su uso -
o DMt: puede aumentarse hasta 50 mgoral  Insuficiencia hepatica: se recomienda
§ como dosis Unica o en dos tomas precaucion
B
I
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Insuficiencia cardiaca e hipertension (cont.) “

p.135

Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Tiazidas

a HTA Inicio 1,25 mg/dia oral por la mafana x 4 CrCl < 25 ml/min: evitar su uso -

-] semanas, después aumente la dosis si no Insuficiencia hepatica: se recomienda

£ hay respuesta precaucion

[} . ;

% Max.: 5 mg/dia

b=

=
Antagonistas de la aldosterona

« IC Inicio 25 mg/dia oral CrCl <10ml/min, anuria o insuficiencia Vigile la funcion renal,

S Dosis objetivo: 25-50 mg/dia renal aguda: contraindicada electrolitos, interaccion

§ Insuficiencia hepatica severa y ancianos: farmacologica

© HTA 50-100 mg/dia oral se recomienda precaucion Produce ginecomastia

s

a

(]

['1]

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Insuficiencia cardiaca e hipertension (cont.) “

p.136
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Antagonistas de la aldosterona
IC Inicio 25 mg/dia oral Ancianos: se recomienda precaucion Vigile la funcion renal,
« Dosis objetivo: 50 mg/dia CrCl <50 ml/min: contraindicada electrolitos, interaccion
5 farmacologica
§ HTA 50 mg24ho 12 horal
K} Max.: 100 mg/dia i
% Contraindicaciones mas
& importantes: inhibidores
potentes del CYP3A4
Otros
g IC 5-7,5mg/12 h oral Precaucion en ancianos Contraindicada en la
5 y CrCl <I5ml/min insuficiencia hepatica severa
<
=
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Inotrépicos y vasopresores “

p.137
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios

5 IC/shock DC:6-12 ug/kg iv. durante Evite su uso si CrCl <30 mi/min  Sensibilizador del calcio y apertura

-] cardiogénico 10 min (solo si es necesario o insuficiencia hepatica severa de los canales de potasio

g un efecto inmediato) seguido

5 de infusion de 0,05-0,2 pg/kg/min

(-] durante 24 horas

3

IC/shock 50 pg/kg iv en 10-20 min, Renal: mismo bolo. Inhibidor de la fosfodiesterasa
cardiogénico seguido de infusion continua Ajuste infusion inicial si:

g de 0,375-0,75 pg/kg/min CrCl 50 ml/min: 0,43 ug/kg/min Precaucion en la fibrilacion auricular

2 CrCl 40 ml/min: 0,38 pg/kg/min

£ CrCl 30 ml/min: 0,33 pg/kg/min Farmacos hipotensivos

£ CrCl 20 mijmin: 0,28 pglkg/min

CrCl 10 ml/min: 0,23 ug/kg/min
CrCl 5 ml/min: 0,20 pg/kg/min

~ o Shock Infusion iv de 0,5-5 pg/min - Agonista B1, 82
g g cardiogénico (0,25-2,5 ml de una dilucion Contraindicado en pacientes con taquiarritmia,
5 g de 1:250.000) taquicardia o bloqueo cardiaco causado por
c o o ) ) intoxicacion por digital, arritmias ventriculares
g e Bradiarritmias B°|°,' ,20-40 K v . i que requieren tto. inotropico, angina pectoris,
g' g' Infusion: 0,5 pgfmin de salino SCA reciente, hipertiroidismo
& & normal de 2 mg/100 ml ’

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propt en este noanulan la
sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.

individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,



Inotropicos y vasopresores (cont.) “

p.138
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
E Shock 2-20 pglkg/min iv - Agonista B1, at1/82
E cardiogénico Aumenta la contractilidad con poco efecto
s sobre la frecuencia cardiaca y la presion arterial.
_g Reduce la RV y PCP pulmonar y sistémica
[-]
[a]
g Shock Efecto dopaminérgico: - Agonista dopaminérgico B, o,
E cardiogénico 2-5 pg/Kg/min iv Aumenta la PA, PAP, frecuencia cardiaca,
] Efecto B :5-15 pg/Kg/min iv gasto cardiaco y RV pulmonar y sistémica
8‘ Efecto o : 15-40 pg/Kg/min iv Mas arritmogeénica que la dobutamina
a y la noradrenalina
] Shock 0,05-0,2 pg/kg/min iv ajustar Agonista o 1,81
< bt ’ -
= cardiogénico segun efecto Aumenta PA'y PAP
< Poco arritmogénica
£
g
o
F4
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propt en este d no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Farmaco

Grupo |

Indicaciones

Antiarritmicos

Ajuste de dosis

p.139

Comentarios

inamida

Procai

FA (término);
TV estable
(con pulso)

15-18 mg/kg iv durante 60 min, seguido
de infusion |-4 mg/min

Reduzca la dosis de carga a 12 mg/kg
en la insuficiencia renal severa
Reduzca la dosis de mantenimiento
por un tercio en la insuficiencia renal
moderada y por dos tercios en la
insuficiencia renal severa

Precaucion en ancianos y asma

Hipotension (agente inotropico
negativo)

Sindrome tipo Lupus
Contraindicada en la miastenia
gravis, bloqueo AV, insuficiencia
renal severa

ina iv

Lidocai

TVIFV sin pulso

TV estable
(con pulso)

Bolo de I-1,5 mg/kg iv/io (puede
administrar 0,5-0,75 mg/kg iv/io
adicionales cada 5-10 min en caso de

TVIFV, dosis max. acumulativa=3 mg/kg),

seguido de infusion de 1-4 mg/min

Bolo de I-1,5 mg/kg iv (puede

administrar 0,5-0,75 mg/kg iv adicionales
cada 5-10 min en caso de TV persistente,

dosis max. acumulativa = 3 mg/kg),
seguido de infusion de 1-4 mg/min

Infusion de [-2 mg/min en caso de
enfermedad hepatica o IC

Infusion de 1-2 mg/min en caso
de enfermedad hepatica o IC

Contraindicada en bloqueo

AV avanzado, bradicardia,
hipersensibilidad a anestésicos
locales

Precaucion en IC, insuficiencia
renal y ancianos

Puede causar convulsiones,
psicosis

Suspenda en caso de ampliacion
de QRS >50%

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este documento no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,
sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Antiarritmicos (cont.)

p.140
Farmaco Indicaciones Dosis Ajuste de dosis Comentarios
Grupo |
TSV, arritmias 2 mg/kg (max. 150 mg) iv Insuficiencia renal severa: Contraindicada en el shock
- ventriculares durante 30 min se recomienda precaucion cardiogénico, IM reciente,
= Puede seguirse de infusion bloqueo AV de 2° o 3*" grado
° del,5 mg/kg/h durante | h,
£ reduzca a 0,1-0,25 mg/kg/lh
5]
b hasta 24 horas,
o dosis max. acumulativa = 600 mg
TSVP DC:0,5-2 mg/kg iv directa Podria ser necesario reducir la dosis Contraindicada en la IC inestable,
= arritmias durante un minimo de 3-5 min en la insuficiencia renal o hepatica shock cardiogénico, bloqueo
g ventriculares DMt: 0,5-2,5 mg/kg iv directo AV, bradicardia, miastenia gravis,
g cada 8 horas (max. 560 mg/dia) o hipotension severa, trastornos
2 infusion continua de hasta 23 mg/h broncoespasticos, sindrome de
g Brugada
g
o

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este documento no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Antiarritmicos (cont.) “

p.141
e N ; Ajuste de .
Farmaco Indicaciones Dosis ) o Comentarios
dosis
Grupo 1l
_ Arritmias 2,5 mg iv durante 2,5 min cada 5 min  Precaucion Contraindicado en el shock cardiogénico, bradicardia
—g (max. 10 mg) en ancianos y/o y bloqueo superior a | grado, IC inestable
5 = insuficiencia renal
z severa
3 Arritmias 2,5-5 mgiv durante 5 min, puede Precaucion Contraindicado en el shock cardiogénico, bradicardia
E repetirse cada 5 min (max. |5 mg) en la insuficiencia y bloqueo superior a I*" grado, IC inestable
8 > hepitica severa
o=
e
(]
=
> Avrritmias Inicio: bolos iv lentos de | mg, - Contraindicado en el shock cardiogénico, bradicardia
° repetidos a intervalos de 2 min y bloqueo superior a | grado, IC inestable
E > (max.: 10 mg en pacientes conscientes
8" y 5 mg bajo anestesia)
-8
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan la responsabilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Antiarritmicos (cont.) “

p.142
. I . Ajuste de |
Farmaco Indicaciones Dosis / N Comentarios
dosis
Grupo Il
FA (término) 5 mg/kg iv durante 30 min, seguido de - Reduzca la tasa de infusion en caso de bradicardia,
infusion de | mg/min durante 6 horas, bloqueo AV, hipotension
> después 0,5 mg/min
. . ) Debe evitarse la administracion de bolo en caso
E TV estable 150 mg iv durante 10 min seguido de - ) ) P
(3 gy . de hipotension o disfuncion VI severa
& (con pulso) infusion de | mg/min durante 6 horas,
° después 0,5 mg/min . .
k-] Sustancia altamente vesicante
& TVIFV sin pulso Bolo iv de 300 mg (puede administrar -
< bolo adicional de 150 mg si persiste la
TVIFV) seguido de infusion de 900 mg
durante 24 horas
© Prevencion 400 mg/12 h oral - Contraindicada en la disfuncion renal o hepatica
E de la FA persistente o severa, DSVI, IC sintomatica, FA permanente,
< paroxistica bradicardia, etc. (mltiples contraindicaciones)
b=
Q
3
a
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propt en este d no anulan la resp individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Antiarritmicos (cont.)

p.143
e N ; Ajuste de .
Farmaco Indicaciones Dosis Juste Comentarios
dosis
Grupo IV
£ TSVPR FA (control de 0,25 mg/kg iv durante 2 min (puede Insuficiencia -
[ la frecuencia cardiaca)  repetirse 0,35 mg/kg iv durante 2 min),  hepitica:
,g 2 seguido de infusion de 5-15 mg/h se recomienda
E precaucion
L] TSVR FA (control de 2,5-5 mg iv durante 2 min (puede - Contraindicado en la FA + WPW, taquicardias QRS
E la frecuencia cardiaca)  repetirse hasta una dosis acumulativa (excepto en TV-RVOT), TV fascicular;, boncoespasmo,
g 2 maxima de 20 mg), puede seguirse edad >70 afos
[ de infusion de 2,5-10 mg/h Antidoto: — DVI: calcio gluconato, dobutamina —
g Bradicardia/bloqueo AV: atropina, isoproterenol
Conversion rapida a Bolos rapidos iv a intervalos de 2 min: - Contraindicada en el sindrome de seno enfermo,
o ritmo sinusal normal 6mg —> 6mg— 12mg bloqueo AV de 2° o 3*" grado (excepto
£ de la TSVP incluidas las en pacientes con marcapasos en funcionamiento),
8 > asociadas con tractos enfermedad pulmonar obstructiva cronica
5 = de bypass accesorios con evidencia de broncoespasmo (por €j., asma
2 (sindrome de WPW) bronquial), sindrome de QT largo, hipotension
severa; estados descompensados de IC —
La adenosina puede causar FA
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas propuestas en este d no anulan fa r bilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacion aplicable.



Antiarritmicos (cont.)

p.144
P N . Ajuste de .
Farmaco Indicaciones Dosis ) . Comentarios
dosis
Otros

° TV - Torsades de Bolo: I-2 g iv/io durante 5 min Precaucion Contraindicado en la miastenia gravis

q 3 Pointes Perfusion: 5-20 mg/min iv en la insuficiencia

=1 8 renal severa

S oo

)

a E
()]
©
- Fibrilacion auricular 3 mg/kg iv durante 10 min - Contraindicado en los SCA ocurridos en los Gltimos
g aguda Si persiste la FA, puede administrase 30 dias, estenosis aortica severa, PAS <100 mmHg,
© otra infusion de 2 mg/kg durante IC de clase llI/IV de la NYHA, bradicardia severa,
% 10 min, pasados |5 min de espera disfuncion del nodo sinusal o bloqueo cardiaco
g de 2° 0 3" grado
>

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Las pautas prop en este d no anulan fa r ilidad individual de los profesionales de la salud a la hora de tomar decisiones de acuerdo a cada paciente,

sus circunstancias y caracteristicas, asi como a la normativa y legislacién aplicable.



Al = Angina inestable

AINE = Antiinflamatorios no esteroideos

AIT = Ataque isquémico transitorio

aPTT = Tiempo parcial de tromboplastina activado
ARA-II = Antagonistas de los receptores de la angiotensina ||
ARM = Antagonistas del receptor de mineralcorticoides
AV = Auriculoventricular

AVCVA = Apoyo vital cardiovascular avanzado

BCIA = Baldn de contrapulsacion intraadrtica

BEM = Biopsia endomiocardica

BNP = Péptido natriurético de tipo B

CABG = Cirugia de revascularizacion coronaria

Cl = Cardiopatia isquémica

CPAP = Presion positiva continua en vias respiratorias
DABV= Dispositivo de asistencia biventricular

DAE = Desfibrilador automatico externo

DAl = Desfibrilador automatico implantable

DAVI = Dispositivo de asistencia ventricular izquierda
DC = Dosis de carga

DMt = Dosis de mantenimiento

DD = Disfuncién diastélica

DM = Diabetes mellitus

DSVI = Disfuncion sistolica ventricular izquierda
EA = Estenosis aortica

EC = Enfermedad coronaria

EAP = Endarterectomia pulmonar

ECG = Electrocardiograma/electrocardiografico
ECMO = Oxigenacién por membrana extracorporea
EP = Embolismo pulmonar

ER = Enfermedad renal

V/P = Estudio de ventilacion/perfusion

ETE = Ecocardiografia transesofagica

ETT = Ecocardiografia transtoracica

FA = Fibrilacion auricular

FAA = Farmacos antiarritmicos

FC = Frecuencia cardiaca

FEVI = Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
FV = Fibrilacion ventricular

Gl = Gastrointestinal

GP = Glicoproteina

HBPM = Heparina de bajo peso molecular

HIM = Hematoma intramural



HNF = Heparina no fraccionada
HTA = Hipertension arterial
HTO= Hipotension ortostastica
HVI = Hipertrofia ventricular izquierda
IAMCEST = Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
IAMSEST = Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST
IC = Insuficiencia cardiaca
IECA = Inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina
IET = Intubacién endotraqueal
io = Intradseo(a)
ISFC = Sociedad y Federacion Internacional de Cardiologia
iv = Intravenoso(a)
LSE = Lupus sistémico eritematoso
LSN = Limite superior de la normalidad
MCHO = Miocardiopatia hipertrofica obstructiva
MP = Marcapasos
MSC = Masaje sinusal carotideo
PA = Presion arterial
PAP = Presion arterial pulmonar
PCP = Presion capilar pulmonar

PCM = Primer contacto médico

PEEP = Presion positiva expiratoria final (PPEF)

PTC = Pérdida transitoria de consciencia

RCP = Resucitacion cardiopulmonar

RETAA = Reparacion endovascular toracica de aneurisma
de aorta

RMC = Resonancia magnética cardiovascular

RV = Resistencia vascular

RXT = Radiografia de torax

SAA = Sindrome adrtico agudo

SC = Shock cardiogénico

Sc = Subcutaneo

sl = Sublingual

SSC = Sindrome sinusal carotideo

SRIS = Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

SVV = Sindrome vasovagal

TC = Tomografia computarizada

TCMC = Tomografia computarizada multicorte

TFG = Tasa de filtracion glomerular

TIH = Trombocitopenia inducida por heparina

TNAV = Taquicardia nodal auriculoventricular



TRNAV = Taquicardia de reentrada nodal auriculoventricular
TRNSC = Tiempo de recuperacion de nodo sinusal corregido
TSV = Taquicardia supraventricular

TSVP = Taquicardia supraventricular paroxistica

Tto. = Tratamiento

TV = Taquicardia ventricular

TVP = Trombosis venosa profunda

UAP = Ulcera aértica penetrante

UCC= Unidad de Cuidados Coronarios

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

UCV = Ultrasonidos de compresion venosa

UR = Unidad de reanimacion

VAS = Visual analog scale

VI = Ventriculo izquierdo / ventricular izquierdo

VNI = Ventilacion no invasiva
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y su perfil, ademds de cumplir la normativa y legislacion vigente.

Parte del contenido y algunas ilustraciones, tablas y figuras se inspiran o se han adaptado a partir de las GPC
de la ESC y otras publicaciones con la autorizacidn de sus editores.

Queremos expresar nuestro agradecimiento a los autores de este documento por su compromiso y el esfuerzo realizado
para sintetizar su profundo conocimiento cientifico y experiencia clinica en algoritmos y esquemas sencillos de utilizar
con el dnimo de ayudar a los profesionales médicos en la préctica clinica diaria.

El apoyo del comité directivo de la ACCA y el duro trabajo del personal de la ESC fue esencial a la hora de promover
y desarrollar esta iniciativa.

La concesién de una beca sin restricciones para la educacidn por parte de los promotores AstraZeneca y Novartis Pharma
AG permitid el desarrollo de esta herramienta de trabajo. Queremos agradecer a los promotores, ademds de su generosa
aportacion, la total independencia en la seleccidn de los expertos, temas y contenidos clinicos y cientificos.
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