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Valoraciony
tratamiento de la crisis
hipertensiva
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Introduccion

e La hipertensién arterial (HTA):
— Uno de los FRCV mas importantes en la sociedad occidental.
— Prevalencia: 30-45%, mayor en edades mas avanzadas.

— Curso créonico y generalmente asintomatica, pero puede presentar complicaciones
agudas.

e La crisis hipertensiva (CH) es una elevacion aguda de la presién arterial (PA) capaz
de producir lesiones en 6rganos diana.
— 1-3% del total de urgencias atendidas en los servicios sanitarios.
— Pacientes con HTA previa o no.
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PAS>180 y/o PAD>120 mmHg

TABLA 1

Definicion de crisis hipertensiva segun
distintas guias de consenso

Guia Europea de las Sociedades de = 180/120 mmHg
Hipertension Arterial y Cardiologia

Societat Catalana d'Hipertensi6 = 190/110 mmHg
Arterial

Sociedad Espafiola de Hipertension = 210/120 mmHg
Arterial

Ribera GM, Caballero HI. A partir de un signo... Crisis hipertensiva. AMF 2014, 10(2):89-94.
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Clasificacion CH

URGENCIA HIPERTENSIVA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

e NO lesién de 6rganos diana e Con lesion de drganos diana

e Sin sintomas o inespecificos e Puede ser irreversible
(cefalea, mareo, astenia, etc.) e Se incluye eclampsia

e Sin riesgo vital inminente e Mal prondstico vital

e Tratamiento extrahospitalario e Tratamiento hospitalario

 Correccion PA en 24-48h e Correccién PA en pocas horas

e Via oral e Via parenteral

*La gravedad viene dada por la afectacion orgdnica no por las cifras de PA.



BW # CONGRESO NACIONAL San Sebastian /f.u- S E M G
~ ' DEMEDICINAGENERAL  18-20 Mayo «\' Socmsaapn

Y DE FAMILIA yde

Clasificacion CH

Seudocrisis hipertensiva o falsa CH

Elevacion de la PA reactiva y transitoria:

1.

HTA cronica grave

Asintomatica, sin repercusion organica

No precisa tratamiento

Estimulacién del sistema nervioso simpatico: estrés, dolor agudo, ansiedad, frio
ambiental, fadrmacos, ingesta reciente de café, retencidon urinaria, ejercicio fisico,
etc.

Defectos en la técnica de medicion
HTA de bata blanca
HTA definida + efecto de bata blanca conocido (MAPA)

CALMESE.AHORA ENTIENDO
14 LEJRA DE |A RECETA-
Dice: "PAsTILYS PARA
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Evaluacion del paciente
1. Anamnesis

e Historia de HTA: edad de inicio, tiempo de evolucion, cifras
tensionales habituales, grado de control, tratamiento
antiHTA y adherencia.

 Antecedentes personales: habitos higiénico-dietéticos
(exceso de sal en la dieta), enfermedades asociadas, FRCV,
consumo de toxicos.

e Tratamiento médico actual, cambios de tratamiento y
cumplimiento terapéutico.

e Antecedentes familiares

’I
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Evaluacion del paciente
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2. Sintomas acompaiantes

 Enlas UH el paciente puede estar
asintomatico

* Interrogar y exploracion fisica completa en
busca de afectacidon de érganos diana:

v’ Cerebral y oftalmoldgico: cefalea, vértigo, nauseas,
vomitos, alteraciones motoras/sensitivas/nivel de
conciencia.

v Cardiovascular: dolor toracico, disnea, edemas
periféricos, sincope, palpitaciones.

v Renal: poliuria, nicturia, hematuria.
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Encefalopatia Hipertensiva

Cefalea importante de instauracion insidiosa,
nauseas, vomitos

Deficit neurclégico focal transitorio
Somnolencia, confusion, estupor
Retinopatia severa

Convulsiones, hemiparesia, disfagia

Coma y muerte

Eclampsia

EHsi PAS>170y/o
PAD > 110 mmHg

Gestacion
Oliguria, anuria, edemas generalizados
Dolor epigéstrico, hemorragia digestiva

Convulsiones tonico-clénicas

Accidente cerebro vascular (ACY)
{lsguémico o hemorragico)

Alteracion del nivel de conciencia

Focalidad neurologica

Hemaorragia cerebral

Intraparenquimatosa: cefalea, signos
neurclogicos focales, alteracion del nivel de
conciencia

Subaracnoidea: cefalea brusca, rigidez de nuca,
vomitos, signos neurclogicos difusos

Hipertensién maligna:

e Elevacién aguda y rapidamente progresiva de la PA con cifras en
rango de grado 3 + afectacién del fondo de ojo + lesiones

vasculares.

Insuficiencia cardiaca congestiva

Disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
oliguria y edemas, Edema Agudo de Pulmdn
(EAP)

Sindrome coronario agudo

Dolor retroesternal opresivo. Cortejo vegetativo

HTA por incremento de
catecolaminas circulantes
(Feocromocitoma, ingesta de
precursores de catecolaminas
en tratamientos con IMAQ,
consumo elevado de drogas
simpaticomimeéticos: cocaina,
anfetaminas, LSD o extésis)

Cefalea
Palpitaciones
Sudoracién
Taquicardia

Alteracion del estado de animo y/o nivel de
conciencia

Diseccion Aortica

Doler toracico lacerante irradiado a espalda,
abdomen, miembros y cuello

Signos de mala perfusion, disnes, soplos

Asimetria de pulsos
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Evaluacion del paciente

Pruebas complementarias
 Enla mayoria de las UH no es imprescindible.

e Solicitarlas: si la HTA no era conocida o es EH

1. ECG: signos de isquemia, hipertrofia ventricular izquierda o
arritmias.

2. Tira de orina: hematuria y proteinuria.

3. Rxde torax.
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Manejo del paciente en
Atencion Primaria J—

Asintomatico Sospecha de
Ausencia de gravedad HTA maligna

l

Esperar 30 minutos Comprobar PA v

Descartar seudocrisis I:EE

Compromiso vital
Signos de gravedad

. v v
POStura del paclente Reposo en lugar tranquilo 30 min » Poner via intravenosa
Brazo Sin ropa Valorar sedacion oral con diazepam 5-10 mg
Sentado: brazo a la altura del corazén o mﬁ,t,ﬂ.adi.’ o srblandia
decubito supino con brazo apoyado a la ¢PAS =200 mnlte /o PAD = 120 mrntle? e e e
altura del corazén

Si . o

Manguito de adecuado tamano e

A4 Y Y
Revisar pauta tF—thPE‘Utlca Recibia tratamiento No recibla tratamiento
Valorar cumplimiento
Y Y
Control ambulaterio Captopril 25-50 mg vo
en 24 horas (si intolerancia: atenolol 50 mg vo)

| l
Valoracién en 1-2 horas

¢PA < 200/120 mmHg?

(5]

EH: emergencia hipertensiva; HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presidn arterial sistolica; UH:urgencia hipertensiva;
vo: via oral.

Ribera GM, Caballero Hl. A partir de un signo... Crisis hipertensiva. AMF 2014; 10(2):89-94.
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Tratamiento de la UH

12 descartar dano de organo diana

Farmaco hipotensor dependera si tenia tratamiento
antihipertensivo previo.

Via oral (de eleccion)

Objetivo en UH: PA<210/120 mmHg o 20-25 % de los valores
iniciales en 2-3 horas.

Descenso gradual (12-48h): Contraindicada reduccion brusca
de la PA (riesgo de isquemia)
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e Pacientes con tratamiento crénico antihipertensivo:

— Valorar cumplimiento

— Comprobar pauta

— Corregir factores desencadenantes: ingesta excesiva de sal,
toxicos, farmacos que produzcan aumento de HTA

— Reintroducir farmaco, aumentar dosis diaria o asociar otro

farmaco

Paracetamol

AINE

Corticoesteroides
Antidepresivos

Estrédgenos (anticonceptivos)
Ciclosporina

Eritropoyetina
Descongestionantes nasales

Alcohol

Anfetaminas

Extasis

Cocaina

Cafeina

Bebidas energéticas
Productos de herbolario
Anabolizantes/testosterona

V0

H ‘&k\q

La presion sanguinea puede afectarse
si se usan o dejan de usar ciertas
drogas o0 medicamentos

k=
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Pacientes SIN tratamiento antihipertensivo
previo

* No existe consenso

e Cualquier antihipertensivo

 |ndividualizar

FARMACOS

DOsIs

CONTRAINDICACIONES

captopril

25-50mg (dosis maxima
100 mg) vo

Embarazo, estenosis bilateral
de arteria renal, hiperpotasemia,
insuficiencia renal moderada-
severa, monorrenos,
angicedemas

atenolol

labetalol

50-100 mg vo

100-200 mg vo

Asma bronquial, EPOC
moderado-grave, Blogqueo
auriculo-ventricular (BAV) 2°-3°
grado

furosemida

20-40 mg vo

Precaucion si cardiopatia
isquémica o aneurisma disecante
de aorta

amlodipino

5-10 mg vo

BAV 3° grado, Insuficiencia
cardiaca congestiva

PAS = 210 mmHg o PAD =120 mmHg

Reposo 5-10 min - Comprobar - Evaluar
Descartar retinopatia hipertensiva

(HI-IV KW)
|
CAPTOPRIL ATENOLOL AMLODIPINO
25-50 mg v.o. ||50-100 mg v.o. 5-10mg
I I I
Y
Control PA - Repetir farmaco - Asociar farmaco
{en un plazo de 1-2 horas)

Y Y

PA = 210/120 mmHg PA = 210¢120 mmHg

Control ambulatorio Hospitalizacion

nitroglicerina

0.4-0.8 mg sublingual

Anemia grave, shock
cardiogénico, aumento de
presion intracraneal

Tabla 2. Farmacos usados en Urgencias Hipertensivas.

Fig. 1. Algoritmo de manejo de la crisis hipertensiva asin-
tomdtica y otras urgencias hipertensivas. lll-1V KW: fondo
de ojo grado 1I-1V de Keith-Wagener; v.o.: via oral.

Hipertension. 2005; 22 Supl 2:58-69.
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Consideraciones al alta

e Valoracion en AP en 24-
48h tras UH: estado, plan
de tratamiento,
recomendaciones.
Nuevo control en 2-4
semanas.

e |niciar antihipertensivo
de vida media larga
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Criterios de derivacion

T

G Emergencia hipe rtensiva\ EE

Ausencia de gravedad Signos de gravedad

Sospecha HTA maligna

. . . Y Y
Ureencia hipertensiva aue S ———— A pree—
Valor, | con diazepam 5-10 mg
[ . . . Y
tras el abordaje inicial 2- '
‘ ¢PAS = 200 mmHg y/o PAD = 120 mmHg? ‘ Servicio de Urgencias Hospitalario
A

3h persiste PA> 210 y/o

Valorar cumplimiento

120|I||I|II .
g l A
Revisar pauta terapéutica }4_{ Recibia tratamiento No recibia tratamiento
alor.

Captopril 25-50 mg vo
(s intolerancia: atenolol 50 mg vo)

Valoracion en 1-2 horas
¢PA <200/120 mmHg?

EH: emergencia hipertensiva; HTA: hipertensién arterial; PA: presién arterial; PAD: presién arterial diastélica; PAS: presién arterial sistdlica; UH:urgencia hipertensiva
vor via oral.

Ribera GM, Caballero Hl. A partir de un signo... Crisis hipertensiva. AMF 2014; 10(2):89-94.
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 Emergencia hipertensiva

Protocolo ABC:
v’ Via aérea permeable/oxigenoterapia
v Monitorizacion PA en ambos brazos y ECG
v’ Canalizar via venosa
v’ Valorar nivel de conciencia
Derivacion en SVA

Tratamiento via oral si el estado del paciente lo permite, se prevé una demora
en el traslado y no existe clinica de ictus.

Reduccion de la PA en torno al 20-25% de la inicial, entre los primeros
minutos hasta las 2 h

ESQUEMA TERAPEUTICO ESPECIFICO EN LA EMERGENCIA HTA

HTA Encefalopatia EAP Ins Diseccion
ACV SCA Eclampsia
maligna HTA Cardiaca aortica
Nitroglicerina
InGicados  Labetaiol Labetaiol Labetalol Fuosemida Ntroglicerina Labetalol Labetalol
Enalapn
NO . . ‘ . : . o
na . Nfedpino Nifedpino Nfedpine  Labetalol Nitroglicerina

Pautas de actuacion en urgencias en el centro de salud rural. Colegio de médicos de Segovia. 2014.
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Tratamiento
ambulatorio de la
insuficiencia cardiaca
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Introduccion

1-2% de la poblacion adulta y >10%
en >70 anos.

12 causa de ingreso hospitalario.
Tasa de reingresos elevada.

1.5-2% del gasto sanitario total del
SNS

Mortalidad: >5% a los 5 afnos del
diagnodstico.

Prevalencia (%)
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EE.UU. (66-103 afos)

Fin (75-86 afos)

R.U. (70-84 afios)

Sue (75 anos)
Din (> 50 afios)
Esp (> 40 afos)
Por (> 25 afos)

EE.UU. (> 45 anos)
PB. (55-95 afios)

Rev Esp Cardiol Supl. 2006,6(C):4-9
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45 ———
° V4
Etiologia 101
35
. 30
Causas mas frecuentes: HTA 'y 2 o :
= —
. V' . Vé . o =
cardiopatia isquémica aisladas S 20
. .« 7 o :-'_
0 en asociacion (80%) 15
: . , 104 -
Miocardiopatias (10%) ol i
Valvulopatias (10%) 0 _....'-|
. & NG %,gb ' _Q\% \b\‘&
A menudo, origen & o & & N
multifactorial &8
N
B Francia Alemania Espafia

Rev Esp Cardiol Supl. 2006,6(C):4-9
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Clasificacion

e Segun la fisiopatologia

Tabla 3.1
Definicion de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada, en rango medio v reducida

CRITERIOS 1 Sintomas + signos? Sintomas + signos? Sintomas + signos?
2 FEV1 < 40% FEV1 40-49% FEVI = 50%
3 - + Péptidos natriuréticos elevados® + Pépridos natriuréticos elevados®
* Al menos un criterio adicional: + Al menos un criterio adicional:
1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi), 1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAi],
2. Disfuncion diastdlica (véase la seccion 4.3.2). 2. Disfuncion diastdlica (véase la seccion 4.3.2).

BNP: péptido natriurético de tipo B; DAi: dilatacion auricular izquierda; FEVI: fraccion de eveccion del ventriculo iz quierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia
cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eveccion reducida; IC-FEm: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion en rango medio; NT-proBMNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral.

ilos signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la [C-FEc) v en pacientes tratados con diuréticos.

vBNP > 35 pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/ml.

Guia ESC 2016 sobre el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguday cronica. Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.

o
corazon ICC
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Clasificacion

e Clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA)
gravedad de los sintomas y la actividad fisica

Clase | Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no
causa disnea, fatiga o palpitaciones

Clase Il Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en reposo,
pero la actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga
o palpitaciones

Clase III Marcada limitacion de la actividad fisica. Comodo en reposo pero
una actividad menor que la ordinaria produce disnea, fatiga
o palpitaciones

Clase [V Incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad fisica sin sentir
molestias. Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo
cualquier actividad fisica, aumenta la sensacion de malestar

Guia ESC 2016 sobre el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguday crénica. Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.
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Tratamiento

e Obijetivos:
1. Aumentar la supervivencia
2. Mejorar los sintomas y calidad de vida
3. Disminuir el numero de ingresos

iiEducacion sanitaria!!
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Tratamiento NO farmacologico

1. Abordaje multidisciplinar

2. Evitar factores desencadenantes Autocuidado

del paciente

3.  Modificar estilo de vida

4. Conocimiento e identificacion -
precoz de sintomas o signos de I¢ QC%“"
deterioro o descompensacion MELDICO :

A las Personas

Todos

Educacion Adherencia al

sanitaria tratamiento




FACTORES PRECIPITANTES DE DESCOMPENSACION

Incumplimiento de medidas generales
Falta de adherencia al tratamiento
Proceso infeccioso

Toma de farmacos descompensadores o interacciones
Fibrilacion auricular y otras arritmias
Sindrome coronario agudo

HTA mal controlada

AINE

Antiarritimicos
(excepto amiodarona)
Antagonistas del calcio
bradicardizantes

) Corticosteroides
Anemia .
| fici i3 R | Glitazonas
nsuficiencia Rena ADT
TEP %

Exacerbacion EPOC o asma
Hipo/hipertiroidismo
Abuso de drogas
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Tratamiento NO farmacologlco
1. Dieta hiposodica (< 3g/dia)

s

Allfimmenes fices en seclie

Quesos
Aceitunas negras y verdes
Salsas y siropes
Conservas

Salazones y ahumados

Pan envasado
Embutidos
Snachks
No descuidar la sal de mesa
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Tratamiento NO farmacolégico

2. Ingesta de liquidos

. Restringir a 1,5-21/dia si descompensacion, resistencia a
diuréticos o fases avanzadas

. Aumentar si T2 elevada, nauseas/vomitos/diarrea

3. Ejercicio fisico aerdbico i &
4. Abstenerse de consumo de alcohol {
5. Abandono del habito tabaquico 5
6. Vacunacion antigripal (anual) y neumocodcica
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Tratamiento NO farmacologico

4. Conocimiento de signos de alarma

e Aumento rapido de peso: >2kg/3dias o >3kg/semana
* Hinchazon de pies, tobillos o piernas

e Disminucion de la cantidad de orina ’ }
* Dificultad para respirar con ejercicio habitual o en reposo

e Aumento del numero de almohadas para dormir o DPN

* Tos irritativa persistente . {-“:1

o 7 . f __1
Dolor to.rac.lco (Al

e Cansancio intenso b

* Nicturia k \mﬁ

5. Autocontrol de peso y tension arterial
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Tratamiento farmacologico

Guia ESC 2016 sobre el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia @Cmsmk
cardiaca aguda y cronica

Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de diagndstico y tratamiento
de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica

Desarrollada con la colaboracion especial de la Heart Failure Association (HFA) de la ESC

Autores/Miembros del Grupo de Trabajo: Piotr Ponikowski* (Presidente) (Polonia), Adriaan A. Voors*
(Copresidente) (Paises Bajos), Stefan D. Anker (Alemania), Héctor Bueno (Espafia), John G.F. Cleland
(Reino Unido), Andrew ].S. Coats (Reino Unido), Volkmar Falk (Alemania), José Ramon Gonzalez-Juanatey
(Espana), Veli-Pekka Harjola (Finlandia), Ewa A. Jankowska (Polonia), Mariell Jessup (Estados Unidos),
Cecilia Linde (Suecia), Petros Nihoyannopoulos (Reino Unido), John T. Parissis (Grecia), Burkert Pieske
(Alemania), Jillian P. Riley (Reino Unido), Giuseppe M.C. Rosano (Reino Unido/Italia), Luis M. Ruilope
(Espafia), Frank Ruschitzka (Suiza), Frans H. Rutten (Paises Bajos) y Peter van der Meer (Paises Bajos)



Recomendaciones para prevenir o retrasar la aparicion de insuficiencia cardiaca manifiesta o retrasar la muerte antes de la aparicion d§ Hipertensos No DM
Estudio SPRINT : PAS<120

frente a <140 en
hipertensos > 75 afos o de
alto riesgo, reduce el riesgo
de ECV, muerte y

Se recomienda tratar la hipertension para prevenir o retrasar la aparicion de la ICy prolongar la vida

Se recomienda el tratamiento con estatinas para pacientes con alto riesgo o EAC confirmada, en presencia o ausencia de disfuncion sistélica | hospitalizacion por IC
del VI, a efectos de prevenir o retrasar la aparicion de la IC y prolongar la vida

Se recomienda el asesoramiento y el tratamiento para dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol de fumadores y personas que I C 131-134
consumen alcohol en excesn, a efectos de prevenir o retrasar la aparicidn de la IC v prolongar la vida

Se debe considerar el tratamiento de otros factores de riesgo (como obesidad, disglucemia) para prevenir o retrasar la aparicion de la IC
Empaglifozina (inhibidor
SLGT2) mejora los
resultados (reduccién de la
mortalidady las
hospitalizaciones por

IC) en pacientes con DM2

5e debe considerar el tratamiento con empagliflozina para pacientes con diabetes de tipo 2 para prevenir o retrasar la aparici
v prolongar la vida

Se recomienda el tratamiento con IECA para pacientes con disfuncion sistdlica del VI asintomatica e historia de infarto de mjucam;
para prevenir o retrasar la aparicion de la IC y prolongar la vida

Se recomienda el tratamiento con IECA para pacientes con disfuncion sistolica del VI asintomatica sin historia de infarto de miocardio
para prevenir o retrasar la aparicion de la IC y prolongar la vida

Se debe considerar el tratamiento con IECA para pacientes con EAC estable aungue no tengan disfuncion sistdlica del VI para prevenir
o retrasar la aparicidn de la IC

Se recomiendan los blogueadores beta para pacientes con disfuncion sistdlica del V1 asintomatica e historia de infarto de miocardio
para prevenir o retrasar la aparicion de la IC vy prolongar la vida

148,
156-158

Se recomienda implantar DAl para prevenir la muerte sibita v prolongar la vida de los pacientes:

1. Con disfuncian sistdlica del V1 asintomarica (FEVI = 30%) de origen isquémico, tras un minimao de 40 dias desde el infarto agudo
de miocardio

2. Con miocardioparia dilatada asintomatica de origen no isquémico (FEVI < 30%) que reciben TMO

DAl: desfibrilador automatico implantable; EAC: enfermedad arterial coronaria; FEV]: fraccion de eveccion del ventriculo izgquierdo; [C: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de
la enzima de conversidn de la angiotensina; TMO: tratamiento médico dptimo; VI: ventriculo izquierdo.

lase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

‘Referencias que respaldan las recomendaciones.

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



Paciente con IC-FEr sintomatica® . Clase |
l Clase lla

Tratamiento con IECA® y bloqueador beta
(aumente hasta dosis méxima basada en la evidencia)
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Y DE FAMILI/

Sigue sintomatico No

y FEVI < 35%

Sil

v

Tratamiento en
pacientes con
IC sintomatica
vy FE reducida

Anada un ARM®#
(aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)

Sigue sintomético No

Y

Si l_ °
il I }

Tolera un IECA Ritmo sinusal, duracion Ritmo sinusal”,
(0 ARA_llye QRS = 130 ms FC =70 Ipm

LR e e bidad de TRC! Ivabradina
por INRA

Estos tratamientos pueden combinarse cuando esté indicado

4

Sintomas resistentes

| o

Considere la administracion
de digoxina, H-ISDN o DAVI,
o trasplante cardiaco
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Si la FEVI < 35% a pesar de TMO o en caso de historia de TV/FV, implante un DAI

No son necesarias medidas adicionales
Considere reducir la dosis de diuréticos

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.
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IECA/ARA-II

Mejoran sintomas y la capacidad de ejercicio, reducen riesgo de

hospitalizacion y aumentan supervivencia
Comenzar con dosis bajas hasta dosis maxima tolerada
Mantenerse a largo plazo y evitar retirada brusca

Contraindicaciones

1.

o v kA wN

Estenosis bilateral de arteria renal
Antecedentes de angioedema
Estenosis adrtica grave

Embarazo

Insuficiencia renal

K>5 mmol/I

SEMG

Sociedad Espafiola de Médicos
Generales y de Familia

Dosis inicial (mg)  Dosis objetivo (mg)

IECA
Captopril* 6.25/8h 50/8 h
Enalapril 25/12h 20/112h
Lisinopril* 25-50/24h 20-35/24h
Ramipril 25/24h 10/24h
Trandolapril 05/24h 4/24h
ARA-II
Candesartin 4-8/24h 32/24h
Valsartan 40/12h 160/12h
Losartan® 50/24h 150024 h

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



Dosis inicial (mg)  Dosis objetivo (mg)

CONGRESO NACIONAL San Sebastian 201
DE MEDICINA GENERAL :
ﬁ I V Y DE FAMILIA i Bloqueadores bera

Bisoprolol 125/24h 10/24 h

Carvedilol 3.125/12h 2512 he

12,5-25/24 h 200/24 h

Succinato de metoprolol (CR/XL)
B ETA B LO QU EA N T ES Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.

e Mejoran sintomas y la capacidad de ejercicio, reducen riesgo
de hospitalizacion y aumentan supervivencia.

* Iniciarse en pacientes estables a dosis bajas, hasta alcanzar
dosis maxima tolerada/dosis objetivo.
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DIURETICOS

e En IC sintomatica vy en
descompensaciones.

 Asociados a I[ECA/ARA-II
e Asintomaticos: dosis minima eficaz
e Ajustarse segun necesidades

e Aumentar eficacia:

v' Asociar diuréticos con diferente
mecanismo

v" Varias veces al dia
v Decubito tras la toma
v" Intravenoso

C.mL 1Lsyderzmln

Tabla?7.3
Dosis de los diuréticos empleados normalmente en pacientes con insuficiencia
cardiaca

Dosis inicial (mg) Dosis diaria normal (mg)

Diuréricos del asa®

Furosemida 20-40 40-240

Bumetanida 0.5-1.0 1-5

Torasemida 5-10 10-20
Tiacidas®

Bendroflumetiazida 2.5 2510

Hidroclomotiazida 5 12.5-100

Metolazona 25 25-10

Indapamida* 25 255

Diuréricos ghorradores de porasio®

ECA/ARA-Il —IECA/ARA-Il +IECAARA-II —IECAJARA-I

Espironolactona/ 125-25 S0 50 100-200
eplerenona

Amilorida 25 5 510 10-20

Triamtereno 25 =] 100 200

ARA-I; antaonistas del receptor de la angiotensina II; [ECA; inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina,

“Oral o intravenoso; puede ser necesario ajustar la dosis segln el estado volémicof
peso; las dosis excesivas pueden causar insuficiencia renal y ototoxicidad.

"Mo administrar tiacidas si 1a tasa de filtrado glomerular estimada es < 30 ml
min/173 o, excepto si se prescriben en sinergia con un diurético del asa.

[ndapamida es una sulfonamida no tiacidica,

d%e prefiere un antagonista del receptor de mineralocortidoides, como la
espironolactona o la eplerencna. No se debe combinar la amilorida y el triamtereno
con antagonistas del recepior de mineralocortidoides,

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.



Paciente con IC-FEr sintomatica® . Clase |
l Clase lla

Tratamiento con IECA® y bloqueador beta
(aumente hasta dosis méxima basada en la evidencia)
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Sigue sintomatico No

y FEVI < 35%

Sil

v

Tratamiento en
pacientes con
IC sintomatica
vy FE reducida

Anada un ARM®#
(aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)

Sigue sintomético No

Y

Si l_ °
il I }

Tolera un IECA Ritmo sinusal, duracion Ritmo sinusal”,
(0 ARA_llye QRS = 130 ms FC =70 Ipm

LR e e bidad de TRC! Ivabradina
por INRA

Estos tratamientos pueden combinarse cuando esté indicado

4

Sintomas resistentes

| o

Considere la administracion
de digoxina, H-ISDN o DAVI,
o trasplante cardiaco
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Si la FEVI < 35% a pesar de TMO o en caso de historia de TV/FV, implante un DAI

No son necesarias medidas adicionales
Considere reducir la dosis de diuréticos

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.
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ANTAGONISTAS DE LA ALDOSTERONA (ARM)

e Mejoran sintomas, reducen riesgo de hospitalizacion vy
aumentan supervivencia.

e En IC-FER (<35%) si permanecen sintomaticos a pesar de
|[ECA+BB.

e Control de funcion renal y K antes y a las 1-4 semanas desde
el inicio del tratamiento.

e Contraindicaciones
1. K>5mmol/l
2. Creatinina sérica >2.5mg/

3. Tratamiento concomita
suplementos
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INHIBIDOR DEL RECEPTOR DE
ANGIOTENSINAY
NEPRILISINA (INRA)
Valsartan+sacubitrilo
Indicacidn: sustituto de IECA
en pacientes con |IC-FER
sintomaticos a pesar del
tratamiento con
IECA+BB+ARM
Contraindicado en
combinacién con IECA

%0 de historia de TV/FV, implante un DAI

Intomas y signos de congestion

Diureticos para alivi

Si la FEVI < 35% a pesar dé

Paciente con IC-FEr sintomatica® . Clase |
l Clase lla

Tratan

CUEIEhEY |[\/ABRADINA

Indicacion: sintomaticos con FEVI<35%,
ritmo sinusal y FC >70lpm a pesar de
tratamiento con |ECA+BB+ARM o en
sustitucion del BB.

s Contraindicaciones:

1. Entidades CV inestables

2. Disfuncién hepatica o renal graves
3. Embarazo o lactancia

! }

Tolera un IECA
(0 ARA_lly'e

Ritmo sinusal, duracién imuaafh,
QRS > 130 ms pm

Sustituya IECA AR idad de TRCY
por INRA

Ivabradina
Estos tratamientos pueden combinarse cuando esté indicado

!

Sintomas resistentes

| o

Considere la administracion
de digoxina, H-ISDN o DAVI,
o trasplante cardiaco

No son necesarias medidas adicionales
Considere reducir la dosis de diuréticos

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.
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Farmacos NO recomendados

Tratamientos [0 combinaciones de tratamientos) que pueden ser perjudiciales
para pacientes con insuficiencia cardiaca sintomdtica (NYHA [I-IV) v fraccidn
de eyeccitn reducida

Mo se recomiendan las tiazolidinedionas | glitaz onas)
para pacientes con IC, ya que aumentan el riesgo de
empeoramients y hospitalizacion paor IC

Mo se recomiendan los AINE o inhibidores de la 211-213
Cx-2 para pacientes con IC, ya que aumentan el

riesgo de empeoramiento y hospitalizacion por 1IC

Mo se recomiendan el diltiazem o el verapamilo
para pacientes con IC-FET ya que aumentan el
riesgo de empeoramiento y hospitalizacion por 1IC

Mo se recomienda la adicidn de un ARA-II (o
inhibidor de la renina) a la combinacién de un [ECA
¥y un AEM para pacientes con IC por e] aumento

de riesgo de disfuncidén renal e hiperpotasemia

AIME: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II antagonistas de receptor de la
angiotensina II; ARM: antagonista del receptor de mineralcortidoides; COX-2:
ciclooxigenasa-2; IC; insuficiencia cardiaca; IC-FEr; insuficiencia cardiaca con fraccidn
de eyeccidn reducida; IECA: inhibidor de la enzima de comversidn de la angiotensina.

# lase de recomendacion,

sNivel de evidencia.

“Referencias que respaldan las recomendaciones,

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.
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Tratamiento en IC con FEC o FEM

Recomendaciones para el tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca
y fraccion de eyeccion conservada o en rango medio

Para los pacientes con IC-FEc o IC-FEm, se | C
recomienda detectar las comorbilidades

cardiovasculares y no cardiovasculares que, si

estdn presentes, se debe tratar siempre que haya

tratamientos seguros y efectivos para mejorar los

sintomas, el bienestar y el prondstico

Se recomiendan los diuréticos para los pacientes | 178,179
congestionados con IC-FEc o IC-FEm para aliviar los

sintomas y signos

IC-FEc; insuficiencia cardiaca con fraccibn de eyeccidbn conservada; IC-FEm:
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccidn en rango medio.

*(lase de recomendacion.

*Nivel de evidencia.

‘Referencias que respaldan las recomendaciones.

Rev Esp Cardiol. 2016; 69(12): 1167.e1-e85.
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Edema agudo de pulmon

* Impresionan de gravedad, importante trabajo
respiratorio, hiper o hipotensos, a veces con
alteracion del nivel de conciencia

SEMG

Sociedad Espafola de Médicos
Generales y de Familia

Edema agudo de pulmoén/congestion

Posicion semisentada

Signos vitales: FC, FR, PA, T, Sat O
Canalizar via venosa (x2)

Cuantificar diuresis

Tratamiento de factores desencadenantes

Diurético intravenoso
(furosemida 20-40 mq iv)

Y
[ HIPOXEMIA? | —= OxigenoAVNIAVMI
| ZANSIEDAD EXTREMA/DISTRES? ] —= Cloruro mérfico
ZPRESION ARTERIAL?

* Y

PAS < 85 mmHg PAS 85- 1!0 mmHg PAS > 110 mmHg

Sint atam ento
Inottopos alch qr onal Ilmsta Vasodilata-
sitivos dores

po evaluar respuesta

Ausenﬂa de Ausenqa de
respuesta respuesta

Vasopresores
(NA&)
Vasodilatadores
= Vasopresores

FC: frecuencia cardiaca. FR: frecuendia respiratoria. PA: presion arterial. T* temperatura. Sat O, saturacion de oxigeno.
VNI: ventilagon no invasiva. VMI: ventilacion mecanica invasiva. PAS: presion arterial sistolica. NA: noradrenalina

Figura 23.3. Algoritmo de manejo de la insuficiencia cardiaca aguda.

Manual de urgencias Toledo. 2014
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Diagndstico de la
taquiarritmia y actitud
terapéutica




DE MEDICINA GENERAL 18-20 Mavo ﬁ"\\ Sociedad Espafola de Méd

Introduccidn *

Arritmia: todo ritmo cardiaco distinto del ritmo sinusal.

Sin estudios concluyentes respecto etiologia y patogenia.

Muy frecuente. Alta morbimortalidad.

Fibrilacidon auricular: arritmia mas frecuente. Prevalencia 0,4-1%.

R & % 7 CONGRESO NACIONAL San Sebastian ﬁ% S E M G

I avr 3 vé

V5
25mm/s 10mm/mV 100Hz 005A/12SL 250 CID:12
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Evaluacion del paciente

1. Valorar situacion hemodinamica inestabllidad hemodingmica: )

PAS < 90 mmHg o caida de 30

2. Anamnesis y exploracion fisica completas | e esomstoie e nesto
grave, hipoperfusidn periférica,
3. ECG de 12 derivaciones con tira de ritmo. disminucion del nivel de conciencia,

deterioro de la funcién renal.

b

éQué arritmia es?
éPor qué la tiene?

éComo le afecta?
éComo y con qué debemos tratarla?
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Anamnesis

Antecedentes familiares: de muerte subita y cardiopatia isquémica

prematura.

Antecedentes personales: episodios de taquiarritmia previos y con que

frecuencia, cardiopatia o enferr

tratamiento.

Enfermedad actual

e Asintomaticos: hallazgo casual el
ECG de rutina
e Palpitaciones (sintoma

e Sincope
* Dolor toracico
e Dishea

e |nsuficiencia cardiaca

Regulares/irregulares

Aisladas/sostenidas

Inicio  brusco/precedido de extrasistoles,
resolucién, duracion, frecuencia, regularidad.

Predominio: reposo, esfuerzo, nocturnas,
diurnas.
Sintomas acompaiantes: mareo, disnea,

poliuria, dolor toracico, presincope, sincope.
Desaparecen con postura/maniobra
determinada.

Desencadenantes: comidas copiosas, bebidas
excitantes, ansiedad o drogas, entre otros.

bt o LA R L d
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[ Esunritmost A
¢Es un ritmo sinusal?
. QRS estrecho
¢Es un ritmo regular?
RR regular Taquicardia sinusal
C_QRS es ancho o estrecho? Taquicardia auricular monomorfa
Taquicardia por reentrada intranodal
CQUé frecuencia tiene? Taquicardia por reentrada ventriculoatrial

Fluter auricular

RR irregular Taquicardia auricular multifocal
Fibrilacion auricular
Fluter auricular con conduccion variable

 Las taquiarritmias se pueden QRS ancho
CIaSiﬁca r en: RR regular Taqu!card!a ventricular_monomorfa 3
Taquicardia supraventricular con conduccion
1. La morfologia de los complejos aberrante
. RR irregular Fibrilacion ventricular
QRS ancho/estrecho Taquicardia ventricular polimorfa
2 La regularidad de los ciclos: Fibrilacion auricular con conduccion aberrante

0 preexcitacion

regular/irregular
AMF 2009;5(4):190-200



= Evaliie utilizando el abordaje ABCDE
= Asegure el aporte de oxigeno y obtenga un acceso venoso

12. Manejo general H « Monitorice ECG, TA. SpO., registre ECG de12 derivaciones

= [dentifique y trate las causas reversibles

(p.e. desequilibrio electrolitico)

2. Sincope

Inestable

Cardioversion

Urgente en taquiarrtimias con pulso y grave
inestabilidad hemodinamica.

Sedacion del paciente: midazolam.
Desfibrilador-cardioversor: modo sincrénico.

:Es el QRS regular?

Elﬂqlﬁa_yudaexpeﬁa
A

ik
Si Taquicardia Ventricular

(o ritmo incierto):

= Amiodarona 300 mg IV en
20-60 min; luego 900 ma enZ4 h

Posibilidades:

= FA con bloqueo de rama
tratar como en las de complejo
estrecho

=« TV polimorfa
(p.e. torsades de pointes -
administrar magnesio 2 gen 10 min)

«5i 52 ha confirmado previamente
T5V con blogueo de rama:
Administrar adenosina como en la
taquicardia regular de complejo
estrecho

*La cardioversion eléctrica en pacientes conscentes, se lleva siempre a cabo bajo sedacién o anestesia gensral

Evalde la presencia de signos adversos

=Realice maniobras vagales
= Adenosina 6 mg bolo IV rapido ;

=Monitorizacion continua del ECG

« 22, ¢Estable o inestable?

3. Isguemia miocardica

4. Insufidiencdia cardiaca

1Es el QRS Estrecho (< 0.12 sec)?

Estrecho

QRS estracho
:Es el ritmo regular?

Taquicardia irregular de complejo

estrecho

Probable fibrilacion auricular

Controlar frecuencia con:

= B-Bloqueantes o diltiazem

=Considere digoxina o amiodarona
si hay evidencia de insuficiencia
cardiaca

Anticoagule si duracion= 48 h

A

si no es eficaz, administrel 2 mag;
si no es eficaz, administre otros 12 mg

JRecuperado el ritmo sinusal?

Probable TPSV por re-entrada: Posible fluter auricular
= Registre ECG de2 derivadiones en = Controlar frecuencia (e.g. B-Bloqueante)
ritmio sinusal

= 5i recurre, administre adenosina de
nuevo y considere antiarritmicos
profilicticos

ERC 2015
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Taquiarritmias con QRS estrecho

Estrecho

QRS estrecho
#Es al ritmo regular?

=Realice maniobras vagales Taquicardia irregular de complejo
=Adenosina 6 mg bolo IV rapido ; estrecho
si no es eficaz, administre12 mg: Probable fibrilacién auricular
=i no es eficaz, administre ofros 12 mg Controlar fI'EEI.J-EI'ICIIfI 'E“":
=Monitorizacién continua del ECG = B-Blogueantes o diltiazem
=Considere digoxina o amiodarona
si hay evidencia de insuficiencia
cardiaca
Anticoagule si duracidn= 48 h

JRecuperado el ritmo sinusal? Busmmaﬂuia experta

A

Probable TPSV por re-entrada: Posible fluter auricular
= Registre ECG del 2 derivadiones en = Controlar frecuencia (e.g. B-Blogueante)
ritmo sinusal

= 5i recurre, administre adenosina de
nuevo y considere antiarritmicos
profilacticos

ERC 2015

Origen supraventricular

La fibrilacion auricular y el
flutter son las mas frecuentes.

En el resto de las TSV suelen ser
paroxisticas, y el mecanismo
dominante la reentrada. La mas
comun es la taquicardia por
reentrada intranodal (60%).
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QRS estrecho vy ritmo regular: tipos

1. Taquicardia sinusal

Ritmo sinusal con FC >100 lpm,
relacion AV 1:1

Etiologia:

*» Fisiologica: ejercicio fisico,
ansiedad, dolor.

estrés,

O/

% Estados patoldgicos:
hipertiroidismo, farmacos,
hipovolemia, hipoxia, etc.
otros.

fiebre,
anemia,
entre

+* Consumo de estimulantes (cocaina),
anticolinérgicos, simpaticomiméticos.

LU

2. Taquicardias por reentrada intranodal

Forma mas frecuente
Suele afectar a mujeres jévenes

Muy sintomaticas: palpitaciones de comienzo y
finalizacion brusca, signo de la rana. Pueden ser
recurrentes.

duracion de

Prondstico bueno, segun la
taquicardia y de la situacion previa.
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QRS estrecho y ritmo regular: manejo

Tratamiento agudo de la taquicardia ritmica de QRS estrecho estable

Estrecho | Terapia Dosis Contraindicaciones

Maniobras vagales ACV, soplo carotideo
QRS estrecho . . .
s al vl rmcaer? Adenosina 6-12 mg iv Asma bronquial
Verapamilo 5-15 mg iv Disfuncién ventricular
Diltiazem 0,25 mg/kg iv Disfuncién ventricular
Betabloqueantes Asma bronquial
=Realice maniobras vagales Taquicardia irregular de complejo
=Adenosina 6 mg bolo IV rapido ; estrecho Manual de urgencias Toledo. 2014
si no es eficaz, administre12 mg: ﬁmﬁm auricular
si no es eficaz, administre otros 12 mg Controlar f:m:en:lia con:
-Monitorizacion continua del ECG = B-Blogueantes o diltiazem

=Considere digoxina o amiodarona
si hay evidencia de insuficiencia

cardiaca
Anticoagule si duracidn= 48 h
jRecuperado el ritmo sinusal? !
Probable TPSV por re-entrada: Posible fluter auricular
= Reqgistre ECG de2 derivaciones en = Controlar frecuencia e.g. B-Blogueants)
ritrnio sinusal

= 5i recurre, administre adenosina de
nuevo y cons_idere antiarritmicos
profilicticos

ERC 2015
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QRS estrecho y ritmo irregular: tipos

( Estrecho )
* Fibrilacion auricular

ORS estrecho
ZEs al ritmo regular?

e Flater auricular

=Realice maniobras vagales Taquicardia irregular de complejo
=Adenosina 6 mg bolo IV rapido ; estracho

* Taquicardia auricular multifocal

si no es eficaz, administre otros 12 mg Controlar frecuencia con:

«Monitorizacién continua del ECG - B-Bloqueantes o diltiazem
=Considere digoxina o amiodarona

si hay evidencia de insuficiencia
cardiaca
Anticoagule si duracion= 48 h

iRecuperado el ritmo sinusal? mﬁ: 1

Probable TPSV por re-entrada: Posible fluter auricular
= Registre BCG del 2 derivadones en = Controlar frecuencia {e.g. B-Blogueants)
ritmo sinusal

= 5i recurre, administre adenosina de
nuevo y considere antiarritmicos
profilacticos

ERC 2015
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Fibrilacion auricular

Prevalencia: 1-2% de la poblacion
general.

Aumenta con la edad: mas de la
mitad son >75anos y aparece en
mas del 10% de los >80 anos.

Arritmia mas frecuente en los
SUH: mas del 3% de las urgencias
generales y mas del 10% de los
Ingresos.

Importante morbimortalidad

@ SEI\/\G

5:)( edan Hpar‘o a de Méd
de Familia

Tabla 3
Morbimortalidad cardiovascular asociada a la fibrilacion auricular
Acontecimiento Asociacion con laFA
clinico
Muerte Aumento de la mortalidad, especialmente de la
mortalidad cardiovascular debida a muerte subita,
insuficiencia cardiaca y ACV
AQV El 20-30% de todos los ACV se deben a la FA. Se

diagnostica FA paroxistica «silentes a un nimero cada vez
mayor de pacientes con ACV

Hospitalizaciones

Cada ano se hospitaliza al 10-40% de los pacientes con FA

Calidad de vida

La calidad de vida de los pacientes con FA esta
disminuida independientemente de otras entidades
cardiovasculares

Disfuncion del Vl e IC

Se halla disfuncién del VIl en un 20-30% de los pacientes
con FA. La FA causa o empeora la disfuncion del VI de
muchos pacientes con FA, mientras que otros tienen la
funcion del VI totalmente conservada a pesar de laFA
de larga duracién

Deterioro cognitivo
y demencia vascular

El deterioro cognitivo y la demencia vascular pueden
aparecer incluso en pacientes con FA anticoagulados.
Las lesiones de la sustancia blanca cerebral son mas
comunes en pacientes con FA que en pacientes sin esta
enfermedad

ACV: accidente cerebrovascular; FA: fibrilacion auricular: IC: insuficiencia cardiaca;

VI: ventriculo izquierdo.

Guias ESC 2016 sobre FA. Rev Esp Cardiol. 2017;70(1):50.e1-e84
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Fibrilacion auricular
e ECG:

+*»* No se observan ondas P sinusales.
+** Ondas de fibrilacion: amplitud y morfologia variables.
¢ Frecuencia ventricular irregular y rapida (> 150lpm)

TR | | | TSP B T
Jel | | MR | 25 mm/seg. 10 mm/mV [F n 0,05 Hz|— 40 Hz| HPTS8 4045:
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Fibrilacion auricular: tratamiento

1. PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

Escala de CHA2DS2-VASC

Factor de riesgo Puntuacién
Insuficiencia cardiaca/Disfuncion ventricular izquierda 1
Edad = 75 afos 2 Si
Hipertension arterial 1
Diabetes mellitus 1
ACV/AIT/Tromboembolia previo 2
Enfermedad vascular 1
Edad 65-74 afios 1
Sexo femenino 1
Escala de HAS-BLED l l
En general, una puntuaciéon de riesgo de (o)
sangrado alta no deberia ser una ‘
contraindicacion a los ACO. En su lugar, se « } Estd indicada
. . . Sosebine anticoagulacion oral
debe identificar los FR y corregir los que sean sy Evlie asconandaciones
) . anticoagulacion oral (lla B) Corrija los factores de riesgo
t rata b I e S / hemorragico reversibles
. /
/ \
Manual de urgencias Toledo. 2014 d
Se puede considerar %
el uso de oclusores de b
la Ol para pacientes con \* il

contraindicaciones claras

a la anticoagulacion o
oral (1 ) - R

Guias ESC 2016 sobre FA. Rev Esp Cardiol. 2017;70(1):50.e1-e84
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2. CONTROL DE LA FRECUENCIA

Indicaciones (como 12 opcidn):

e Si poca posibilidad de mantenimiento del ritmo
sinusal (alta probabilidad de recurrencia):

1. FA de larga duracién.

2. 2 0 mas CVE previas o fracaso de al menos 2
farmacos antiarritmicos para mantener el
ritmo sinusal.

3. Recaida precoz de la arritmia (<1 mes) tras
cardioversion.

4. Auricula izquierda muy dilatada (> 55 mm).

e Pacientes subsidiarios de reversién a ritmo sinusal,
pero sin indicacién para llevar a cabo la misma en
el momento del diagndstico.

Si hemodindmicamente estable: via oral

Dosis més baja de blogueadores beta
para controlar la frecuencia

Agregue digaxina

FEVI = 40%

!

Bloqueador beta o diltiazem
0 verapamilo

Revise la medicaci6n previa para evitar
la administracion concomitante
(Objetivo inicial de frecuencia cardiaca
en reposo < 110 Ipm

!

L

Agregue digoxina
Objetivo inicial de frecuencia cardiaca
£n reposo < 110 Ipm

o

Evite |a bradicardia
Realice un ecocardiograma para
determinar ¢l tratamiento
ulterior/eleccion de tratamiento

de mantenimiento

Considere la necesidad
de anticoagulacidn

Guias ESC 2016 sobre FA. Rev Esp Cardiol. 2017;70(1):50.e1-e84
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Fibrilacion auricular: tratamiento

3. CONTROL DEL RITMO

Los estudios que compararon el [mnmmmm:emmwm)
control de FC y del ritmo frente al 5 [ i) o
control Unicamente de la FC (con

anticoagulacion) obtuvieron 5

resultados neutros.

v + v

I n d ica Cié n : m ej 0 ra r | O S S I’n tO m a S IC-FEr avanzada, Enfermedad arterial ooronafia.‘ Sin cardiopatia

. . astgnns_isac?rﬁna IC-FEr moderada T et
de los pacientes con FA que siguen sl B ek
sintomaticos pese a recibir un S . I . .
tratamiento adecuado para el Amiodarona Flecainida
control de la frecuencia cardiaca y Propafenona

stin eSta b I | Id d d h em Od Inamica. Guias ESC 2016 sobre FA. Rev Esp Cardiol. 2017,70(1):50.e1-e84
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Taquiarritmias con QRS ancho

Posibilidades:

=FA con blogueo de rama
tratar como en las de complejo
estrecho

=TV polimorfa
(p.2. torsades de pointes -
administrar magnesio 2 g en 10 min)

ERC 2015

QRS ancho

iEs el QRS ragular?

Busque ayuda experta

A

i
5i Tagquicardia Ventricular

(o ritmo incierto):

« Amiodarona 300 mg IV en
20-60 min; luego 900 mg en24 h

= 5i 52 ha confirmado previamente
T5V con bloqueo de rama:
Administrar adenosina como en la
taquicardia regular de complejo
estrecho

@ SEMG

y de Far

TV: la mas frecuente (80%) vy
grave. Toda taquiarritmia con
QRS ancho es una TV mientras
no se demuestre lo contrario.

Una TSV puede tener un QRS
ancho cuando existe una
anomalia de conduccion del
impulso eléctrico.
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Taquiarritmias QRS ancho: manejo

Todas son TV mientras no se demuestre lo contrario.
Siempre derivacion hospitalaria.
Monitorizacion cardiaca continua. Riesgo de recurrencia.

En presencia de datos de inestabilidad clinica o hemodinamica el
tratamiento de eleccion es la CVE.

Tratamiento farmacoldgico:
1. Amiodarona (si signos de IC o no cede con CVE)
2. Procainamida
3. Sotalol (asociado a betabloqueo)
4

Evitar: verapamilo y diltiazem (pueden precipitar colapso hemodinamico en un
paciente con TV)
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Criterios de derivacion

Se derivara al hospital de manera urgente:

Cualquier taquicardia inestable hemodinamicamente.
Cualquier taquicardia de QRS ancho.

Cualquier taquicardia de QRS estrecho que no haya
cedido con las medidas descritas anteriormente, o estén
causando clinica al paciente.

M







