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ARRITMIAS DE QRS ESTRECHO

Pérez Gémez, Laura
Jiménez Baena, Elena
Guerrero Mdrquez, Francisco

DEFINICION DE TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

Las taquicardias supraventriculares (TSV) son ritmos rapidos (FC>100 Ipm) que necesitan la
participacion de alguna estructura auricular y/o de la conduccién AV para su mantenimiento. En funcion
de la estructura que esté implicada en el origen y/o en la persistencia de la misma se dividen en:

e Taquiarritmias auriculares: Fibrilacién auricular (FA), Flutter auricular, Taquicardia auricular (TA)
y Taquicardia Auricular Multifocal (TAM).

e Taquiarritmias de la unién A-V: Taquicardia por reentrada intranodal (TRIN) y Taquicardia
supraventricular mediada por via accesoria.

CLIiNICA

Pueden ser totalmente asintomaticas (hallazgo casual al realizar un electrocardiograma por otro motivo)
o presentar alguno de estos sintomas mas frecuentes:

Palpitaciones: irregulares (orientan a FA, extrasistolia frecuente o TAM) o regulares (orientan hacia
flutter, TRIN o TA). Si las palpitaciones se irradian a cuello (“ondas en canén” del pulso venoso
yugular) hay que pensar en posible TRIN. El inicio y cese brusco de los episodios de palpitaciones
sugiere TRIN o TSV mediada por via accesoria.

Disnea: aguda (en contexto del inicio de la taquiarritmia) y/o crénica (por persistencia de la
misma). El mal control de la frecuencia cardiaca, de forma mantenida en el tiempo, puede
provocar deterioro de la funcion sistélica y sintomatologia de insuficiencia cardiaca
(taguimiocardiopatia).

Angina: hemodinédmica (angor en contexto de la taquicardia, sin episodios de dolor toracico en
ausencia de la misma) o sugestiva de cardiopatia isquémica (angor mas intenso en los episodios
de taquicardia, con episodios de dolor toracico de caracteristicas tipicas fuera de la misma).

Sincope: en este caso hay que descartar cardiopatia estructural, fundamentalmente disfuncién
sistélica u obstruccion en TSVI (estenosis adrtica, hipertrofia del VI).

ACTUACION ANTE TAQUICARDIA DE QRS ESTRECHO

1) ECG
2) Via periférica, RX Torax
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TRATAMIENTO DE LAS TAQUICARDIAS DE QRS ESTRECHO.
1) Inestabilidad hemodinamica: CARDIOVERSION ELECTRICA SINCRONIZADA

2) Estabilidad hemodinamica:

Fibrilacion
auricular
(estrategia
inicial)

Fibrilacion
auricular
(estrategia
posterior)

:

1

casual).

Paciente asintomatico (hallazgo
Manejo ambulatorio.

Paciente
comorbilidad y/o

Control de FC (BB, Ca antagonistas,
Digoxina).
Anticoagulacion a largo plazo si indicacion.

sin

<48 h de inicio de

Paciente la taquiarritmia.

sintomatico

Manejo en

area de

Observacion. Paciente
comorbilidad y/o

con

>48 h de inicio de

la taquiarritmia.

{ e Plantear CV farmacolégica:
o Amiodarona: si cardiopatia
estructural.
{ o Flecainida: si no cardiopatia
estructural.
¢ Plantear CVE.
\  Anti coagulacién posterior 3s.

( Control de FC (BB, Ca
antagonistas,

Digoxina).

Anticoagulacion a largo plazo si
indicacion (CHADS2Vasc).

e Si el paciente esta en R. Sinusal y no presenta clinica de I. Cardiaca puede ser
alta para continuar seguimiento en Consultas de Cardiologia.

e Si el paciente contintia en fibrilacién auricular, pero con respuesta ventricular
controlada y no presenta clinica de |I. Cardiaca puede ser alta para continuar
seguimiento en Consultas de Cardiologia. ©

e Si el paciente continua en fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida y
presenta clinica de |. Cardiaca plantear ingreso hospitalario.

En paciente relativamente joven, sin comorbilidad segln los criterios descritos, plantearemos
cardioversion eléctrica programada. Para ello es necesario recibir anticoagulacion un mes antes y después
de la misma. Se puede ir a Farmacia del Hospital con el informe de alta y se le dara tto con ACOD para
dicho periodo de tiempo.

Flutter
auricular

4

Paciente asintomatico/con aceptable
tolerancia a la taquiarritmia.

Paciente con semiologia de IC y/o
disfuncién ventricular.

|
|

CVE/ablacion de ICT programada.

Cursar ingreso para estudio/tratamiento
hospitalario.
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El flutter auricular es menos sensible a fArmacos cronotropos negativos que la fibrilacion auricular. La
persistencia de esta taquiarritmia puede provocar rapido deterioro de la funcién ventricular. En esta
situacion estaria indicado CVE precoz y, en casos seleccionados, puede plantearse directamente
ETE4+CVE desde Urgencias. Si se planteara CVE programada es preciso anticoagulacion
periprocedimiento (mes antes y después de la misma). Al igual que sucede en la fibrilacion auricular hay
que valorar necesidad de anticoagulacion a largo plazo mediante la escala CHA2DS2-Vasc.

(
TRIN/TSV Maniobras vagales (Valsalva o0 masaje del seno carotideo).
mediada por Se administra Adenosina en bolo rapido de 6-12mg. No se debe administrar en
via P { pacientes trasplantados cardiacos, EPOC. Realizar siempre esta maniobra con
accesofia Atropina disponible por si se produjera bradicardia significativa.
Tras la recuperacién de RS puede ser alta.
\
(
Taquicardia ‘ e Misma actitud que la TRIN/TSV.
LT e Descartar patologia pulmonar que propicie la taquiarritmia.
\
o FA preexcitada: es una urgencia médica. Sélo CVE o Procainamida. Requiere
ingreso hospitalario.
OTROS
e Taquicardia sinusal: si se trata de una taquicardia sinusal descartar causas
L secundarias (TEP, anemizacion, alteraciones tiroideas, proceso infeccioso...).

AL ALTA DEL SERVICIO DE URGENCIAS SE DEBEN ENTREGAR TODOS LOS TRAZADOS
ELECTROCARDIOGRAFICOS AL PACIENTE PARA QUE LOS APORTE EN CONSULTAS DE
CARDIOLOGIA.
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CARDIOPATIA CONGENITA

Abril Molina, Alba
Aguilera Saborido, Almudena
Esteve Ruiz, Iris

Las cardiopatias congénitas del adulto comprenden una gran variedad de anomalias estructurales
cardiacas o de los grandes vasos intratoracicos que estan presentes desde el nacimiento debido a un
desarrollo fetal anémalo. La mayoria de los pacientes con cardiopatias congénitas tendra en la edad adulta
secuelas de su cardiopatia nativa o bien del tratamiento quirdrgico realizado. Los principales motivos de
consulta en Urgencias y su manejo inicial se exponen a continuacion.

ARRITMIAS

El motivo de consulta mas frecuente en urgencias en esta poblacién. Etiologia multifactorial. Su incidencia
aumenta con la edad y con la complejidad de la cardiopatia.

e Taquicardias Supraventriculares:

CVE

¢INESTABILIDAD
HEMODINAMICA?

o o e

<
<&

Cordiopatia congénita simple
(CIA, valvula abrtica bictspide...)

Cardiopotia congénita compleja

\ 4

\ 4

Manejo similar a un paciente sin
cardiopatia congénita

Valoracion precoz por Cardiologia

A 4

Diagndstico
(maniobras vagales,adenosina IV...)
¢Es necesario hacer CV?
¢Anticoagulacion oral?

**Si la arritmia < 48h y la cardiopatia congénita es simple se puede realizar cardioversion
eléctrica o farmacolégica. Si la arritmia es compleja & ETE previa a CVE por riesgo aumentado

de trombos.

**Si la arritmia es de duracion incierta o > 48h y se plantea CVE, anticoagular durante 3 semanas
o realizar ETE previa al procedimiento.

**Descartar siempre la presencia de posibles causas subyacentes que favorezcan la aparicién de

taquiarritmias: anemia, fiebre, insuficiencia cardiaca, etc.
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¢INESTABILIDAD

HEMODINAMICA?

SEGUIR PROTOCOLO
DE MANEJO TV EN URGENCIAS

-----------------------------------------------------

Taquicardias ventriculares:

o Monomoérficas (tipicas de Tetralogia de Fallot, CIV, anomalia de Ebstein...).
o Polimérficas (pueden aparecer en D-Trasposicién Grandes Arterias con cirugia de switch

arterial, ventriculo Unico).

Bradiarritmias:

Hallazgos mas frecuentes: Disfuncion nodo sinusal (pacientes intervenidos de cirugia de Mustard
o Senning, cirugia de Fontan, etc.) y BAV completo congénito o postoperatorio (defectos del septo
ventricular, D-trasposicién de grandes arterias congénitamente corregida, cirugia valvular, etc.).

RETIRAR 4
VALORACION
NEGATIVOS
SINCOPE

1) Anamnesis completa: prédromos, convulsiones, cianosis, pérdida del control de esfinteres,
mordedura lingual, tiempo hasta recuperacion, dolor toracico, palpitaciones...).

2) ldentificar etiologia: Arritmias, obstruccién al tracto de salida del ventriculo sistémico, hipotensién
(valorar precarga en conexiones sistémico-pulmonares como circulacién de Fontan), isquemia
aguda, sindrome adrtico agudo, tromboembolismo pulmonar, trastornos neurolégicos (como
epilepsia), etiologia neuromediada o situacional...

3) Tratamiento de la causa desencadenante. Si perfil cardiogénico contactar con Cardiologia.
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DOLOR TORACICO EN
CARDIOPATIAS CONGENITAS

v

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
HISTORIA CLINICA
ECG 12 DERIVACIONES
RX TORAX
ANALITICA con MDM

v ¥ v
: : OTRAS CAUSAS:
SINDROME SINDROME Musculoesqueléticas,
SERGNADGRAGULD AORTICO AGUDO arritmias, valvulopatias

mio/pericarditis,
etiologia pulmonar, etc.

DOLOR TORACICO

VENTRICULO SISTEMICO/VENTRICULO UNICO
IECAS/ARA-II
Betablogueantes Antagonistas del receptor

, mineralcorticoide
Dé?SF':'JcI)“L?(I:?qN » Diuréticos del asa / Tiazidas Digoxina

VENTRICULO SUBPULMONAR
Diuréticos, antagonistas mineralcorticoides,
vasodilatadores pulmonares.

Evaluar estado de precarga

z Controlar postcarga
DISFUNCION Mantener el ritmo sinusal
DIASTOLICA Prevencion de la taquicardia

Prevenir la isquemia

INSUFICIENCIA CARDIACA

**CORREGIR FACTORES DESENCADENANTES (abandono de la medicacidn, infecciones intercurrentes,
patologia tiroidea, transgresiones dietéticas, arritmias, etc.). En la circulacion de Fontan los diuréticos
deben ser usados con precaucion (reduccion de precarga).

Cardiopatia congénita Pag. 8
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CIANOSIS

CIANOSIS EN LAS

ANAMNESIS CARDIOPATIAS CONGENITAS

¢Desde cuando esta presente?
{Aparece en reposo o con el ejercicio?
{Cudl es su saturacion 02 basal? - mmmmmmm e
iCianosis central o periférica?

MEDIR SAT 02, REALIZAR ECG Y
RADIOGRAFIA DE TORAX

DESCARTAR ETIOLOGIAS NO CARDIACAS:
Cianosis periférica:Vasoconstriccion, obstruccion
arterial o venosa... P E—

Cianosis central: alteraciones ventilacién-perfusién
pulmonar, trastornos en la difusion

del 02, hipoventilacién alveolar...).

-

L R et

CONTACTAR CON CARDIOLOGIA
PARA VALORAR CAUSAS CARDIACAS
(shunt derecha-izquierda).

Shunt intracardiaco derecha-izquierda - evitar el aumento de las resistencias vasculares pulmonares
(hipoxia, hipercapnia, presion positiva en la via aérea, frio...) y el descenso de las resistencias vasculares
sistémicas (vasodilatadores, anestesia general, hipertermia) = aumentan probabilidad shunt = aumenta
desaturacion.

DEFINICION CLiNICA TRATAMIENTO
. |
SINDROME Cefalea, mareos, cansancio, Corregir déficits de hierro.
HIPERVISCOSIDAD mialgias, acufenos, parestesias. Descartar otras causas:

deshidratacién, hipovolemia,
hipotiroidismo, depresion,
abscesos cerebrales.

FENOMENOS Su riesgo aumenta por Valorar anticoagulacion si arritmias
TROMBOEMBOLICOS arritmias, dispositivos auriculares, dispositivos
intracavitarios, microcitosis. intracavitarios, fenémenos
tromboembdlicos previos.
FENOMENOS Menores (mas frecuentes): Estudiar plaguetopenia, déficits
HEMORRAGICOS Epistasis, gingivorragias, factores de la coagulacién,
metrorragias actividad fibrinolitica...
Mayores: Hemoptisis, sangrado  Controlar el sangrado.
gastrointestinal. Estabilizacion clinica y

hemodinamica.
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TRASTORNOS TROMBOTICOS Y HEMATOLOGICOS

DOLOR TORACICO
DOLOR TORACICO
CARDIOPATIA CONGENITA
Antecedentes Familiares
Antecedentes personales
EKG 12 derivaciones
Rx Torax
Analitica con marcadores de dafio miocardico
\ v
Sindrome Coronario Agudo Sindrome Aortico Agudo
v i R ..
Operacion de Jatene Er Hipertension arterial
. 4 \ 4

Anomalias en el Coartacion aorta
trayecto/salida de

las arterias coronarias

Dilatacion adrtica

A 4

Obstruccidn al tracto
de salida del
ventriculo sistémico

Cardiopatia congénita Pag. 10
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EDEMA AGUDO DE PULMON

Rodriguez Ortuno, Julia
Di Massa Pezzutti, Rodrigo
Cristobo Sainz, Pablo

Definicion y clinica del EAP

DEFINICION CLINICA
|
Es una emergencia clinica en la que se produce una e Disnea (generalmente de aparicion
insuficiencia respiratoria aguda por claudicacion de brusca).
ventriculo izquierdo y consecuente aumento de la e Expectoraciéon sonrosada o
presion capilar pulmonar, lo que provoca una hemoptoica.
acumulacién excesiva de trasudado a nivel alveolar y ¢ Inicio en decubito supino.

en intersticio pulmonar, impidiendo una correcta
oxigenacion sanguinea.

Etiologia del EAP por aumento de presion capilar pulmonar

CARDIOGENICO NO CARDIOGENICO
|
Sindrome coronario agudo: Infarto agudo de Sobrecarga de volumen: hiperhidratacion
miocardio (IAM), diseccién adrtica, complicaciones iatrogénica, insuficiencia renal aguda.

mecanicas tras |AM.

Insuficiencia cardiaca crénica reagudizada por falta Sindromes de alto gasto: anemia, sepsis,
de adherencia al tratamiento, descompensacion de tirotoxicosis.

EPOC...
Valvulopatias izquierdas graves. Crisis hipertensiva.
Arritmias. Drogas.

Miocardiopatia aguda: miocarditis, miocardiopatia
periparto, sindrome de

Tako-Tsubo.

OTRAS CAUSAS DE EAP
|
Disminucion de presién oncética: hipoalbuminemia renal o hepatica, malnutricion.

Pulmonar: neumonia, inhalaciéon de téxicos, laringoespasmo...

Dano cerebral grave.
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Diagndstico en el EAP. Exploracion fisica y pruebas complementarias

EXPLORACION FiSICA PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
|
Mal estado general, inquietud, agitacion. Radiografia de térax: lineas B de Kerley,
Palidez, diaforesis, frialdad distal, ortopnea, imagen en alas de mariposa, derrame
ingurgitacion yugular. pleural, cardiomegalia...
Taquipnea y tiraje intercostal, con sat02 <90%. Electrocardiograma: IAM, arritmias...
Taquicardia, ritmo de galope, crepitantes. Gasometria arterial: hipoxemia, acidosis

Edemas periféricos.

respiratoria...
Analitica.

EDEMA AGUDO DE PULMON

- Anamnesis
- Exploracién fisica
- Rx térax, ECG, GSA, analitica

Paso a Unidad de Criticos.
Medidas generales:

- Canalizar via periférica.
- Monitorizacion cardiaca y pulsioximetro.
- Sondaje vesical y medicién de diuresis.
-Cabecero a 45°
- Oxigenoterapia: mascarilla de reservorio.
- Diuréticos: Bolo iv de furosemida
(o perfusién si muy congestivo)
- Mbérficos: 2 mg iv (si ansiedad/disnea intensa)

--------------------- En funcién de TA e L

Si PAS <85 mmHg
- Anadir un inotropo no vasodila
(ej: Noradrenalina)

Si PAS > 110 mmHg
- Considerar vasodilatador
(Ej: Nitroglicerina)

tador

-------------------- Evaluar respuesta memmmmmmmmm—aaas

Si bajo nivel de consciencia:
Valorar necesidad de 10T

VMNI si:
- Disnea moderada severa con
taquipnea > 25-30 rpm

- Aumento del trabajo respiratorio
con riesgo de agotamiento
- pH<7,35, paC02>45 mmHg

(. o
Contraindicaciones VMNI:
-Obstruccion via aérea superior

-Fallo multiorganico

-Bajo nivel de consciencia (riesgo broncoaspiracion

- paFi<200

-Hipotension (TAS <90 mmHg)

VMNI: Ventilacion mecdnica no invasiva
PaFi: paO2/Fi02
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EL TRASPLANTADO CARDIACO EN URGENCIAS

Rangel-Sousa, Diego
Gonzalez de la Portilla, Carmen Maria
Grande Trillo, Antonio

INTRODUCCION

El trasplante cardiaco (TxC) es tratamiento de eleccion -a pesar de los avances en las terapias médicas
para la insuficiencia cardiaca (IC) y en el soporte circulatorio mecénico (SCM)- para el tratamiento de los
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada (ICAv), ya que mejora su supervivencia y su calidad de
vida.

Sin embargo, los receptores de TxC estan expuestos a un riesgo potencial de complicaciones que pueden
ensombrecer los resultados del proceso del trasplante y que suelen ser motivo de consultas en el area de
Urgencias. Dichas complicaciones habitualmente varian en funciéon del tiempo transcurrido desde la
propia cirugia del TxC, y pueden estar relacionados tanto con la funcién del propio injerto o con
enfermedades y trastornos de otros dérganos o sistemas, siendo estas Ultimas generalmente
manifestaciones de los efectos adversos de los fArmacos inmunosupresores que reciben estos pacientes
para evitar el rechazo.

Ante la llegada de un paciente sometido a TxC cardiaco a Urgencias, debe contactarse con la Unidad de
Insuficiencia Cardiaca Avanzada y Trasplante Cardiaco (ICAv-TxC) de nuestro centro si es horario de
manana o bien con la guardia de Cardiologia y se mantendréa el régimen inmunosupresor que el paciente
realice en ese momento.

MOTIVOS DE CONSULTA MAS FRECUENTES

1. No relacionados con la funcion del injerto:
Fiebre/infecciones:

Las infecciones son una de las complicaciones mas relevantes tras el TxC y se encuentran entre las
causas de muerte mas frecuentes a lo largo de todo el seguimiento. El paciente trasplantado sigue un
régimen inmunosupresor que previene el rechazo del injerto, pero que por otro lado aumenta de forma
significativa el riesgo de infecciones con respecto a la poblacion general -infecciones ademas que
normalmente no presentan los sintomas habituales-. Dicho riesgo es diferente segiin el momento
postrasplante:

e El primer mes postTxC es el periodo mas critico debido a la alta carga de inmunosupresién y
la fragilidad del receptor del trasplante tras la cirugia. La mayoria de los cuadros derivan de
la propia intervencion quirdrgica, o bien se trata de infecciones arrastradas de la situacion
clinica critica del receptor previa al trasplante. Gérmenes mas frecuentes: Bacterias y otros
microorganismos multirresistentes.

e Entre el segundo y sexto mes posTxC, es el periodo de mayor grado de inmunosupresion y por
tanto mayor riesgo de infecciones oportunistas como T. Gondii, P. Carinii, V. Herpes Simplex,
L. o Monocytogenes... Destacamos en este periodo la infeccién por citomegalovirus (CMV), el
agente infeccioso postrasplante clinicamente mas relevante, que afecta hasta el 80% de los
TxC, y que aumenta la morbilidad y la mortalidad.

o A partir del sexto mes se estabilizan e incluso se reducen los requerimientos en la
inmunosupresion y el riesgo disminuye, prevaleciendo las infecciones comunitarias tanto
viricas como bacterianas
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A 4

-Historia clinica dirigida.

-Hemocultivos diferenciales, urocultivo, cultivo de heridas
quirdrgicas... PREVIO AL INICIO DE ANTIBIOTERAPIA (ATB)
-Radiografia de torax.

-Hemograma y proteina C reactiva.

-Gasometria venosa (pH y lactico).

-Sospechar siempre CMV (1er ano post TxC); solicitar PCR de
CMV (carga viral).

Criterios de NS . SIN criterios de
Sepsis/Shock séptico Sepsis/shock séptico
i ; ATB empirica* dirigida a la
i Reanimacion con fluidoterapia intensiva !’ sospecha de foco
E‘"“’ (cuidado si disfuncién ventricular !
; moderada/severa) ._..y| Contactar con Guardia
; de Cardiologa

----p|  ATB empirica* de amplio espectro

Contactar con UCI y Cardiologia

P para valoracion

* Basada en la GUIA PRIOAM. Comision de Infecciones y Politica Antimicrobiana. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
ISBN 978-84-617-0432-3, disponible en https://guiaprioam.com/

2. Relacionados con la funcion del injerto
2.1. Insuficiencia cardiaca:

Las posibles causas de IC en un paciente trasplantado son mdltiples, muchas de ellas de mal
prondstico a corto plazo y que requieren actuaciones urgentes. Van desde el rechazo (agudo o crénico),
a la enfermedad vascular del injerto (EVI) o las valvulopatias. Su perfil clinico y la cronologia de
aparicion de sintomas puede orientar en su etiologia facilitando la priorizacion y el posterior manejo
de los pacientes en el area de Urgencias:

e |C izquierda (edema agudo de pulmén, disnea de esfuerzo...), sobre todo con poco tiempo de
presentacion de los sintomas, orienta méas a rechazo agudo o a enfermedad vascular del
injerto, requiriendo por tanto priorizacién y actuaciones urgentes.

e |C derecha (edemas periféricos, anasarca...) suele tener tiempo mas larvado de evolucion,
siendo mas frecuentes en pacientes trasplantados de larga data, con rechazo crénico incluido
fallo VD, insuficiencia tricispide severa relacionada o no con hipertension pulmonar previa,
etc....
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Inestabilidad hemodinamica
y/o compromiso hemodinamico

Ecocardiografia: Sospecha Rechazo Agudo:
r===-p Bolo esteroides: Metilprednisolona
; ; 250-1000 mg/24h (3 dias)
Buscar causa de la descompensacion| i Soporte ventilatorio con VMNI o
(infeccion, anemia, arritmias...) i b===P 10T segln precise
Iniciar tratamiento deplectivo precoz 4_. ' Si requiere soporte vasoactivo se puede
y tratamiento causal i k----p| usar DOBUTAMINA o NORADRENALINA
: ; segln fisiologia del shock
Contactar con Cardiologia i
para valoracion r=-=P Tratamiento deplectivo intensivo
:-----> Avisar a UCI y Cardiologia: Valorar SCM

2.2. Dolor toracico:

La EVI es una forma de rechazo crénico del corazén trasplantado. Se caracteriza por un
proceso inmunolégico/inflamatorio endotelial progresivo que provoca estrechamiento difuso de
los vasos coronarios y la aparicion de isquemia miocardica. Afecta hasta al 50% de los
receptores dentro de los 10 afos posteriores al TXC y se relaciona con muerte subita, arritmias
ventriculares y disfuncién del injerto.

Debido a la denervacién cardiaca intrinseca a la cirugia de TxC, los pacientes con EVI en su
mayoria no suelen sufrir de angina de pecho, aunque un pequefno porcentaje pueden llegar a
presentar algln tipo de dolor toracico o equivalente.

Cuando un paciente sometido a TxC consulta en Urgencias por dolor toracico, debemos saber
que el ECG basal en los pacientes trasplantados suele estar alterado (presencia de BRDHH,
por ejemplo) y tener baja sensibilidad para el diagnéstico de isquemia por lo que es
indispensable su monitorizacion y la determinaciéon y seriacién de marcadores de dafo
miocardico como la Troponina T ultrasensible para descartar la presencia de un sindrome
coronario agudo.

2.3 Arritmias:

e Un paciente trasplantado puede consultar en el area de Urgencias por las manifestaciones
habituales de las arritmias: palpitaciones, mareos, presincope o sincope...

e Tras estabilizar al paciente, clinica y hemodindmicamente -en caso de que lo precise- y
monitorizarlo, hay que contactar con la Unidad de ICAv-TxC o la guardia de Cardiologia para
valoracién dado que muchas de estas manifestaciones estan relacionadas con arritmias que en
ocasiones pueden traducir rechazo del injerto y asociarse por tanto a mal prondstico (p. Ej: sincope
en paciente sometido a TxC).

e Deben descartarse también causas extracardiacas como las infecciones.

e Eltipo de arritmia, el mecanismo de la misma e incluso su pronéstico, se relacionan con el tiempo
desde la cirugia de trasplante (precoces-semanas/meses- vs tardias -meses/anos-).
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t---% Disfuncion Sinusal/BAV é‘;?agfogte':ﬁtg
; F===#| £ ANTIARRITMICOS
P (Amiodarona**)
: * REFRETERERDL No usar Adenosina
i Si no respuesta, Si inestabilidad,
:'"'> Marcapasos Transitorio | 7777 »| CARDIOVERSION ELECTRICA
é____> Marcapasos Definitivo
(<10% casos)
i-----b Si inestabilidad hemodinamica : z
= CARDIOVERSION ELECTRICA by CARmogSfl\h/::)mg%ANZADA
: (34% se presentan con asistolia)
: Estable hemodinamica,
“===%| tolerancia clinica. AMIODARONA**

* Arritmia mas frecuente en el seguimiento de pacientes sometidos a TxC.
**Precaucion con interacciones farmacolégicas con inmunosupresores.
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ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

DEFINICION

.|
Sindrome caracterizado

por la inflamacion
aguda del pericardio,
con o sin derrame
pericardico, de origen
predominantemente
viral o idiopatico.

SIGNOS Y SINTOMAS
I

Dolor toracico tipico de
pericarditis, con posible
irradiacion, intensidad
variable y cambios con
los movimientos.

Roce pericérdico en la
auscultacion.

Cambios graduales en
el ECG (Ascenso ST
guirnalda, descenso
PR).

Derrame pericardico.
Fiebre.

Anorexia.

Clinica catarral.

TRATAMIENTO

Reposo relativo.

Uso de AINEs, junto
con inhibidores de la
bomba de protones o
incluso de Colchicina
como primera linea
(GRADO I-A).

Toledo Garcia, Diego Luis
Zamora Sierra, Mariano
Esteve Ruiz, Irene

INTERCONSULTA

Interconsulta a
cardiologia si duda
diagndstica o alta
sospecha de derrame
pericardico grosero o
taponamiento
cardiaco.
Interconsulta a
oncologia si relacion
con proceso
neoplasico no
conocido.

Todos los pacientes
deberan ser derivados
a su médico de
atencién primaria
para seguimiento.

Pruebas
complementarias.

Derivaciones.

Electrocardiograma de 12 derivaciones.

Radiografia de torax.

Analitica con hemograma y bioquimica
(basica, PCR y perfil toracico -CPK, troponinas-). GRADO |-C
Ecocardiograma. GRADO 1-C.

Derivacion via urgencias. Hospital Duque del Infantado.

Consultas de cardiologia. Solicitud de cita en secretaria.

Derivacion via especialista en medicina familiar y comunitaria seguin
protocolo de atenciéon primaria en su centro de referencia.
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A 4

ECG, RX tdrax. analitica,
ecocardiograma

Etiologia
especifica o

FEPIRRNN RN sl | SR ——— ;

; factor de mal :

i pronodstico

1

h 4
Interco_nsul’fa Fu—— Prueba
acardiologia |7 T TTTTTTTTTeeeeesseceeean... empirica con AINEs.

' iCede el dolor?

1

l"
Traslado a observacion/ e
sala de tratamientos cortos s

i Alta con tratamiento
* (AINES 6 semanaa +

IBP+ restriccion de ejercicio)
y control por su médico de
atencion primaria

(valorar derivacion reglada
a cardiologia si se precisa)
+ colchicina
(disminuye recidivas) 3 m

Tras intervalo
de 6 semanas
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INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Lépez Suarez, José Manuel
Zamora Sierra, Mariano
Esteve Ruiz, Iris

La insuficiencia cardiaca es la primera causa de hospitalizacion en mayores de 65 anos. En los Gltimos
anos el avance en el tratamiento y la atencién global de estos pacientes parece haber disminuido su
mortalidad. Esta patologia suele aparecer en nuestros servicios de urgencias como una afeccién
prolongada, cronica, pero también se puede presentar de forma brusca. Las causas mas frecuentes son
la enfermedad coronaria y la tensién arterial mal controlada.

Es imprescindible realizar una excelente valoracion inicial:

1. Contantes: Inicialmente debemos comprobar la estabilidad clinica y hemodinamica del paciente
(PA, FC, FR, T°, Sat02).

2. Pruebas complementarias:

a. Electrocardiograma (ECG) es (til para identificar enfermedades cardiacas subyacentes
y factores desencadenantes potenciales (FA rapida, isquemia miocardica aguda).

b. Analitica:

i. Hemograma (descartar anemia e infecciones como posibles factores
desencadenantes)

ii. Bioguimica (glucemia, iones, perfil renal). NT-ProBNP: si < 400 dco de IC poco
probable; si > 2000 alta probabilidad de IC. iOJO con la edad! Se modifican los
puntos de corte: <50 anos: >450; 50-75: >900; >75 afnos: >1800

ili. Seglin la sospecha etiolégica, se ampliara el estudio con coagulacion vy
marcadores de dafo miocardico. Si el paciente toma digoxina, es conveniente
hacer una digoxinemia.

iv. Gasometria: en pacientes con IC grave.

c. Radiografia de térax (PA y lateral) es Util para detectar cardiomegalia, congestion
pulmonar, redistribucion vascular, edema intersticial (lineas B de Kerley), edema alveolar
(patron en “alas de mariposa”) y derrame pleural. Puede evidenciar la presencia de
enfermedad o infeccién pulmonar que podria causar o contribuir a la disnea. Los hallazgos
de la radiografia de térax sélo tienen un valor predictivo de IC cuando haya signos y
sintomas tipicos de esta enfermedad.

d. Ecocardiografia: en urgencias sblo necesario en pacientes con inestabilidad
hemodindmica (especialmente en shock cardiogénico) y en pacientes con sospecha de
alteraciones cardiacas estructurales o funcionales que pueden ser potencialmente mortales
(complicaciones mecanicas, regurgitacion valvular aguda, diseccion adrtica).

3.Historia clinica y exploracion fisica:

a. Valorar los antecedentes personales, tiempo de instauracion de sintomas, cambios de
tratamiento en dias previos. Asi mismo, interrogar sobre posibles transgresiones dietéticas,
clinica infecciosa, etc.

b. Exploracién fisica.
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¥ \ 4
Aguda: La clinica aparece de forma NYHA I: No limitacion fisica
sUbita, en minutos u horas. NYHA II: Ligera limitacién. Disnea
Manifestaciones: EAF, shock con esfuerzos intensos
cardiogénico... NYHA Ill: Limitacién importante.
Subaguda o crénica: Clinica progresiva, Disnea como moderados
actuando mecanismos compensadores. esfuerzos
Pueden existir descompensaciones. NYHA IV: Disnea en reposo

Antecedentes personales
Tratamiento previo
Adherencia al tratamiento
Desencadenantes’
Clinica infecciones dias previos

e
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EKG: Valorar la presencia de arritmias,
sindrome coronario, etc.

Rx de torax (PA y L): Cardiomegalia,
congestion pulmonar, derrame pleural,
condensaciones, edema alveolar.

Analitica: Hemograma y bioquimica.
Descartar anemia e infecciones.
Digoxinemia, ProBNP.

Gasometria: En IC graves

Ecocardiografia
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TRATAMIENTO IC MODERADA-GRAVE

X  \

WET & WARM WET & COLD
(HIPERTENSO Y CONGESTIVO) (HIPOTENSO Y CONGESTIVO)
e Diuréticos asa iv. e Inotropicos (dobutamina): 1GC.
e Vasodilatadores (NTG). e Vasopresores (NA): 1 TAy
perfusioén.

e Diuréticos: cuando perfusion OK.

e Digoxina iv para control fc en FA rapida e insuficiencia cardiaca.
e Morficos iv para control ansiedad por disnea (solo cuando
precise).
e Si resistencia diurética:
o Comprobar dosis correctas de diuréticos de asa: aumentar
x2 la dosis si FG 30-50 ml/min y si FG <30 ml/min: x3.
Anadir otros diuréticos: tiazida/acetazolamida-amiloride.
Bolos de suero hiperténico.
Ultrafiltracion.

En pacientes que no cumplan criterios de ingreso en planta/obs/stc:
Modificacion del tratamiento al alta, aumento de diuréticos.

Indicar revision por su médico de familia 48-72h posteriormente.

Explicar signos y sintomas de alarma por los que deberia volver a consultar.

IC leve-moderada

CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA DE IC LEVE-MODERADA.

A pesar de que no existen criterios uniformes, requieren ingreso hospitalario paciente con insuficiencia
cardiaca que cumplan al menos uno de los siguientes criterios:

Progresion de clase funcional a pesar de tratamiento.

Criterios de inestabilidad hemodinédmica.

Insuficiencia Respiratoria (PAO2<60) acompanada o no de hipercapnia.
Anasarca.

Derrame pleural masivo.

Insuficiencia cardiaca refractaria a tratamiento ambulatorio oral.

Evidencia o sospecha de TEP, neumonia, EPOC agudizado o FRA.

Evidencia o sospecha de IAM o Angina Inestable.

. Evidencia o sospecha de intoxicacion digitalica.

10. Arritmia grave o sincope.

11.Insuficiencia Cardiaca en la que no se logre reconocer o controlar la causa precipitante.
12.Inadecuado soporte social y no posibilidad de un éptimo seguimiento ambulatorio.

OLOoNOO WD =
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CRITERIOS DE INGRESO EN INGRESO EN SILLONES (STC)

1.

Pacientes con IC Aguda NYHA Il que precisen administracion de algln tratamiento concreto para
conseguir corregir su descompensacion (diuréticos 1V, por ejemplo) y/o que precisen permanecer
cierto tiempo para el desarrollo de pruebas complementarias concretas mientras se administra
dicho tratamiento.

Pacientes con exacerbacion de los sintomas de caracter leve que podrian beneficiarse de un alta
directa, tras la administracion de varias dosis de diuréticos y reajuste de su medicacién habitual,
que puedan permanecer en un sillén.

Pacientes que reinan los criterios para ser hospitalizados y que se encuentren estables desde el
punto de vista clinico, en caso de no disponibilidad de cama en dicho servicio o a la espera de la
misma.

CRITERIOS DE INGRESO EN INGRESO EN OBSERVACION (OBS)

1.

W

Todos los pacientes que deben quedar ingresados en planta y que precisen tratamientos concretos
para su estabilizacion antes de su ingreso en dichas zonas, que su situacién clinica o basal, les
impida desplazarse y/o sentarse.

Pacientes con IC descompensada cuya resolucién sea factible con los medios diagnosticos y
terapéuticos disponibles en este nivel.

Pacientes con criterios de ingreso en UCI en caso de no disponibilidad de camas en dicho servicio.
Pacientes en situacion de dltimos dias con IC terminal que se considere que deban ingresar para
tratamiento paliativo —sedacién y analgesia-, cuando se hayan desestimado otras opciones
terapéuticas y su fallecimiento se estime inminente.

Pacientes con IC grave / EAP.
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SINCOPE

Esteve Ruiz, Iris
Zamora Sierra, Mariano
Esteve Ruiz, Irene

Pérdida transitoria de conocimiento y del tono postural debida a una hipoperfusién cerebral global
transitoria de inicio rapido, duracién corta, recuperaciéon espontanea completa y sin secuelas.

Lo mas importante en la atencion al paciente que ha sufrido una pérdida de conocimiento es identificar
Su causa.

Para la correcta filiaciéon de la etiologia es importante realizar una anamnesis dirigida. Debe de

completarse con exploracion fisica, toma de constantes y electrocardiograma.

PREGUNTAS CLAVE

v

v
v
v
v

¢{Qué estaba haciendo?
¢Dénde estaba?

{Se encontré mal previamente?
¢Recuerda algo de lo ocurrido?

{Le ha pasado en mas ocasiones?

CLASIFICACION
HIPOTENSION
NEUROMEDIADO ORTOSTATICA
¢ Vasovagal. e Fallo autonémico.
¢ Hipersensibilidad ¢ Postejercicio.
del seno carotideo. e Farmacos.

¢ Situacional. e Alcohol.

e Atipico. e Deplecion de volumen:
hemorragia, diarrea,
insuficiencia
suprarrenal.

AJUSTE TRATAMIENTO
ALTA DOMICILIARIO
MAP ALTA

MAP

CARDIOGENICO

|
e Arritmias:

o Bradicardias.
o Taquicardias.

e Enfermedades
estructurales:
o Cardiacas.
o TEP, diseccion
adrtica, HTP.

INGRESO
CARDIOLOGIA

CEREBROVASCULAR
.|

¢ Sindrome de robo de
la arteria subclavia.

IC NEUROLOGIA
(doppler)
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SINDROME AORTICO AGUDO

Caballero Valderrama, Maria de Regla.
Cristobo Sainz, Pablo.
Esteve Ruiz, Iris.

Definicion, clinica y diagnoéstico de Sindrome Adrtico Agudo (SAA)

DEFINICION CLINICA DIAGNOSTICO

Procesos agudos de la aorta en Dolor toracico. Toma de constantes.
los que un desgarro de la intima o Sincope. ECG.
una Ulcera permite la entrada de  Déficit neurologico. Radiografia de torax.
sangre desde la luz adrtica hasta  Diferencia de pulso arterial ~ Ecocardiograma transtoracico.
la media, o cuando una rotura de  entre miembros. Ecocardiograma transesofagico.
vasa vasorum origina un sangrado Insuficiencia cardiaca. TAC.
dentro de la media. Incluye las Isquemia miocardica. Aortografia.
siguientes entidades: Taponamiento cardiaco.

e Diseccion de aorta. Disfuncién de érganos.

Hematoma intramural.
Ulcera penetrante.
Seudoaneurisma adrtico.
Rotura de aneurisma
aortico.

Probabilidad pretest de SAA
CARACTERISTICAS DE LA

CONDICIONES DE ALTO CARACTERISTICAS DEL EXPLORACION DE ALTO
RIESGO DOLOR DE ALTO RIESGO RIESGO
Sindrome de Marfan (u otras Dolor toracico, dorsal o Evidencia de déficit de
enfermedades del tejido abdominal descrito como perfusion:
conectivo). cualquiera de los siguientes: e Déficit de pulso.
Antecedentes familiares de e Inicio subito. e Diferencia de la presién
enfermedad adrtica. e Intensidad grave. arterial sistolica.
Enfermedad conocida de la e Desgarro o rotura. o  Déficit neurolégico focal
valvula aortica. (junto con el dolor).
Aneurisma aortico toracico Soplo diastdlico adrtico (nuevo
conocido. y acompafado de dolor).
Manipulacion adrtica previa Hipotension o shock.

(incluida cirugia cardiaca).

La puntuacion es entre Oy 3 (1 punto por columna).

TIPO A TIPO B

Afecta a la aorta ascendente. NO afecta a la aorta ascendente.

Manejo por Cirugia Cardiaca. Manejo por Cirugia Vascular o médico.
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SOSPECHA DE SINDROME AORTICO AGUDO
(anamnesis, exploracion fisica y ECG)

Estado
Inestable hemodinamica Estable

............ - o Probabilidad
: \ 4 \ 4 .
. Baja \ 4
, SAA excluido. ¢
SAA confirmado Buscar diagnéstico (puntuacion 0-1) Alta
alternativo G (puntuacion 2-3)

v \ 4

Negativos
\ 4 DA tipo Adefinitiva No concluyente
Buscar T T
diagndstico alternativo A 4 : i
Positivos A :
Positivos :

v
remm e -
Derivar urgente
v

. : el equipo quirrgico|
SAA confirmado y ETE preoperatoria | i
Buscar ;
diagndstico alternativo \ 4 A 4
= mmm e Positivos Negativos
E 4

Buscar diagnostico
SAA confirmado alternativo Repetir

TC si es necesario
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Alivio dolor
Control TA SOSPECHA SINDROME AORTICO AGUDO
A

(ESTABILIDAD
HEMODINAMICA?

Probabilidad

-

\ 4 ',."'"- Pretest SAA
ETT+ETE/TAC _
R 1 -
H ; Baja (0-1) Alta (2-3)
' v
SAA Confirmado Diagnostico - :
T alternativo
: A Ddimero, meees
: H ETT, Rx Torax : .
= i ; v g
Normal  |d---* ,,-"' Diseccion Aortica :
‘4"' . *
: NO CONCLUYENTE
Y
Patologico E

Diseccion Aortica [€

Diagnostico alternativo fe===========smmaamuax :
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SINDROME CORONARIO AGUDO

Jiménez Baena, Elena
Pérez Gomez, Laura
Cristobo Sainz, Pablo

El término de SCA abarca a un conjunto de patologias cuyas caracteristicas principales es la isquemia
aguda del miocardio que se produce cuando hay un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno
a una zona del musculo cardiaco. Desde un punto de vista clinico podemos clasificarlo:

e SCASEST - oclusion parcial o completa no permanente de una arteria coronaria epicardica.
Comprende angina inestable y IAMSEST.

e SCACEST - oclusién completa con cese de flujo y necrosis del miocardio.

Tipicamente se manifiesta como dolor toracico de perfil anginoso con caracteristicas opresivas, irradiado
a brazos, cuello o mandibula. Puede acompanarse de cortejo vegetativo como diaforesis o nauseas. No
se debe olvidar la posibilidad de las presentaciones atipicas (hasta en un 30% de los casos) como dolor
epigastrico, sincope o disnea siendo mas frecuente en edad avanzada, mujeres o diabéticos.

DIAGNOSTICO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

ECG es la principal herramienta diagnostica. Hay que realizarlo cuanto antes, idealmente, en menos de
10 minutos tras el primer contacto médico.

Exploracion fisica: Suele ser normal, pero es imprescindible para descartar complicaciones como
inestabilidad hemodinamica o insuficiencia cardiaca.

Marcadores de Dafio Miocardico: Es fundamental la determinacion de la troponina T o | son las de mayor
especificidad y sensibilidad. Sus niveles ascienden a partir de las 3 primeras horas y deben repetirse a
las 3 (ALTA SENSIBILIDAD HS) 6 horas para confirmar su ascenso o descenso. (Figura “Evaluacion de
dolor toracico en funcién del electrocardiograma”)




CARDIOLOGIA

Figura: Evaluacion de dolor toracico en funcion del electrocardiograma.

v

DOLOR TORACICO

EKG < 10 MIN

TRAS PRIMER CONTACTO MEDICO

-

4 4 ¥ v
Elevacion ST Blogueo Rama Alteraciones ST-T EKG Normal
Izquierda
E ! 4 z
' ' N e e e e P e s
: \ 4 h 4
; NO ¢Resuelve el dolor Si . :
v > con Ntg?  [~-======mmmmmmemee » 12 Troponina
e o in i i St ol bt e et o e o e 2 i """"""" ]
A4 v
Aumento de T .
Troponina === ﬁg:)r:g}a iy
Peal v v
ci;:ﬁf;;ﬁ Inicio dolor Inicio dolor
; <6h >6 h
E 22 Troponinaa  [€======"" i
; las 3 horas i
L e s A :
s i i s
: Aumento de Troponina | g
: Troponina Normal E
= i

Valorar Angina
Inestable

Valorar Diagnosticb

alternativo a SCA

Sindrome coronario agudo
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MANEJO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

Medidas iniciales:

e Monitorizacién electrocardiogréfica.

e Acceso a un desfibrilador y medidas de soporte vital.

e Nitritos por via sublingual o intravenosos.

e Oxigenoterapia si sat02 < 90%. NO ES NECESARIO CON BUENA SATURACION.
e Morfina (iv o subcutéanea) si persistencia del dolor a pesar de nitratos.

e Doble antiagregacion plaquetaria.

e Anticoagulacion (HEPARINAS PREFERENTEMENTE).

e Betablogueantes si no hay contraindicaciones para su uso.

o |ECA/ARAII si no hay contraindicaciones para su uso.

e Estatinas.

SCACEST Estrategia de reperfusién precoz y traslado del paciente a UCI o Unidad Coronaria.

Figura: Algoritmo.

¥ A 4

Centr_o . SEM o Centro

con ICP primaria sin ICP primaria
3t :
] \
ICP Primaria ICP en < 120 min
tNO

v

Traslado a centro Fibrinolisis
con ICP primaria inmediata
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SCASEST: Los objetivos son el control de la isquemia y la estabilizacién clinica. Es fundamental la
estratificacion del riesgo del paciente, con vistas a determinar el prondstico y la mejor estrategia
terapéutica. La escala mas aceptada y recomendada por las guias europeas para evaluar el riesgo
trombético es la escala GRACE y para el riesgo de hemorragia, se usa la escala CRUSADE.

SCASEST
Riesgo muy alto/ inestabilidad Riesgo Alto Riesgo intermedio/bajo (GRACE
(GRACE >140) g !

e GO Unidad coronaria o <. ,140) .
ICP urgente ICP precoz < 24h Hospitalizacién convencional
ICP diferida > 72h

ESCALA GRACE (0-258)

Frecuencia TA sistélia
Edad (anos) Cardiaca (mmHg) Creatina (mg/dl) Clase de Killip
Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos Rango Puntos
40-49 18 <70 0 <80 63 <0.39 2 Clase | 0
50-59 36 79-89 7 80-99 58 0.4-0.79 b5 Clase Il 21
60-69 55 90-109 13 100-119 47 0.8-1.19 8 Clase lll 43
70-79 73 110-149 36 120-139 37 1.2-1.5911 Clase IV 64
=80 91 150-199 36 140-159 26 1.6-1.99 14
=200 46 160-199 11 2.-3.99 23
=200 0
Paro Cardiorrespiratorio al ingreso: 43
Elevacion de las enzimas cardiacas: 15
Desviacion de segmento ST: 30

Escala GRACE y CRUSADE

PARAMETROS UTILIZADOS EN LA ESCALA DE GRACE
TAS (mmHg): <80=53, 80-99=58, 100-119=47, 120-139=37, 140-159=26,150-199=11, >200=0
Clase Killip: 1=0, 11=21, 111=43, IV=64
Frecuencia cardiaca (Ipm): <70=0, 70-89=7,90-109=13, 110-149=23, 150-199=36, >200=46
Creatinina (mg/dl): 0-34=2, 35-70=5, 71-105=8, 106-140=11, 141-176=14,177-353=23, =354=31
Parada cardiaca al ingreso: 43
Marcadores cardiacos altos: 15

Desviacion del segmento ST: 30

Riesgo BAJOS<108. Riesgo INTERMEDIO=109-140. Riesgo ALTO>140
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TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO

Los farmacos antitrombéticos, antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes representan la piedra angular
del tratamiento del SCA, mejorando el pronoéstico de los pacientes. Por todo ello, es esencial conocerlos
y valorar con precision la relacién riesgo/beneficio para elegir la mejor opcién en cada paciente (Figura
“Algoritmo de manejo de farmacos antiplaquetarios en SCA”)

Figura: Algoritmo de manejo de farmacos antiplaquetarios en SCA.

e e s > IAMSEST
: Contraindicacién: i
i Necesidad de AOC, muy alto L 4
E riesgo de sangrado, hemorragia o
: intracraneal previa, sangrado Fibrinolisis
: gastrointestinal no controlado, :
E insuficiencia hepatica grave ]
v v
IAMSEST Clopidogrel
|
Contraindicacion: : ¥
Necesidad de AOC, muy alto Prasugrel o ;
riesgo de sangrado, hemorragia Ticagrelor Clopidogrel
intracraneal previa, sangrado H
gastrointestinal no controlado, v
insuficiencia hepatica grave Si ICP a las 48 h.
T T valorar switch a
: ; prasugrel o ticagrelor
A 4 \ 4
Ticagrelor Clopidogrel
\ 4
Si inicio tratamiento | oooan ICP primaria p----- »| Prasugrel o
con clopidogrel Ticagrelor
valorar switch .
* Tratamiento f----- I Ticagre|or
médico
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TAPONAMIENTO CARDIACO

Anaya Quesada, Carlos
Guerrero Marquez, Francisco

Esteve Ruiz, Irene

El taponamiento cardiaco es una situacién clinica potencialmente mortal en la que el derrame pericardico
aumenta la presién intrapericardica lo suficiente para generar una disminucion del llenado ventricular,

por lo tanto, bajo gasto y producir deterioro hemodinédmico.

CLiNICA EXPLORACION FiSICA

¢ Dolor toracico.
e Bajo gasto: disnea, astenia,
obnubilacién, oligoanuria...

Hipotension arterial.

Pulso paraddjico.

1 p venosa: ingurgitacion yugular.
Taquipnea.

Taquicardia.

Ruidos cardiacos apagados.

TRATAMIENTO

e Volumen.

e Contraindicado los

diuréticos.

e Pericardiocentesis

urgente.

TAPONAMIENTO CARDIACO

v

INESTABILIDAD HEMODINAMICA
Taquipnea+ Hipotension+
Ingurgitacion yugular + Pulso paradéjico

A 4 \ 4
Rt IC CARDIOLOGIA PASAR A CRITICOS
4 4 \ 4
ECOCARDIOGRAMA EKG Rx TORAX f=====

................ Taquicardia Sinusal |-

Pequerio se ve normal

Bajos voltajes A

Grande:
Cardiomegalia
(garrafa)

L LT

A

L Ll L L L L L ST T

Alternancia eléctrica

INGRESO EN BOX CARDIO
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TAQUICARDIAS DE QRS ANCHO

Esteve Ruiz, Iris
Zamora Sierra, Mariano
Esteve Ruiz, Irene

Las taquicardias de QRS ancho son ritmos rapidos (>100 Ipm) definidos por un QRS >120 ms.

La mayoria seran de origen ventricular, aunque existen TSV que se presentan con QRS ancho en el ECG.
Debemos recordar que todo paciente con taquicardia de QRS ancho debe ser tratado como taquicardia
ventricular (TV), hasta que se demuestre lo contrario.

En funcion de su regularidad se dividen:

-TV
Regulares { -TSV aberrada (bloqueo rama previo o frecuencia-dependiente)
-Taquicardia mediada por via accesoria con conduccion antidrémica

-FA conducida con aberrancia (BR)
Irregulares { -FA preexcitada
-TV polimérfica

Valoracion en urgencias:

{INESTABILIDAD HEMODINAMICA? Sl
(PAS<90 mmHg, mala perfusion periférica, angor, IC)

-100-150 J bifasico sincronizado
-200 J monofasico sincronizado
-INICIO RCP

=

<
<

Diagnostico de la taquicardia
Considerar adenosina 12/18 mg iv

Fa—
P
<

Frena la RV/ vemos Interrumpe TQ: _
actividad auricular: - TIN/via accesoria No cambios:

TA/FA/flutter - TV idiopética TV

Taquicardias de QRS ancho Pag. 36
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Criterios ECG de TV

Imprescindible realizar ECG de 12 derivaciones. Existen dos algoritmos diagnésticos muy empleados, el
de Brugada y el de Vereckei, ambos similares en el diagndstico, aunque el paso inicial del algoritmo de
Vereckei es simple, reproducible, preciso y rapido, por lo que deberia ser el primer abordaje para toda
taquicardia de QRS ancho.

VERECKEI NO."<R inicial en aVR >S-I -------------- » TV

i i
NO ;-<?/Q inicial >40 ms>s-|- ----------------------------- NI
v
TSV Muesca en la rama \_ g

A NO;-< descendente en QRS (-}~~~ <A
A v )
i vivt <1
iNO/ voltaje de los primeros 40 ms Sl
% GRS voltaje lillinosdD Ms: QRS 5 0 o T e E A A R e o "

Tratamiento

1. Inestabilidad hemodinamica: CVE sincronizada a 100-150 J bifasico/200 J monofésico.
2. Estabilidad hemodinamica:
e Farmacos antiarritmicos: iiNO MEZCLAR!! Vigilancia estrecha con monitorizacién.
* Procainamida (1 ampolla= 1g/10ml): de eleccién si no inestable. Vigilar hipotensién. Se
puede administrar de 2 formas:
» Bolo: cargar jeringa con 10 ml. Administrar en bolos de 1 ml (100 mg) cada 1-2
minutos hasta hipotension o cese de TV. Maximo 1 g (10 ml).
» Perfusion: carga (1 g en 1oo ml a pasar en 20-30 min) y mantenimiento (2 g en
500 m SG 5%: 30-90 ml/h) seguido de perfusion 1-4 mg/min.
» Amiodarona 12 opcion si IC o disfuncion VI muy severa. 300 mg en 10-20 min seguido
de perfusion (1000 mg en 500 ml SG 5%): 0.5-1 mg/min hasta 2000 mg al dia.
» Lidocaina (IAM): 1-1.5 mg/Kg iv. Repetir hasta 3 veces en intervalos de 5-10 min.

e CVE sincronizada bajo sedacién: choque bifasico sincronizado a 100-150 J.
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NOTAS

» En caso de tormenta arritmica (= 3 TV en 24h): betabloqueantes iv (esmolol 0.5 mg/Kg en 1
min, seguido de perfusién a 0.05-0.3 mg/Kg/min) £ procainamida iv.
> Si descargas del DAI: avisar a Cardiologia para revision de dispositivo =+ sobreestimulacion del
mismo. Puede ser (til sedacién ligera (midazolam, propofol).
» No olvidar corregir las potenciales causas desencadenantes de la TV (revascularizacién urgente
en caso de isquemia, correccion de alteraciones hidroelectroliticas...).
» TV polimérfica: suelen ser no sostenidas y recurrentes. Pueden degenerar en FV. En las torsadas
de Pointes hay que tener en cuenta varios puntos:
o No dar FAA porque prolongan el QTc.
o Corregir las alteraciones iénicas: mantener K > 4 mEqg/l y administrar sulfato de
magnesio (1 ampolla de 1.5 gen 1-2 min iv).
o Aumentar la fc a 90-100 Ipm:
e Atropina (1 ampolla iv).
e Perfusion isoproterenol: 5 ampollas de 1ml (1 mg) en 250 ml SG 5% a 0.5-5
ug/min (0.5 ug/min = 7.5 ml/h).

e MP transitorio.




