ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES
QUE REQUIEREN
ATENCION EN UTI.

Materia Electiva Terapia Intensiva

Dr. Mauricio A. Priotti
Médico esp. en Cardiologia.




Parametros Clinicos.

Ante todo paciente que requiera cuidados en Unidad Critica es
necesario evaluar su estado clinico-hemodinamico a través de ciertos
parametros vitales, entre ellos:

Anamnesis: Dolor toracico — Disnea - Palpitaciones — Sincope.
Examen Fisico:

- Parametros vitales: SAT O2 - FC - TA - Temperatura — FR - Diuresis.
- Parametros clinicos: Estado neuroldgico — CV — Respiratorio.
Parametros de laboratorio.

Estudio de imagenes: ECG — Radiografia de térax - TC de Torax — ETT.



Dolor
toracico

Dolor Toracico.

Como todo sintoma, el "DOLOR TORACICO" es muy
subjetivo.

A través de una correcta anamnesis podemos desglosar
y orientarnos a una patologia precisa.

Para ellos es necesario centrarnos en ciertos patrones:
- Antiguedad

- Localizacion

- Irradiacion

- Caracter

- Intensidad

- Agravantes o Atenuantes



Disnhea.

Al ser un sintoma también es muy
subjetivo.

Para ellos es necesario centrarnos en
ciertos patrones:

- Calidad: Dificultad para respirar
(inspiracion - espiracion).

- Desencadenante: Durante el

Disnﬂa esfuerzo.

- Alivio: Remite rapidamente tras
cesar el esfuerzo (sobre todo si se
acompana de angor de esfuerzo).



SINDROMES Engloban un espectro de entidades que incluyen a

pacientes que presentan cambios recientes en los signos o

CORO NARIOS sintomas clinicos, con o sin cambios en el ECG de 12

derivacionesy con o sin elevaciones agudas de la

AGUDOS concentracion de troponinas cardiacas.

Espectro de los SCA

. ; 0 Aumento de Sintomas/dolor Shock cardiogénico/ i
Oligo/asintomatica sintomas/dolor toracico insuficiencia cardiaca :;E e
toracico persistentes aguda fennes

P 5 e e




SINDROMES
CORONARIOS
AGUDOS

e Diagnéstica inicial

SCASEST

Los pacientes que se presentan con sospecha de SCA se
clasifican tipicamente sobre la base del ECG durante la
presentacion para el manejo inicial.

Depresion del 5T Elevacion del 5T Arritmia maligna

IAMCEST



¢ Por qué es necesario evaluar el ECG?

Nos va a diferenciar si estamos frente a:
- SCA con ELEVACION DEL ST-T.
- SCA sin ELEVACION DEL ST-T.

Esto nos permite tomar conducta activa inmediata o nos permite
disponer con un margen de tiempo hasta activar el siguiente protocolo.

EN EL SCACEST LA CONDUCTA ES INMEDIATA ATRAVES DE FIBRINOLISIS O
ANGIOPLASTIA, O DE SER NECESARIO, AMBAS.



SINDROMES | - |
CO RO NAR'OS Posteriormente la clasificacidon se basa en la presencia o

ausencia de la elevacion de enzimas cardiaca.
AGUDOS

Sin elevacion Elevaciones y caidas

O

0 Niveles de hs<Tn

e

Angina
@ Diagnastico final i ble IAMSEST IAMCEST



SINDROMES CORONARIOS AGUDOS

SECG anormal? sContexto clinica? ;Paciente estable?

Realice un examen para evaluar si
el paciente esta clinica y
vitalmente estable

Considere el contexto clinico y
prushbas disponibles

Realice un ECG para detectar la
evidencia de isquemia uotras
anornalias

Parametros vitales:
Aumento de la FC - HTA

En caso de presentar mayor
gravedad puede cursar con
hipotension arterial, bradicardia 'y
oliguria, mal prondstico.

Parametros de laboratorio:
Analitica completa que incluya
biomarcadores cardiacos

(TThs -=TGO - LDH - CPK - CPK-MB).

- SIEMPRE ES NECESARIO
EVALUAREL ECG -



SINDROMES
CORONARIOS

AGUDOS

O

Presentacidn clinica

-

Siel paciente presenta
sighos/sintormas
compatibies con SCA
realice wn ECCen los
primeros 10 min del PCM

1N

RESUMIENDO EL ALGORITMO PROTOCOLAR

&

Diagndstico inicial® Pruebasadicionales Diagnéstico final®
r o '
Niveles de his-cTn

[AMCEST

[AMSEST

Desanade SCA




Farmacoterapia en la fase aguda.

« Oxigeno: Administracién de oxigeno a los pacientes con SCA e hipoxemia
(saturacién de oxigeno < 90%).
* Nitratos: Tanto por via sublingual como IV.

No se debe administrar nitratos a pacientes con hipotension, bradicardia o taquicardia marcadas, infarto del
VD, estenosis adrtica grave conocida o tratados en las ultimas 24-48 h con inhibidores de la fosfodiesterasa 5.

La normalizacién completa de la elevacion del segmento ST junto al alivio de los sintomas tras la
administracion de nitroglicerina es sugestiva de espasmo coronario.

 Opiaceos: Se debe considerar la administracion de morfina IV de 5-10 mg para
alivio del dolor.

* Bloqueadores beta: Metoprolol IV.

Se debe considerar su uso en pacientes con un diagndstico inicial de IAMCEST sometidos a ICP primaria que no
presentan signos de insuficiencia cardiaca aguda con una PAS > 120 mmHg.

e AAS: DC 300 mgvia oral.



SINDROMES CORONARIOS AGUDOS

ALGORITMO DE TRATAMIENTO

IAMCEST
Diagntsticoniclal
oy Angiografia inmediata £1CP
@ primaria o fibrinolisis stla ICP
o es factible a tiempo

Anglografitinuasiva
temprana segtinel
tiesgo del paciente

[CPprimaria ~ ATT  Fibrinolisis

SCASEST con caracleristicas de
riesga muy alto

Anglografia inmediata « [CF

00

9

Localizacion del PCM

SCASEST sin caracteristicas de
riesgo muyale!

Considerela angiografia enla
primeras 24 hpara ol SCASEST con
caracteristicas de riesgoalto

Determine la
estrategia
terapeutica
ATT

Centro de ICP

Ambulancia

Centrosin ICP

Estrategia de
|CP primaria

Traslado inmediato Traslado inmediatoa
aun centra para ICP un eentra con ICP
primaria tras la fibrinclisis

G



FIBRINOLISIS

Es una estrategia de reperfusion para pacientes con IAMCEST que se

presentan en las primeras 12 hs de la manifestacidon de los sintomas

cuando la ICP primaria no se puede llevar a cabo en un intervalo de
tiempo adecuado.

Se recomienda el traslado de los pacientes a un centro con ICP
inmediatamente después de la administracion de fibrinolisis.

Tenecteplasa (TNK-tPA): Dosis ajustada segun el peso en bolo IV UD.
Estreptoquinasa: 1.5 millones de Ul en infusion IV durante 60 minutos.



SINDROMES « DOBLE ANTIAGREGACION
« HIPOLIPEMIANTES
28583@RIOS * FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS (de ser necesario)

BETABLOQUEANTES (de ser necesario)

Tratamiento farmacoligica Cambios en el Abandono del
a largo plazo estilo de vida tabagquismo

- . 5D O ¢ @

CABG




* Eseltercer sindrome cardiovascular agudo mas frecuente

TROMBOEMBOLISMO después del infarto de miocardioy el ictus.
PU LMONAR AGUDO * Esconsecuencia de lainteraccion entre factores de riesgo

relacionados con el paciente (normalmente permanentes)y
relacionados con el entorno (normalmente temporales).

Factares de riesgo fuerte (OR = 10)
Fractura de extremudad inferior

Hospitalizacion por insuficiencia cardiaca o fibrilacion/aleteo auricular (en los
3 meses previos)

Reemplazo de cadera o rodilla

Traumatismo importante

Infarto de miocardio (en los 3 meses previos)
Embolia venosa previa

Lesion de médula espinal



I TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO

Sintomas
Disnea

Dolor toracico
Tos
Hemoptisis

Sincope

TEP
Hallazgos examen fisico
Taquicardia
Taquipnea
Hipoxemia
Ortestatisma
Shock
Inqurgitacion yugular

Usa musculos respiratorios accesorios

Presentacion clinica.

Los signos y sintomas clinicos de la TEP
aguda son inespecificos.

Es necesario la evaluacién de probabilidad
clinica de TEP, a través de los Scores:

1. Score de WELLS.
2. Score de GENEVA.

Y evaluar la probabilidad de mortalidad a
30 dias en TEP, a través de:

1. Score de PESI o sPESI



TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO

Para alcanzar un correcto diagndstico SIEMPRE hay que sospecharlo.
En el analisis de laboratorio es necesario solicitar:

* Analitica de rutina (evaluar tiempos de coagulacion / funcidon renal / funcion
hepatica).

 EAB Arterial: HIPOXEMIA + HIPOCAPNIA + ALCALOSIS RESPIRATORIA.
* Dimero D: Punto de corte 500 pg/L (alto valor predictivo negativo).

« Troponinas T (TThs): Util para estratificacidn de riesgo, representa lesién
miocardica 2° a sobrecarga aguda del VD.

* NT-pro-BNP.



TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO

En caso que el paciente presente falla renal asociado a un DD (+), y no pueda
realizarse una angio-TC con protocolo para TEP para confirmar la sospecha,
deberiamos buscar signos indirectos:

Eco Doppler de Miembros Inferiores: En busca de TVP. También es util para evaluar
presencia de embolia distal como causa de la TEP.

Ecocardiograma Doppler: Evaluar
1. Cavidades derechas

- Dilatacion del VD: Relacion VD/VD +1.
- Hipocinesia de pared libre del VD con preservacién apical (Signo de McConnell)

- Aplanamiento del SIV (D-shape).



TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO

Ecocardiograma Doppler: Evaluar
2. Funcion del VD
- TAPSE <16mm.

- PSAP elevada: Estimada por insuficiencia tricuspidea.

3. Vena Cava Inferior: Dilatada y sin colapso inspiratorio.

4. Otros hallazgos: Trombo en transito - IT aguda 2° a dilatacion del anillo -
Derrame pericardico.

Gammagrafia V/Q planar: Resultados reportados como razén de probabilidad.




TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO

Angio-TC Pulmonar con protocolo para TEP:

* Precisidon excelente.

* Bajo porcentaje de resultados no concluyentes (3-5%).

* Puede proporcionar un diagndéstico alternativo en caso de exclusion de la TEP.
 Exposicion a radiacion

* Exposicion a contraste yodado.

* Uso limitado en caso de alergia a contrastes yodados e hipertiroidismo.

* Riesgos en mujeres gestantes y lactantes.

* Contraindicado en la insuficiencia renal grave.



Rx, ECG, Ecocardiograma y
Laboratorio

Sospecha de TEP: Evaluacion clinica, ]

!

[ Signos o sintomas de TVP

[ Doppler venoso

L+)

Si'

] () > [ Alta sospecha ]

N

[ Dimero D <500
g.fml

] [ Dimero D < 1000 nga‘ml

/

Aleja el diagnostico
de TEP

Angio TAC
Centello V/Q

AN

[

Aleja el dlEgl‘IGST.IDJ
de TEP

—h-[ Confirma TEP ]

[

Descarta TEP ]

TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR AGUDO

TRATAMIENTO:
1- Riesgo Bajo: ANTICOAGULACION.

2- Riesgo Intermedio:
- ANTICOAGULACION.
- MONITORIZACION EN UCI.

- REPERFUSION sin inestabilidad
hemodinamica.

3- Riesgo Alto: REPERFUSION
Trombodlisis sistémica - Embolectomia.



SINDROME AORTICO AGUDO

Constituyen una emergencia meédica potencialmente mortal.
Incluye:

- Diseccién aneurisma aortica (DAA) clasica.

- Hematoma intramural (HIM).

- Ulcera aterosclerotica penetrante (UAP).

- Pseudoaneurisma aoértico.

- Lesidn adrtica traumatica (LAT).

La DAA se relaciona comunmente a pacientes masculinos, HTA y tabaquistas de
jerarquia, en la 7ma década de vida.



SINDROME :
AORTICO AGUDO

Clasificacién de los sindromes aérticos agudos

Stanford A Stanford B
. )

SAAtipo Ao tipolyll de DeBakey: Afectacion de AoAs.
SAAtipo B o tipo lllay llIB de DeBakey: Sin afectacion de AoAs.

SAA no A no B: Limitados al arco aértico.

DeBakey |

DeBakey I1 DeBakey llla DeBakey I11b

o

= 3 - "

Clasificacidn segiin el tiempo transcurrido

SAA SAA SAA SAA

hiperagudo agudo subagudo cronico

r_Jﬁ | i |
f 1 1T 1

Tiempo —_ B
transcurrido . ? &
l
Presentacién 24 h 14 dias g0 dias
del SAA  post-SAA post-SAA post-SAA



Sl N DRO M E Caracteristicas del dolor de alto riesgo.
Dolor toracico, dorsal o abdominal descrito como de

AORTICO AGUDO aparicion repentina, intensidad severa o sensacion de

desgarro/rotura

Caracteristica de riesgo alto

Entidad de riesgo alto o
en la exploracion
Sindrome de Marfan - Inestabilidad hemodinamica
- Historia familiar de enfermedad (hipotension/shock)
2 Artica - Déficit de perfusion (défcit de pulso,
Valvulopatia adrtica conocida presion sistdlica diferencial)
- Manipulacién adrtica reciente - Déficit neurologico focal

. Aneurisma adrtico conocido - Nuevo soplo de insuficiencia adrtica



SINDROME AORTICO AGUDO

+
ECG: descartar IAMCEST (Cuia ESC 2023 sobre SCA)

l

Radiografia toracicay pruebas de laboratorio y USPA (si esta disponible)

Dimero Dy
radiografia tordcica

® o 9 9

TCCV
Considerarun
diagnostico
alternativo

SAA confirmado SAA descartado ——»

USPA Radiografia toricica Dimero D

Disecciéon Adrtica Aguda.

Dolor desgarrante.
Asimetria de pulsos.
Mediastino ensanchado en Rx Torax.

Elevacion del Dimero D.

No dar anticoagulacion hasta
descartar diseccion.



SINDROME AORTICO AGUDO

- Control de parametros vitales -

Control de la frecuencia

cardiaca/presion arterial Cuando se sospecha DAA la

Labetalol o esmolol intravenoso (si hay técnica de imagen preferida es la
contraindicacion a betabloqueantes,
sustituya con diltiazem o verapamilo)

Aumentar la dosis hasta alcanzar una C“”[‘r‘ﬂ?@;;l 3 Control de la presion arterial -TC cardiovascular con ECG
5 canids paso3sila ' >
frecuencia cardiaca <60 lpm e ' ‘ | | sincronizado -
(Clasel) } Vasodilatador intraveneso (nitroprusiato
=RRICE oinhibidor dela enzima de conversion desde el cuello hasta la pelvis
&) i de la angiotensina)

Ajustar |a dosis hasta PA<120 mmHg

2 Control del dolor (Objetivo: PA lo més baja posible tiene una sensibilidad del 100% y

manteniendo una perfusion adecuada) una especificidad del 98%.

Opioides intravenosos (Clase )

Ajustar la dosis hasta controlar el dolor

(Clasel)



SINDROME AORTICO AGUDO

- Tratamiento -

DAA Tipo A: EMERGENICA MEDICA-QUIRURGICA
- Cirugia cardiaca abierta -

DAA Tipo B: Evaluar signos de complicacion presentes

Rotura adrtica contenida o libre » Hipoperfusion de érganos # Extensién de la diseccidn # Dilatacion
aodrtica progresiva * Hipertension refractaria # Dolor refractario > 12 h.

- Sies COMPLICADA: REPARACION ENDOVASCULAR o QUIRURGICA ABIERTA.
-SINO es COMPLICADA: TMO + Seguimiento.



CRISIS HIPERTENSIVA

Constituyen un grupo heterogéneo de situaciones clinicas caracterizadas por presentar
hipertension arterial severa, definida por valores de
PAS 2180 mm Hg y/o PAD 2110 mm Hg.

Se pueden citar dos tipos de presentaciones:

« HIPERTENSION ARTERIAL GRAVE (antiguamente llamada urgencia HTA):
- PAS 2180 mm Hg y/o PAD 2120 mm Hg.
- Cursa SIN dano agudo de 6rgano blanco por lo que su manejo es ambulatorio.

« EMERGENCIA HIPERTENSIVA:
Cursa con dafo agudo de 6rgano blanco (DAOB) y su manejo es en UCI.



EMERGENCIA HIPERTENSIVA

La velocidad en la cual se incremento la PA suele ser mas importante
para producir DAOB que el nivel de presion alcanzado.

Los cuadros clinicos mas frecuentes asociados a EH son:
HIPERTENSION MALIGNA:
- Cuadro clinico caracterizado por cifras muy elevadas de PA asociado a retinopatia hipertensiva avanzada

(grado lll o IV).
- Se debe realizar un fondo de ojo.

Se observan hemorragias en llama superficiales, focos blanquecinos de isquemia retiniana (manchas
algodonosas) y exudados duros amarillentos (grado lll) o edema de papila (grado V).
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA:

- Aumento de la creatinina plasmatica mayor de 0,3 mg/dL en 48 horas, o mayor de 1,5 veces en 7 dias, 0
una disminucion de la producciéon de orina menor de 0,5 mL/kg/h en 6 a 12 horas.



EMERGENCIA HIPERTENSIVA

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA:

- Cuadro clinico caracterizado por cifras muy elevadas de PA asociado a una disfuncidon neurolégica
(cefalea, letargia, nauseas, convulsiones) aguda.
- Se debe realizar un TC de craneo.

Se caracteriza por edema cerebral, microhemorragias y microinfartos.

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA - ISQUEMIA MIOCARDICA - SAA:

- Se debe solicitar biomarcadores cardiacos y NT-proBNP.
- Es necesario realizar un Ecocardiograma Doppler cardiaco.

- De ser necesario una angioTC de Torax-Abdomen y Pelvis.



EMERGENCIA HIPERTENSIVA

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (Isquémico - Hemorragico):

- Caracterizado por la aparicion de signos y sintomas rapidamente progresivos, debidos a una pérdida de una funcion
neurolégica focaly que dura mas de 24 horas.

- Se deberealizar un TC de craneo.
ENDOCRINAS: FEOCROMOCITOMAYy TIROTOXICOSIS:

- La PA esta relacionado con una disfuncién endocrina, liberacién aguda de catecolaminas u hormonas tiroideas.
- Triada clasica: CEFALEA + PALPITACIONES + DIAFORISIS asociado a HTA SEVERA.

- Se debe solicitar catecolaminas en sangre/orina - T3y T4L - estudios por imagenes.

EMBARAZO:

- Se define en base a valores de PAS 2160 mm Hg y/o PAD =110 mm Hg que persisten durante 15 minutos, sin necesidad
de esperar nuevos controles



EMERGENCIA HIPERTENSIVA

NO se debe descender la PA de forma brusca, salvo excepciones.
Descender no mas del 20% durante la primera hora.

Parametro

Inicio de accién

Vida media

Contraindicaciones

Efectos adversos

Nitroglicerina

1—3 min
2=3 min

Infarto VD, uso
reciente de
inhibidores PDE-5

Cefalea,
hipotensién,
taquicardia refleja

Nitroprusiato de
sodio

Inmediato

2 min

Embarazo, insuf.
renal/hepética severa

Hipotensién brusca,
toxicidad por
cianuro/tiocianato

Labetalol

2-5min
3-4 h

Asma, BAV avanzado,
bradicardia severa,
IC descompensada

Hipotension,
bradicardia,
broncoespasmo,
fatiga




BRADIARRITMIAS

Bradicardia

Asintomatica o con
sintormas menores

(mareos, debilidad, etc.)

Sintomas mayores

Sincope

Sintomas por bajo
gasto en decubito (disnea,

angor, W nivel conciencia)

1er paso: Identificar FC-50 l[pm en ECG.

* 2do paso: Evaluar sintomas - estabilidad clinica.

3er paso: Estabilizar parametros vitales.

4to paso: Considerar uso de farmacos - marcapasos.

_

« Comprobar signos vitales

*ECG 12 derivaciones

* Monitorizacion ECG

» Canalizar via venosa periférica

=0, si 5at0,<95%

*|dentificar causas reversibles [farmacos, alteraciones
hidroelectroliticas, etc.)

Bradicardia
sintomdatica

Farmacos Marcapasos
{Isoproterenol) transcutaneo




BRADIARRITMIAS

Evaluar ABCDE
Aporte 02 y acceso [V
Monitorizacion + ECG ~ —

Identificar y tratar causas

reversibles
| — 1
. Sintomas de bajo Riesgo de
| gasto en deciibito asistolia
1. Shock 1. Asistolia reciente
Siope iz Disnea 2. BAV Mabitz 1l
3. Angor 3. BAV completo
. 14 lenwel conciencia 4. Pau.sas >_3"

Isoproterenal iv o

Marcapasos transcutaneo Observar
y aviso a UMl

* Algoritmo terapéutico.

e Farmacos utilizados.

Farmacos

Isoproterenol

Atropina

Adrenalina

Glucagdn

Indicaciones

Mejora conduccidn AV y
FC en ritmo de escape

Bradicardia sinusal
sintomatica

Dosis bajas: efectos beta
Dosis altas: efectos alfa

Sobredosis de
betablogueantes o
antagonistas Ca

Dosis

2 amp en 100cc
CINa 0.9% a 15 mi/h

0.5-1 mgiv
(hasta 3mg)

1 amp en 100cc CINa
0.9% a 15-50 ml/h

Amgiv



TAQUIARRITMIAS

* 1er paso: Evidenciar a través de un ECG una FC
+100 Ipm.

* 2do paso: Evaluar sintomas - estabilidad
hemodinamica.

» 3er paso: Corroborar si es una taquiarritmia
de:

- QRS angosto: TSV.

- QRS ancho: TV (hasta que se demuestre lo
contrario).



Aquella taquicardia con unintervalo QRS en el ECG

TAQUICARDIA igual o mayor a 120 ms.
Q RS AN C H O Dentro de las posibilidades diagnosticas tendremos

que diferenciar:

Taquicardia QRS ancho

e Taguicardia Ventricular (TV)

* Taquicardia supraventricular (TSV) l

* Aberrada / Blogueo de rama izquierdo o derecho (BRI o BRD) previo

Estabilidad
hemodinamica

Inestabilidad

* \ia accesoria antidromica hemodinamica

* Mediada por marcapasos
, = TV polimorfa TV monomorfa
e Farmacos antiarritmicos

e Trastornos electroliticos 1

Algoritmo RCP CVE CVE CVE
avanzada no sincronizada sincronizada




TAQUICARDIA
QRS ANGOSTO

4

Aquella taquicardia con
un intervalo QRS en el ECG menor
a 120 ms.

Las posibilidades diagnosticas
son multiples, si bien el algoritmo
de tratamiento suele ser similar:

Maniobras vagales

3 no 500 efectivas

Aderosire (2 Mo pre-exd s dn)
+ & mg bolo IV ripida

* Sl inefactivo adminisirar 12 mg

= Si inatectivo admanisirar IV 18 mg

S inmfactivo
+ Verapamil o betablogueants

S no o3 electivo

= Cardioversion sincrorssda
hasia ) interios

* Sedacidn, anesthesia s
comciente

QRS estreche
LRitmo regular?

Irregular

Probabie Abnisaonauncdar
« Controd nmo con botablogueantes
o diltiazem

= Considerar digoxina o amiodarona si
evidencia de fallo cardiaco
= Anticoagulacion si duracion > 48h



MUCHAS GRACIAS!




