Guia d’Assisténcia Prehospitalaria a les Urgéncies i Emergéncies

INSUFICIENCIA CARDIACA

INTRODUCCIO
Sindrome clinica originada pel fracas dels ventricles per mantenir un cabal cardiac adequat a les nece-
ssitats metaboliques de I'organisme.

CLAUS DIAGNOSTIQUES

Els simptomes caracteristics de la insuficiéncia cardiaca (IC) sén la dispnea i la fatiga, que poden limitar
la tolerancia a I'exercici, i la retencio de liquid que pot manifestar-se com a congestié pulmonar i edemes
periférics. Aquests simptomes poden reflectir I'afectacio del ventricle esquerre o dret.

Insuficiéncia cardiaca esquerra (ICE)
Dispnea progressiva d’esforg, ortopnea i dispnea paroxismal nocturna (la tos nocturna en decubit és un
equivalent de dispnea).

Insuficiéncia cardiaca dreta (ICD)
Predomina la retencid hidrica amb edemes periférics, congestio hepatica, astenia i fatiga per la hipoper-
fusio de la musculatura periferica. Nicturia.

La IC es manifesta per disfuncio sistolica, o diastolica, 0 ambdues

Disfuncio sistolica

Existeix un problema a la funcid contractil ventricular.

Fraccid d’ejeccid (FE) < 40%.

Les causes més freqlients son la cardiopatia isquemica, la hipertensid arterial (HTA) i la miocardiopatia
dilatada.

Disfuncié diastolica.

Hi ha una resisténcia a I'ompliment ventricular.

Funcid sistolica conservada o lleument alterada, FE > 45 %.

Es present en un 20-40 % dels pacients amb IC, té un pronostic més benigne que laIC sistolica i requereix
una diferent estratégia terapeutica.

Causada principalment per una miocardiopatia hipertrofica (HTA, estenosi adrtica avangada) i miocar-
diopatia infiltrativa.

La gravetat de IC s’expressa en termes de capacitat funcional (CF) o del grau de deteriorament de la FE (%).
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Classificacio de la New York Heart Association

Classe I: Pacients amb malaltia cardiaca sense limitacions de I'activitat fisica. L'activitat fisica habitual
no produeix dispnea o fatiga excessives.

Classe II: Pacients amb malaltia cardiaca que comporta una lleugera limitacié de I'activitat fisica.
Asimptomatic durant el repos. L’activitat fisica habitual produeix dispnea o fatiga.

Classe llI: Pacients amb malaltia cardiaca que comporta una marcada limitacié de I'activitat fisica.
Asimptomatic durant el repds. Una minima activitat fisica produeix dispnea o fatiga.

Classe IV: Pacients amb una malaltia cardiaca que comporta una incapacitat per realitzar qualsevol acti-
vitat fisica sense molésties. Els simptomes d'insuficiencia cardiaca poden estar presents fins i tot en
repos. Qualsevol activitat fisica incrementa els simptomes.

La gravetat de la disfuncid sistolica es mesura en funcid dels valors de la depressio de la FE:

IC greu FE <20 %
IC moderada FE<35 % i>20%
IC lleugera FE Disminuida pero > 35 %

GUIA D’ACTUACIO

1. Historia clinica. Especificar si hi ha antecedents d’insuficiéncia cardiaca coneguda (classe funcional
NYHA i fraccio d’ejeccic), factors de risc cardiovascular, possibles desencadenants de I'episodi actual (1),
grau de dispnea i canvis respecte a la dispnea de base, dispnea paroxismal nocturna, dolor toracic asso-
ciat, tractament actual i compliment del mateix, altres antecedents patologics.

(1) Aritmies, i i HTA, TEP, endocarditis, estats hipercinétics (anémia, febre, embaras, tromboembolisme),
miocarditis, IAM, abandonament del tractament.

2. Exploracic fisica complerta.

3. Presa de constants vitals: FC, FR, TA, Sat. d’Oz, Te.

4. Monitoratge FC, TA, Sat. d’02.

5. Sedestacid si la TA ho permet.

6. Oxigenoterapia per obtenir una saturacio d’02 = 95%.

7. Venoclisi.

8. EKG de 12 derivacions.

9. Furosemida 40-60 mg bolus via ev. (Acci6 vasodilatadora abans que ditiretica).
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Valoracio de la resposta clinica:
a) Si millora clinica, control per metge de capcalera. Tractament de manteniment.
b) Si no millora la clinica, trasllat a I’hospital:
1. Oxigenoterapia per obtenir una saturacid d’02 = 95%.
2. Vialorar administracid de solinitrina spray sl. 0,4 - 0,8 mg,
contraindicada si TA sistolica <90 mm Hg.
3. Segons evolucid, aplicar protocol d’edema agut de pulma (EAP).

EDEMA AGUT DE PULMO

Manifestacions cliniques

Congestid venosa pulmonar:

o Dispnea i / 0 tos d’aparicid aguda o progressiva fins fer-se de repos.

o Els sibilants no sén infreqiients (asma cardiaca).

Signes de disfuncid ventricular.

o Tercer soroll R3 amb taquicardia persistent (ritme de “galopg”).

o També podem observar signes de mala perfusio periferica, diaforesi, Us de musculatura accessoria, i
signes d'insuficiencia cardiaca dreta (ingurgitacic jugular, edemes makeolars i hepatomegalia).

Diagnostic etiologic

a) Sindrome coronaria aguda.

b) Emergéncia hipertensiva.

¢) Valvulopatia: Estenosi mitral, insuficiéncia mitral cronica o aguda, insuficiéncia adrtica o estenosi aortica.
d) Miocardiopatia. L’EAP de la miocardiopatia hipertrofica esta desencadenat normalment per la caiguda
en fibriMacid auricular que requereix cardioversid urgent.

) Anemia (cardiopatia hipercingtica).

f) Aritmies: FibriMacid auricular, taquicardia ventricular, blocatge auriculoventricular.

Diagnostic diferencial

a) Embolia pulmonar massiva.

b) Tapament cardiac.

¢) Pneumotorax espontani o postraumatic.

d) Crisi asmatica.

€) Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC) aguditzada.
f) Edema pulmonar no cardiogenic.

g) Tirotoxicosi.

h) Crisi d’angoixa.
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GUIA D’ACTUACIO

1. Presa de constants vitals; FC, FR, TA, Sat 02, T#.

2. Monitoratge de FC, TAi Sat d’02.

3. Oxigenoterapia, mascareta amb FiO2>50% a 15 L/min. Intentar obtenir una saturacié d’ 02 = 95%.
4. EKG.

5. Venoclisi.

a) Tractament sense hipotensid arterial

1. Sedestacid.

2. Nitroglicerina 0,4 - 0,8 mg sl (spray) 0 0,2-0,3 mg ev.

Si TA ho permet (TA sistolica > 90 mm Hg), passar a SLN en perfusic ev.

SOLINITRINA 10-200 pug/min (10 mg fins 50 ml solucié amb SG5%.
Iniciar a 5 ml/h augmentant 2-3 ml/h cada 2minuts segons resposta).

3. Furosemida 40 - 80 mg bolus via iv. Accid vasodilatadora abans que dilrética.

4. Considerar collocacid de sonda vesical.

5. Morfina via ev: Dosi inicial 3 mg i nova dosis de 2 mg als 5-10 min. i si cal fins a una dosi total de 10
mg. Contraindicat si existeix hipotensic arterial. Administrar amb cura en pacients amb limitacio cronica
del flux aeri (LCFA) per I'efecte depressor del centre respiratori.

6. Tractament de les aritmies segons protocol.

Es considera bona resposta si als 30-60 min de I’inici del tractament es produeix
una bona diiiresi, millora la dispnea, la taquipnea i taquicardia, la coloracié cutania
i disminueixen els sorolls crepitants pulmonars.

7. Si HTA severa: Iniciar perfusio de Nitroprussiat Sodic ev. L'objectiu és mantenir TA sistolica entre 110-120
mmHg. Tambg indicat en EAP secundari a insuficiéncia mitral o adrtica severes. (Cal protegir-lo de la llum).

NITROPRUSSIAT SODIC 0,5-8 ug/Kg/min (10 mg -1ml- + 49 ml SF a 10 mi/h
augmentant 10 ml/h cada minut fins 200 mi/h segons resposta).

8. Considerar VMNI davant baixes SapO2 amb Fi02 altes, taquipnea i treball respiratori important.
9. Intubacid traqueal i ventilacid mecanica si:

e Fracas de la VMNI.

@ Hipoxia greu que no respon rapidament al tractament.

o Davant deteriorament del nivell de consciéncia.

o Aturada cardiaca o respiratoria.

o Esgotament de la musculatura respiratoria.
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b) Tractament amb hipotensio arterial
Es prioritat estabilitzar les xifres de TA.

| Xoc cardiogénic per baix cabdal |
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!

!

!

TAs>100 mmHg TAs 70-100 mmHg TAs 70-100 mmHg TAs <70 mmHg
sense signes i amb signes i sense signes i
l simptomes de xoc simptomes de xoc simptomes de xoc
SLN 575 nag/mimiy | | . DOPAMINA | | NORADRENALINA
10-200 pg/min (inicialment) 5-15 ug/Kg/min/iv 0,5-30 pg/min/iv
Valorar: Reperfusid / Revascularitzacié a la SCA
¢) Tractament etiologic

Corregir la causa o causes de la IC aixi com eliminar els possibles factors desencadenants.
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