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Descarta BNP < 100 pg/mL NT pro BNP < 300 pg/ml.
Inictar ¢l tratamiento farmacologico v no
farmacologico en los primeros 60 min de asistencia
Sat 02 objenivo >90% al tiempo que se realiza DD

Identificar causas de descompensacion
especificas, ¢ iniciar su tratamicnto si las hubiera:
SCA, Emergencia HTA, Arritmia, Complicacion
mecanica, TEP

Si no causas especificas y se confirma ICA:
Monitorizar: TA, FR, FC, Sat. 02
Evitar dafio multiorganico
- Mantener TA >90 mmHg (si bien hipotension
no es sinonimo de hipoperfusion)
- Mantener Sat 02 > 90 %

Tratamiento farmacologico:
Siadecuada perfusion periférica
Diuréticos y vasodilatadores
Simala perfusion periférica
Inotropos (Dopa, dobu, levo, PDE III inhibidores)
Vasoptesores cn casos refractarios (NE)
Diuréticos
Soporte cardiocirculatorio si no respuesta a firmacos

*Desencadenantes:

- Falta de adherencia

- Transgresion hidrica o de sal
- Infecciones

- Medicacion: AINES, QT...
- Cardiopatia isquémica

- Arritmias, HTA _

- Otros: Insuficiencia renal,
Asma, EPOC, embarazo o
petiparto, disfuncion tiroidea

*Estudio etiolégico:

-HTA

- Valvular

- Farmacos, toxicos

- Cardiopatia isquémica

- MCH, infiltrativas, deposito
- Infecciosas o inmunoldgicas
- Endocrinopatias, carencias
nutricionales, VIH, Chagas. ..

_
*Criterios de ingreso:

- Escasa respucsta al tratamiento inicial

- Necesidad de O2

- Hemodindmica inestable: TAS<85 6>175 mmHg, FC>120 lpm

- Arritmia clinicamente significativa

- Isquemia miocardica aguda

- Alteracion importante de funcidn renal o electrolitos

- Importante deterioro funcional

*Monitorizacion al ingreso:

- Constantes: PA, FC, T*

- Signos y sintomas de congestion pulmonar y sistémica: disnca,
frecuencia respiratoria, peso y edemas

- Balance hidrico: diuresis e ingesta

- Control analitico cada 24-48 horas

- Control ECG cada 48-72 horas

- Telemctria si arritmias

- Control gasomdtrico si indicado

- Valoracion fisica: deambulacion, autocuidados, cognicion. ..
- Titulacion farmacoldgica cada 24-48 horas

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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Antagonista del receptor
minetralcotticoide
aumentar hasta dosis maxima tolerada
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FEVI < 35%
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= Se puede combinar si es necesario
A
Si sintomas resistentes: considerar digoxina,
hidralazina-dinitrato de isosorbida,
inotrépicos, asistencia ventricular o trasplante
Dosis inicial Dosis
& (mg) objetivo (mg)
Z 11 Captopril 6.25 /8h 50 /8h
m E Enalapril 2.5 /12h 20 /12h
M M C Lisinopril 2.5-5 /24h | 20-35 /24h
a m A Ramipril 2.5 /24h 10 /24h
== Trandolapril | 05 /24h | 4 /24h
z 8 Bisoprolol 125 /24h |10 /24h
22| Carvedilol | 3125 /12h | 25 /1%h
O 7z | [plog Metoprolol 12.5-25 /24h| 200 /24h
m m Nebivolol 1.25 /24h 10 /24h
nZ A Candesartan 4-8 /24h 32 /24h
b m R Valsartan 40 /12h 160 /12h
m M A Losartan 50 /24h 150 /24h
O A Eplerenona 25 /24h 50 /24h
a A Espironolactona 25 /24h 50 /24h
m I5/V [Sacubitril/Valsartan | 49/51 /12h |97/103 /12h
1 Ivabradina 5 /12h 7.5 /12h




