INSTITUTUL DE CARDIOLOGIE

Protocol Institutional ,,Insuficienta cardiaca acuta”

Definitiile folosite in document

Insuficienta cardiaca (IC) este un sindrom clinic la care pacientii se caracterizeaza prin
prezenta:

Simptomelor tipice de insuficientd cardiaca (dispnee in efort fizic si in repaus,
fatigabilitate, edeme la gambe).

Semnelor tipice de insuficientd cardiaca (tahicardie, tahipnoe, raluri pulmonare,
pleurezie, dilatarea venelor jugulare, edeme periferice, hepatomegalie).

Dovezi obiective de alterare structurald sau functionala a cordului in repaus
(cardiomegalie, zgomotul III cardiac, sufluri cardiace, modificari la
ecocardiografie, concentratia marita a peptidei natriuretice).

Disfunctia sistolica asimptomatica a ventriculului stang este considerata a fi un precursor
al insuficientei cardiace congestive simptomatice si este asociata cu o mortalitate ridicata.
Majoritatea pacientilor cu IC au disfunctie sistolica si diastolica in repaus si in efort fizic.
Pacientii cu IC diastolicd au simptome si/sau semne de IC si fractia de ejectie a VS
pastrata (>45-50%).

Insuficienta cardiaca acutd (ICA) este definitd ca instalarea rapidd a semnelor §i
simptomelor de insuficientd cardiacd ce necesitd tratament de urgenta. Insuficienta
cardiacd acutd se poate prezenta ca insuficientd cardiacd acutd de novo sau ca
exacerbarea acuta a unei insuficiente cardiace cronice.

Pacientul cu ICA se poate prezenta cu una din urméatoarele (conditii) sindroame clinice:

Exacerbarea sau decompensarea insuficientei cardiace cronice: Pacienti cu
anamneza de exacerbare a IC cronice cunoscute si tratate si cu semne de congestie
sistemica si pulmonara.

ICA hipertensiva: semnele si simptomele de ICA sunt insotite de tensiune
arteriald crescutd si functie VS relativ conservatd in prezenta semnelor de
majorare a tonusului simpatic — tahicardie §i vasoconstrictie. Raspunsul la
tratamentul administrat este rapid, iar mortalitatea spitaliceasca este joasa.

Edem pulmonar este insotit de dispnee severd, cu raluri subcrepitante, tahipnoe
si ortopnee, cu saturatia de oxigen de regula < 90% inainte de terapie.

Soc cardiogen: socul cardiogen este definit ca prezenta semnelor de hipoperfuzie
tisularda datorate insuficientei cardiace, chiar dupd corectarea presarcinii si
tulburarilor de ritm grave. Semnele de hipoperfuzie tisulard §i congestie
pulmonara se dezvoltd rapid.

IC prin debit cardiac crescut se caracterizeaza prin debit cardiac crescut, de
reguld cu frecventd cardiacad crescutd (prin aritmii, tireotoxicozad, anemie, boala
Paget, iatrogen sau prin alte mecanisme), cu periferie calda, congestie pulmonara,
si cateodata cu presiune arteriala scazuta ca in socul septic.

Insuficienta cardiaca dreapta se caracterizeaza prin sindrom de debit scdzut, cu
presiune crescuta in venele jugulare, hepatomegalie, hipotensiune si lipsa
congestiei pulmonare.



Clasificarea insuficientei cardiace acute

Clasificarea Killip a fost conceputa pentru a estima severitatea disfunctiei miocardice
in tratamentul infarctul miocardic acut

Caseta 1

Killip I — fara semne de IC. Fara semne clinice de decompensare cardiaca;
Killip IT — insuficienta cardiacd. Criteriile diagnostice includ raluri pulmonare,
galop de Z3 si hipertensiune venoasa pulmonard. Congestie pulmonarda cu
raluri umede in jumatatea inferioara a campurilor pulmonare;

Killip IIT — insuficienta cardiaca severd. Edem pulmonar cu raluri pe intreaga
arie pulmonara;

Killip IV — Soc cardiogen. Semnele includ hipotensiune (TAs <90 mm Hg) si
semne de vasoconstrictie perifericd precum oligurie, cianoza, diaforeza.

Clasificarea pe baza "severitdtii clinice"

Clasificarea se bazeaza pe aprecierea circulatiei periferice (perfuzia) si a rezultatelor
auscultatiei pulmonare (congestia).

Caseta 2

Pacientii sunt Impartiti in:

Clasa I (Grupul A) (piele calda, fara raluri)
Clasa II (Grupul B) (piele calda, raluri)
Clasa III (Grupul L) (piele rece, fara raluri)
Clasa IV (Grupul C) (piele rece, raluri).

Diagnosticul insuficientei cardiace acute

Figura 1. Algoritmul de diagnostic al insuficientei cardiace acute
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Tabel 1. Cauze si factori precipitanti ai insuficientei cardiace acute







Diagnosticul de insuficienta cardiaca acuta se bazeaza pe evidentierea semnelor
si simptomelor specifice sprijinitd de investigatii corespunzatoare precum ECG,
radiografia toracica, markerii biologici si ecocardiografia.

Caseta 3

Electrocardiograma

O electrocardiogramd normald este rar intdlnita in insuficienta cardiaca acuta.
Electrocardiograma identificd ritmul cardiac si poate servi la stabilirea etiologiei
insuficientei cardiace acute. Electrocardiograma este esentiala in cazul sindroamelor
coronariene acute. Electrocardiograma poate indica de asemenea semnele de
suprasolicitare acutd de ventricul stang si ventricul drept si de fortare atriala, de
miopericarditd si de conditii preexistente precum hipertrofie ventriculard stdnga sau
dreapta sau cardiomiopatie dilatativa.

Caseta 4

Radiografia toracica
Radiografia toracicd trebuie efectuatd precoce la toti pacientii cu insuficientd cardiaca
acutd pentru a evalua afectiunile toracice si cardiace preexistente (dimensiunile si forma
cordului) si pentru evaluarea gradului de congestie pulmonara. Este folosita atat pentru
confirmarea diagnosticului, cat i pentru urmarirea raspunsului la terapie. Radiografia
toracicd permite diagnosticul diferential al insuficientei cardiace stangi cu boli
inflamatorii sau infectioase pulmonare.

Tabelul 2. Teste de laborator la pacientii spitalizati cu insuficienta cardiaca acuta

Hemoleucograma Intotdeauna

Numaratoare de Intotdeauna

trombocite Daca pacientul este anticoagulant sau cu insuficienta

INR cardiaca severa

Proteina C reactiva De luat in considerare

D-dimeri De luat in considerare (fals pozitive daca PCR este crescuta

sau in caz de spitalizare prelungitd)

Uree si electroliti Intotdeauna

(Na, K, uree, creatinind)

Glucoza sangvina Intotdeauna

CFK MB, Tpoponinele Intotdeauna

Gaze arteriale* Insuficientd severa sau la pacienti diabetici
Transaminaze De luat 1n considerare

Sumar de urina De luat 1n considerare

BNP sau NTproBNP* De luat 1n considerare

* - Nota:



Analiza gazelor din singele arterial (Astrup) da posibilitatea aprecierii oxigenarii (pO2),
a gradului de insuficientd respiratorie (pCO2), a echilibrului acido-bazic (pH) si a
deficitului de baze, si trebuie efectuata tuturor pacientilor cu insuficientd cardiacd severa.
Peptidul natriuretic plasmatic de tip B (BNP) este eliberat de ventriculului ca raspuns la
tensionarea peretelui si suprasarcina de volum si a fost folosit pentru a exclude sau a
identifica insuficienta cardiacd la pacientii cu dispnee in departamentele de urgenti. in
timpul edemului pulmonar cu instalare si remisie foarte rapide ("edemul-fulger") sau
regurgitatiei mitrale acute, nivelul BNP poate fi normal la momentul admisiei. In rest,
BNP are o bund valoare predictivd negativd pentru excluderea insuficientei cardiace.
Diverse conditii clinice pot influenta concentratia BNP, precum insuficienta renald si
septicemia. Dacd insuficienta cardiacd acutd este confirmatd, nivelurile plasmatice
crescute ale BNP si NT pro-BNP aduc importante informatii prognostice.
Ecocardiografia

Ecocardiografia cu studiu Doppler este utilizatd pentru evaluarea si monitorizarea functiei
regionale si globale a ventriculului drept si stang, a structurilor si functionalitétii valvelor,
a posibilelor boli pericardice, a complicatiilor mecanice ale infarctului miocardic acut, si,
mai rar, a formatiunilor inlocuitoare de spatiu.

Investigarea si monitorizarea pacientilor cu ICA

Monitorizarea pacientului ICA trebuie initiata cat de curand dupa sosirea pacientului in
sectia de terapie de urgentd, in paralel cu realizarea examenelor si explorarilor menite a
dovedi etiologia primara. Tipurile si nivelul de complexitate a monitorizarii necesare
variazd dupa caz, depinzand in mare parte de severitatea decompensarii cardiace si de
raspunsul terapeutic initial.

Caseta 5

Monitorizare neinvaziva
La orice pacient in stare criticd, este obligatorie monitorizarea elementelor de baza
(temperatura, frecventa respiratorie, frecventa cardiaca, EKG, TA). Puls-oximetrul este
un dispozitiv neinvaziv simplu, care masoard saturatia cu oxigen a hemglobinei din
sangele arterial (SaO2). Monitorizarea puls-oximetricd neintrerupta este indicatd la toti
pacientii instabili aflati sub oxigenoterapie ce foloseste fractiuni de oxigen inspirat
(Fi02) superioare celor ale aerului atmosferic.

Caseta 6

Monitorizare invaziva

Cateter arterial periferic (linie arteriala) este indicat In doud Imprejurari: 1) la pacientul
instabil hemodinamic, in special daca este conectat la un balon de contrapulsare aortica,
caz In care este necesard o analizd a TA la fiecare bataie cardiacd, si 2) necesitatea
prelevarii repetate de probe sangvine.

Cateter venos central (CVC) oferd acces la circulatia venoasa centrald, fiind asadar util
pentru administrarea de lichide si medicamente, cit si pentru monitorizarea CVP
(presiunii venoase centrale) si saturatiei in oxigen a sangelui venos (SvO2) 1n vena cava
superioard (VCS) si In atriul drept; aceasta din urma permite aprecierea estimativd a
transportului de oxigen.




Cateterul arterial pulmonar (CAP)este un cateter flotant cu balon, care masoard atat
presiunile in VCS, atriul drept, ventriculul drept si artera pulmonara, cat si debitul
cardiac. Folosirea CAP este recomandata la pacientii instabili hemodinamic §i care nu
raspund in mod favorabil tratamentului conventional, precum si pacientilor la care
coexistd congestia si hipoperfuzia. In aceste cazuri, CAP este introdus pentru a asigura o
incarcare lichidiand optimd a ventriculelor §i pentru a ghida terapia vasoactiva si
inotropic pozitivd. Dat fiind cd frecventa complicatiilor creste direct proportional cu
durata folosirii CAP, este esential ca folosirea acestuia sa fie limitata la cazurile in care
este necesar raspunsul la o intrebare clinica precisa, dispozitivul fiind inldturat de Indata
ce acest raspuns a fost obtinut.

Coronaroangiografia este indicatd la pacienti cu IC acutd cu semne de ischemie, ca
angor instabil sau sindrom coronarian acut, in lipsa contraindicatiilor.

Tratamentul insuficientei cardiace acute
Figura 2. Algoritmul de initiere a tratamentului in IC acuta
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Scopurile tratamentului in insuficienta cardiaca acuta

Scopul imediat este reprezentat de ameliorarea simptomatologiei si stabilizarea
hemodinamica. Pacientii cu IC acutd necesita o strategie de tratament in care sa fie luate
in considerare nu numai beneficiile de termen scurt, dar si efectele tratamentului aplicat
in stationar asupra prognozei acestor pacienti pe termen lung.

Tabel 3. Scopurile tratamentului in IC acuta

e Imediate (in sectia de terapie intensiva)

Ameliorarea simptomelor

Restabilirea oxigenarii

Imbunitatirea perfuziei tisulare si hemodinamicii
Minimalizarea afectérii cardiace/renale

Reducerea duratei de aflare in sectia de terapie intensiva

e Intermediare (in stationar)

Stabilizarea hemodinamica a pacientului si optimizarea strategiei de tratament

Initierea tratamentului farmacologic adecvat al IC

Selectarea pacientilor pentru interventii chirurgicale si implantarea cardiostimulatoarelor
Reducerea duratei de spitalizare

e Managementul pacientului la externare

Elaborarea planului de tratament ambulatoriu

Educatia pacientului si initierea modificarilor in stilul de viata
Elaborarea profilaxiei secundare adecvate

Prevenirea reinternarilor

Imbunitatirea calitatii vietii si supravietuirii

Oxigenul si suportul ventilator
Caseta 7

Oxigenul si asistenta ventilatorie

e Prioritatea principald in tratamentul pacientilor cu insuficienta cardiacd acuta este
obtinerea unor niveluri adecvate de oxigenare la nivel celular cu scopul de a
preveni disfunctia de organ si instalarea insuficientei multiorganice. De aceea,
este importantd mentinerea unei saturatii a oxigenului in limite normale (95-98%),
cu scopul de a maximiza oferta de oxigen la nivel tisular i oxigenarea tisulara.

Suportul ventilator fara intubatie endotraheala

e Ventilatia noninvaziva este o metoda de ventilatie mecanica la pacienti care nu
necesita intubatie endotraheald si volumul de aer (sau oxigen/amestec gazos) este
furnizat pacientului printr-un ventilator, la o presiune stabilita, prin canuld nazala
sau masca faciala - ventilatia noninvaziva cu presiune pozitivd (NIPPV).

e Ventilatia noninvaziva cu presiune pozitiva la sfirsitul expiratiei (PEEP) este
indicatd ca metoda urgentd de tratament la toti pacientii cu edem pulmonar de
geneza cardiaca si in IC acuta hipertensiva si trebuie folosita cu precautie in socul
cardiogen si insuficienta cardiacd dreapta.

e Intubatia endotraheald sau ventilatia mecanicd este indicatd la pacientii la care




furnizarea oxigenului prin ventilatia noninvaziva nu este suficientd si la care
progreseaza insuficienta respiratorie si hipercapnia.

e PEEP de 5-7,5 cm H;O trebuie aplicat initial cu titrarea in dependentd de
raspunsul clinic pind la 10 cm H,O; fractia oxigenului inspirat (FiO;) trebuie sa
fie > 0.40.

e Ventilatia noninvaziva se aplicd de obicei 30 min/ord pina ce dispnea §i saturatia
oxigenului se amelioreaza fara NIPPV.

Caseta 8

Morfina si analogii in insuficienta cardiaca acuti

Morfina este indicatd in stadiile precoce de tratament la pacientii internati cu insuficienta
cardiaca acutd severa, In mod special daca prezinta anxietate si dispnee. Morfina produce
venodilatatie si dilatatie arteriald usoari si scade frecventa cardiaci. In majoritatea
studiilor, bolusuri intravenoase de morfind de 3 mg au fost administrate imediat ce a fost
realizat un abord venos. Morfina amelioreaza dispneea si alte simptome la pacientii cu
insuficientd cardiaca acuta si insuficientd cardiaca cronica. Doza poate fi repetatd, daca

este necesar.

ARA.

Diureticele in ICA
Administrarea /v a diureticelor este indicata la pacientii cu IC acuta, in prezenta
simptomelor de congestie si retentie lichidiana.
e Diureza excesiva poate provoca hipovolemie, sciderea concentratiei de sodiu in

ser 1 majora probabilitatea de hipotensiune la initierea tratamentului cu IECA sau

Tabel 4. Indicatiile si dozele de diuretice in IC acuta

Retentie de | Diureticul Doza pe zi | Comentariu

lichide (mg)

Moderata Furosemida sau | 20 — 40 Administrarea orald sau 1/v in
bumetanidina sau | 0,5 -1 conformitate cu simptomele clinice.
torasemida 10 - 20 Titrarea dozei in dependentd de

raspunsul clinic. Monitorizarea K, Na,
creatininei in ser, TA

Severa Furosemida; 40 - 100 Majoritatea dozei i/v
Perfuzii de De preferat perfuzii fatd de doze mari
furosemida 5 — 40| in bolus
Bumetanida mg/ora Oral sau i/v
torasemida 1-4 Oral

20 - 100

Rezistenta la | Adaugarea Combinarea este mai preferatda decit

diuretice de | hydrochlortiazidei | 50 — 100 dozele foarte inalte de diuretice de

ansa sau metolazonei 2,5-10 ansa.




sau Metolazona este preferatd, daca
spironolactonei 25-50 clearinsul creatininei < 30 ml/min.

Spironolactona se indicd 1n absenta
insuficientei renale si la wvalorile
normale sau scazute a potasiului in

ser.
Cu alcaloza | acetazolamida 0,5 mg i/v
Rezistenta la | Administrarea In prezenta insuficientei renale este
diureticele dopaminei posibila ultrafiltrarea sau
de ansa si| (vazodilatare hemodializa. Posibil scaderea
tiazide renald) sau concentratiei de sodiu in ser.

dobutaminei

Vasodilatatoarele in ICA
Vasodilatatoarele sunt indicate la majoritatea pacientilor cu insuficientd cardiaca acuta ca
prima linie de tratament, In lipsa hipotensiunii simptomatice (TA sistolica < 90 mmHg)
sau valvulopatiilor obstructive severe.

e Vasodilatatoarele reduc semnele de congestie pulmonard fard compromiterea
debitului cardiac sau cresterii cerintei de oxigen la pacientii cu IC acuta, in special
la acei cu sindrom coronarian acut.

e Hipotensiunea (TA sistolica < 90 mmHg) trebuie evitatd la pacientii cu
insuficientd renala.

Tabel 5. Indicatiile si dozele vasodilatatoarelor in ICA

Vasodilatator  Indicatii Doza Reactii Alte
adverse
Nitroglicerina ~ ICA cind TA Initial 10 - Hipotensiune Toleranta la
este adecvata 20pg/min. Se arteriala, administrare
(TA sistolica >  creste pana la cefalee continua
90 mmHg) 200pg/min.
Isosorbid ICA cind TA Initial 1 mg/h Hipotensiune Toleranta la
dinitrat este adecvata se creste pind la  arteriala, administrare
(TA sistolica >  10mg/h cefalee continua
90 mmHg)
Nitroprusiat Crizele 0,3-5 Hipotensiune Inalt specific
hipertensive, pg/kg/min arteriald,
soc cardiogen intoxicatia cu
in combinatie cianura
cu inotrope
Nesiritide™* ICA cind TA Bolus 2pg/kg Hipotensiune
este adecvata urmata de arteriala
(TA sistolica >  perfuzie cu
90 mmHg) 0,015-
0,03pg/kg/min

* - nu este inregistrat in RM




Figura 3. Strategia de tratament in IC acuta in baza valorilor tensiunii arteriale
sistolice
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Agentii inotropi in ICA
e Agentii inotropi sunt indicati in prezenta hipoperfuziei periferice (hipotensiune,
scaderea functiei renale) cu sau fara congestie pulmonara sau edem pulmonar
refractare la diuretice si vasodilatatoare in doze optime.
e Perfuzia agentilor inotropi poate induce aritmii atriale si ventriculare, de aceea
monitorizarea continud a ECG este recomandata in aceste cazuri.

Tabelul 6. Administrarea agentilor inotropi pozitivi

Bolus Rata de perfuzie i.v.
Dobutamina Nu 2-20pg/kg/min(p+)
Dopamina Nu <3pg/kg/min; efect renal(6+);

Milrinona 25-75pg/kg in 10-20 min
Enoximone 0,25-0,75ng/kg
Levosimendan™® 12-14pg/kg in 10 min**

Noradrenalina Nu
Adrenalina 1 mg i.v. in resuscitare,

se poate repeta la 3-5 min

3-5ug/kg/min: inotrop (B+),
>5ug/kg/min: B+, vasopresor (ot)

0,375-0,75pg/kg/min
1,25-7,5ug/kg/min

0,1pg/kg/min se poate scade rata de
perfuzie la 0,05 sau se poate creste la
0,2pg/kg/min

0,2-1pg/kg/min

0,05-0,5png/kg/min

* - Acest agent are si proprietati de vasodilatator

** - la pacientii hipotensivi (TA sistolicd < 100 mmHg) se recomanda initierea terapiei in perfuzie



Caseta 9

Dobutamina

Dobutamina este un agent inotrop pozitiv care actioneazd in principal prin
stimularea receptorilor Bl si B2 intr-un raport de 3/1. Actiunea sa clinica este
rezultatul efectelor inotrop-pozitive si cronotrope directe doza-dependente.

Dopamina

Dopamina este o catecolamind endogend si un precursor al noradrenalinei.
Efectele sale sunt doza-dependente si implicd 3 populatii diferite de receptori:
dopaminergici, B-adrenergici si a-adrenergici.

La doze mici (< 2 pg/kg/min i.v.) aceasta actioneaza doar pe receptorii periferici
dopaminergici si scade rezistenta perifericd direct si indirect. La acest dozaj,
actiunea sa poate determina Tmbunatatirea fluxului sanguin renal, ratei filtrarii
glomerulare, diurezei §i ratei excretiei sodiului, cu un raspuns crescut la
administrarea diureticelor, la pacientii cu hipoperfuzie renald si insuficienta
renala.

La doze mai mari (> 2pg/kg/min i.v.), dopamina stimuleaza receptorii -
adrenergici direct si indirect avand ca si consecintd cresterea contractilitatii
miocardice si a debitului cardiac si majorarea riscului de tahicardie si aritmii. La
doze > 5 pg/kg/min, dopamina actioneaza pe receptorii a-adrenergici cu cresterea
rezistentei vasculare periferice. Doze mici de dopamind se combind frecvent cu
doze mai mari de dobutamina.

Milrinona si enoximone

Milrinona si enoximona sunt cei doi inhibitori de fosfodiesteraza III (PDEI)
utilizati in practica clinicd. Cand sunt administrati la pacienti cu insuficientd
cardiaca avansatd, acesti agenti se asociaza cu un semnificativ efect inotrop si
vasodilatator periferic, cu cresterea debitului cardiac si a volumului-bataie si
scaderea concomitentd a presiunii arteriale pulmonare, presiunii capilare
pulmonare blocate si rezistentei vasculare sistemice si pulmonare.

Levosimendan

Levosimendanul are doud mecanisme principale de actiune: sensibilizarea la
calciu a proteinelor contractile, responsabild de actiunea inotrop-pozitiva, precum
si deschiderea canalelor de potasiu de la nivelul musculaturii netede, responsabila
de vasodilatatia periferica. Levosimendan este indicat la pacientii cu insuficientd
cardiaca cu debit cardiac scazut, simptomatica, secundara disfunctiei sistolice fara
hipotensiune severa.

Timpul sdu de injumatatire este de ~ 80 de ore, ceea ce probabil explica efectele
hemodinamice prelungite ale perfuziei de 24 de ore cu levosimendan. Efectul
inotrop al preparatului este independent de stimularea beta-adrenergica si de aceea
poate fi indicat la pacientii care administreaza beta — adrenoblocante.

Vasopresoare (adrenalina si noradrenalina)

Cand combinatia de inotrop-pozitive si diuretice esueaza In restaurarea perfuziei
adecvate arteriale si periferice in ciuda unei imbunatétiri a debitului cardiac, poate
fi necesard terapia vasopresoare. Vasopresoarele pot fi folosite de asemenea in




urgentd pentru sustinerea vietii $i mentinerea perfuziei in conditiile unei
hipotensiuni amenintatoare de viatd. Avand in vedere ca socul cardiogen este
asociat cu rezistente vasculare crescute, orice vasopresor trebuie folosit cu
prudentd si doar tranzitoriu, din cauza ca poate creste postsarcina unei inimi cu
insuficientd si in consecintd sd scadd si mai mult fluxul sanguin la nivelul
organelor-tinta.

Glicozidele cardiace

In sindroamele de insuficientd cardiacd acutd, glicozidele cardiace produc o
usoara crestere a debitului cardiac si o reducere a presiunilor de umplere si pot fi
utilizati pentru reducerea ratei ventriculare in fibrilatia atriala.

Managementul insuficientei cardiace acute

Tinta terapiei In IC acutd la etapa de pre-spital si in unitatea de terapie intensiva
este de a ameliora oxigenarea tisulara §i stabilizarea hemodinamicii, scopul fiind
in ameliorarea simptomelor si posibilitatea efectudrii interventiilor ulterioare.

Caseta 10

Tratamentul IC acute se administreaza conform sindromului clinic prezentat de
pacient:

IC cronica exacerbata sau decompensata: Vasodilatatori si diuretice de ansa sunt
recomandati. Agentii inotropi pozitivi sunt utilizati In caz de hipotensiune sau
hipoperfuzie tisulara.

Edemul pulmonar: Morfina este recomandatd 1n prezenta dispneei insotite cu
durei si anxietate. Vasodilatatorii si diureticele sunt recomandate 1n tensiunea
arteriald normald sau majoratd. Agentii inotropi pozitivi sunt utilizati in caz de
hipotensiune sau hipoperfuzie tisulard. Intubarea si respiratia artificiala este
utilizatd pentru obtinerea unei oxigenari adecvate.

IC acuta hipertensiva: Vasodilatatorii sunt recomandati sub monitorizare stricta,
diuretice sunt indicate la pacientii cu semne de retentie de lichide si in edemul
pulmonar.

Soc cardiogen: Agenti inotropi pozitivi urmati de perfuzii de lichide in cazul
mentinerii hipotensiunii (TAS < 90 mmHg). Balon de contrapulsare aorticd sau
suport mecanic pentru cord poate fi recomandate la unii pacienti,

Insuficienta cardiaca dreapta: Agentii inotropi pozitivi sunt utilizati in caz de
hipotensiune sau hipoperfuzie tisulara. Perfuziile de lichide sunt putin eficiente.
IC acutd si sindromul coronarian acut: In sindromul coronarian acut complicat cu
IC acuta reperfuzia cit mai urgentd poate ameliora prognoza. Tratamentul
chirurgical urgent este indicat la pacienti cu complicatii mecanice dupa IM acut.
In socul cardiogen determinat de sindroamele coronariene acute, angiografia
coronariand si revascularizarea trebuie efectuate cat mai curand posibil.
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