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PROTOCOLO CONJUNTO PARA EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CARDIOPATIA CRONICA

a patologia cardiovascular ocupa un lugar de elevado im-

L pacto dentro de las enfermedades cronicas y requiere que
los servicios de salud busquen formulas que den respues-
ta adecuada y de calidad al gran numero de pacientes
afectos de estos problemas

El Servicio de Cardiologia del Area de Salud dependiente del
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria y Atencion Prima-
ria han iniciado un nuevo modelo de consulta externa de cardio-
logia que une la figura del cardiologo consultor, la consulta vir-
tualy la de alta resolucion. Ambos niveles asistenciales trabajan
de forma coordinada e integrada ofreciendo a los pacientes de
su Area Sanitaria una respuesta comun, rapida y eficaz. El mé-
dico de Atencion Primaria se hace cargo de la mayor parte de
los pacientes con patologias cardiologicas cronicas estables y
a cambio el Servicio de Cardiologia se compromete a una res-
puesta rapida y eficaz ante cualquier circunstancia clinica o de
otra indole que pueda requerir una visita presencial o una duda
con respecto a los pacientes.

Fruto de este trabajo se ha realizado, por parte de los dos am-
bitos asistenciales, un protocolo conjunto para las cinco entidades
responsables de la mayor parte de las patologias cronicas atendi-
das en nuestro medio: la hipertension arterial, insuficiencia cardia-
ca, cardiopatia isquemica, fibrilacion auricular y valvulopatias.

Se trata de documentos de trabajo solo validos para Nuestra
Area Sanitaria y que seran sometidos a revisiones periodicas.

Con este proyecto, que ha transformado la organizacion del
servicio que ofertamos a los pacientes, creemos que tenemos la
oportunidad de atender mejor, mas cercay de forma mas rapida
a todas sus necesidades.

Dr. Julio Hernandez Afonso

Jefe de Servicio de Cardiologia del HUNSC

M? Elena Pérez Canovas

Directora Medica de la Gerencia de

Atencion Primaria del Area de Salud de Tenerife
Abril 2015






PROTOCOLO CONJUNTO PARA EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CARDIOPATIA CRONICA

PROTOCOLO DE HIPERTENSION ARTERIAL

m INTRODUCCION
B Definiciones y clasificacion de los valores de presion ar-
terial (mmHg):

CATEGORIA TAS (mmHg) |y/o TAD (mmHg)

Optima <120 <80

Normal <130 <85

Normal-elevada 130-139 85-89

Hipertension

Estadioogrado1 140-159 90-99

Estadioogrado 2 160-179 100-109

Estadioogrado 3 180 110

B Estratificacion del riesgo cardiovascular:
PRESION ARTERIAL (mmHg)
Otros factores de Normal Normalalta | HTgrado1 HT grado 2 HT grado 3
riesgo, LO o PAS120-129 | PAS130-139 | PAS140-159 | PAS160-179 | PAS>180
enfermedad 0 PAD 80-84 | 0 PAD 85-89 | o0 PAD 90-99 |o PAD 100-109| o PAD >110
Sin otros factores de Riesgo Riesgo Riesgo
riesgo Riesgo medio Riesgo medio L&l E] adicional adicional
bajo moderado alto
1-2 factores de Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
riesgo adicional adicional adicional adicional adicional
bajo bajo moderado moderado muy alto

30 mas factores de Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
riesgo, SM, LO o adicional adicional adicional adicional adicional
diabetes moderado alto alto alto muy alto
Enfermedad Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
cardiovascular o adicional adicional adicional adicional adicional
renal establecida muy alto muy alto muy alto muy alto muy alto

SM: Sindrome metabolico. LO: Lesion organos diana.
PAS: Presion arterial sistolica. PAD: Presion arterial diastolica
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B Indicacion de inicio de tratamiento farmacologico:

tras medidas
no farmacolégicas Inmediatamente
Monoterapia Combinacion de
a dosis bajas 2 farmacos a dosis bajas
v o v O\
Farmaco a Cambio de férmaco Combinacion  Afadir 3* farmaco
dosis plena a dosis bajas a dosis plena a dosis bajas

| N/

.y ) Combinacionde2-3
Combinacionde 2 - 3 Monoterapia farmacos a dosis plena
farmacos a dosis plena a dosis plena

B Recomendaciones eleccion del tratamiento farmacolo-
gico. Recomendaciones tratamiento combinado:

<55 afos > 55 afos o raza negra

ARAZ si intolerancia al IECA. B-bloqueantes como alternativa en
mujeres en edad fértil.

Tiazida siinsuficiencia cardiaca o alto riesgo de la misma o intole-
ranciaa los calcioantagonista.

“* Sj K en sangre > 4,5 mEq/l o < 60 ml/min/1,73m’° aumentar la
dosis de tiazida y sino la tolera, considerar un 3-bloqueante o o.-
bloqueante.

Diurético

-bloqueante ARA2
]

]
'
'
'

-

a-bloqueante !.é —-e- Calcioantagonista

S by
Seo



PROTOCOLO CONJUNTO PARA EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CARDIOPATIA CRONICA

B Hipertension resistente:

La hipertension suele definirse como resistente o refracta-
ria al tratamiento cuando un plan terapéutico que ha inclui-
do medidas de estilo de vida y la prescripcion de al menos
tres farmacos (incluido un diurético) a dosis suficientes no
ha logrado reducir la presion arterial sistolica y diastolica
hasta las cifras recomendadas. En estas situaciones, debe
considerarse la conveniencia de remitir al paciente a Ne-
frologia.

B Causas de hipertension resistente o refractaria:
= MALA ADHESION AL PLAN TERAPEUTICO
= FALTA DE MODIFICACION DEL ESTILO DE VIDA (au-
mento de peso, consumo de alcohol, consumo con-
tinuado de sustancias que elevan la presion arterial,
como AINEs, glucocorticoides, tacrolimus, ciclosporina,
anticonceptivos orales, toxicos..)
= Causa secundaria no sospechada
- Enfermedad del parénquima renal. Es la causa mas
frecuente de hipertension secundaria
- Hipertension vasculorrenal. Es la segunda causa mas
frecuente de hipertension secundaria
- Feocromocitoma
- Aldosteronismo primario
- Sindrome de Cushing
- Apnea obstructiva del sueno
- Coartacion de aorta: Forma muy poco frecuente de
hipertension. Se da en los ninos y adultos jovenes. El
diagnostico suele ser evidente a la exploracion fisica:
Soplo mesosistolico que puede pasar a ser continuo
con el paso del tiempo, sobre la parte anterior del
torax y también en la espalda. El pulso femoral esta
ausente o retardado respecto a pulso radial. Se ob-
serva hipertension en las extremidades superiores al
tiempo que la presion arterial es baja o indetectable
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en las piernas. Tras la reparacion o implantacion de
endoprotesis, especialmente en los adultos, la hiper-
tension puede persistir a causa de los efectos hemo-
dinamicos y vasculares y muchos pacientes tienen
que mantener un tratamiento antihipertensivo.
» Lesiones de 6rganos irreversibles o escasamente re-
versibles
= Sobrecarga de volumen por insuficiencia renal progre-
siva, gran consumo de sodio, hiperaldosteronismo o
tratamiento diurético insuficiente

B Valoracion cardiolégica del paciente con HTA:

- Sospecha de causa cardiologica de la misma (coarta-
cion aodrtica)

- Evaluacion/Sospecha de enfermedad cardiaca hiper-
tensiva (alteraciones electrocardiograficas que sugieran
cardiopatia estructural significativa: Aparicion BCRIHH,
datos importantes de hipertrofia ventricular izquierda),
aungue el paciente esté asintomatico.

- La ecocardiografia no esta indicada en la evaluacion de
rutina de la hipertension arterial sistemica y sin sintomas
o signos de enfermedad cardiaca hipertensiva (ver ante-
rior) ni en la reevaluacion de la cardiopatia hipertensiva
conocida sin un cambio en el estado clinico o examen
cardiaco.

m BIBLIOGRAFIA:
Guias de practica clinica para el tratamiento de la hiperten-
sion arterial 2007. Grupo de Trabajo para el Tratamiento de la
Hipertension Arterial de la Sociedad Europea de Hipertension
(ESH) y de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). Rev Esp
Cardiol. 2007:60(9).068.e1-e94.



PROTOCOLO CONJUNTO PARA EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CARDIOPATIA CRONICA

PROTOCOLO DE HTA ENTRE AP Y CARDIOLOGIA

Anamnesis + exploracion fisica + ECG +
analitica + valorar iniciar tratamiento

v
« ECGpatoldgico
« Cambiosclinicos
» <50aros
NO [ - CardiomegaliaenRxtorax Si

« Valoracion de hipertrofia ventricular izquierda
con cifras limitrofes de la presion arterial sin
hipertrofia ventricular en el ECG con objeto de
decidir elinicio del tratamiento médico

No cardiopatia
estructural
significativa

Remitira
cardiologia

Seguimiento
por AP
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PROTOCOLO DE MANEJO
DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

® INTRODUCCION:
La cardiopatia isquémica supone aproximadamente un tercio
de las formas de cardiopatias atendidas en consultas externas
de cardiologia en Espana. Se ha demostrado que, si se mejora
la informacion que reciben los medicos de atencion primaria,
se incrementa hasta en un 50% el porcentaje de pacientes
correctamente tratados en prevencion secundaria.

B DEFINICIONES:
= ANGINA ESTABLE:
Cualidad del dolor: Opresivo, malestar o pesadez centroto-
racica senalada con la mano abierta o el puno cerrado, rara
vez a punta de dedo. Irradiado a brazo izquierdo, cuello,
mandibula, hombro izquierdo, espalda y/o epigastrio. No
se modifica con la tos, respiracion, movimientos toracicos,
ni con la presion de la zona afectada. De duracion menor
de 15 minutos.
= Clasificacion clinica:
= ANGINA TIPICA:
- Cumple los siguientes 3 criterios:
1. Dolor toracico con las caracteristicas de cualidad y
duracion mencionadas.
2. Provocado por esfuerzo, estrés, frio o similar.
3. Cede o se alivia rapidamente con NTG o al cesar
el desencadenante.
= ANGINA ATIPICA:
- Tiene dos de las caracteristicas arriba mencionadas.
= DOLOR TORACICO NO ANGINOSO:
- Presenta una o ninguna de las caracteristicas de an-
gina tipicas.
= Grados de Angina de pecho:
- Grado I: La actividad fisica ordinaria no causa angina.
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Angor ante ejercicios extremos, forzados o rapidos. No
al andar o subir escaleras.

- Grado II: Ligera limitacion de la actividad ordinaria. La
angina ocurre al andar o subir escaleras rapidamente,
tras comidas copiosas, o a primera hora de la manana.

- Grado lll: Marcada limitacion de la actividad fisica or-
dinaria. La angina ocurre tras subir pocas escaleras (un
rellano) o andar una manzana en llano.

- Grado IV: Incapacidad para realizar cualquier actividad
fisica sin dolor. La angina puede presentarse en repo-
so.

m OBJETIVOS:

En los pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica
cronica debemos orientar nuestra intervencion a dos finalida-
des principales: mejorar la calidad de vida y modificar la pro-
gresion de la enfermedad vascular, lo que prolongaria la su-
pervivencia. Para mejorar el bienestar del paciente, tenemos
que reducir los sintomas y las consecuencias psicologicas y
sociales de la enfermedad, ademas de reducir al minimo el
riesgo de efectos iatrogenicos.

B PREVENCION SECUNDARIA:

- Antiagregacion: Dosis bajas de AAS (100 mg) son reco-
mendadas en todos los pacientes. (Clopidogrel 75 mg es
una alternativa en aquellos pacientes con intolerancia o
alergia a AAS). Se debe remitir a su cardiologo cuando se
este considerando suspender algun antiagregante para al-
guna intervencion.

- Estatinas: Recomendada en todos los pacientes. Se reco-
miendan descensos del colesterol LDL por debajo de 70
mg/dl o al menos una reduccion del 50% si estos niveles
no se pueden conseguir, en sujetos con enfermedad car-
diovascular documentada.

- IECAs (0 ARAID): Se recomienda su uso en aquellos pacien-
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tes con alguna de las siguientes condiciones: insuficiencia
cardiaca, infarto de miocardio previo, FE < 40%, HTA o DM,

B TRATAMIENTO ANTIISQUEMICO:

- B-bloqueantes (BB): En pacientes post-IAM, reducen un
30% el riesgo de eventos cardiovasculares y relAM. En pa-
cientes con angina cronica, es util para el control de la an-
gina de esfuerzo, siendo considerado tratamiento de pri-
mera linea para control de angina.

- Calcio Antagonistas: Los no dihidropiridinicos (verapamil,
diltiazem) se pueden utilizar en pacientes con angina va-
soespastica o con contraindicacion para el uso de BB. No
se recomienda el uso combinado de calcio antagonistas
no dihidropiridinicos y BB. Los dihidropiridinicos (principal-
mente el Amlodipino), son eficaces como tratamiento an-
tianginoso. y su combinacion con BB es segura.

- Ivabradina: Actua unicamente reduciendo la frecuencia car-
diaca, inhibiendo la corriente If en el nodo sinusal (por lo que
no esta indicado en pacientes en fibrilacion auricular). No
tiene efecto inotropico ni sobre la tension arterial. Es eficaz
tanto en monoterapia como en la combinacion con BB,

- Ranolazina: Inhibidor selectivo de la corriente tardia de so-
dio, siendo eficaz para reducir la angina y aumentar la ca-
pacidad de gjercicio sin modificar la frecuencia cardiaca ni
la tension arterial.

- Nitratos: Los de accion corta (g). Cafinitrina sb) estan indi-
cados para el alivio sintomatico inicial de la angina. Los de
accion prolongada (gj. Dinitrato isosorbida) no se deben
considerar tratamiento de primera linea.

B CONTROL DE FACTORES DE RIESGO:

- Abandono del habito tabaquico: Consigue reducir un 36%
la mortalidad tras un infarto de miocardio. Se puede ofre-
cer ayuda con terapias farmacologicas y/o unidades es-
pecificas de abandono del tabaco.
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- Promover la actividad fisica regular.

- Control de la HTA: se ha ratificado la asociacion en forma
de J entre la presion arterial y los eventos cardiovascula-
res, con menor incidencia en cifras de 130-140 mmHg de
presion sistolica y 80-90 mmHg de diastolica y un incre-
mento significativo de morbimortalidad con cifras <110/70
mmHg.

- Control de la DM: Objetivo HbA1c < 7.0%

m BIBLIOGRAFIA

- 2013 ESC guidelines on the management of stable coro-
nary artery disease.

- Management of Stable Ischemic Heart Disease: Summary
of a Clinical Practice Guideline From the American Colle-
ge of Physicians/American College of Cardiology Foun-
dation/ American Heart Association/American Association
for Thoracic Surgery/Preventive Cardiovascular Nurses
Association/Society of Thoracic Surgeons. Ann Intern Med.
2012:1577735-743

- Seguimiento en la fase cronica de la enfermedad corona-
ria. Nekane Murga, Rev Esp Cardiol Supl. 2013:13(B):35-41 -
Vol. 13 Num.Supl.B DOI: 10.1016/51131-3587(13)70078-5

- Gestion de pacientes ambulatorios en Cardiologia App.

2014.
13
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ALGORITMO DE SEGUIMIENTO

SINDROME CORONARIO

AGUDO

REVISION INICIAL

TRAS ALTA
HOSPITALARIA
v
REVISIONES HASTA
ESTABILIZACION
(SEGUIMIENTO MINIMO
DE 1ANO)
ASINTOMATICOS/
ESTRATIFICACION
PRONOSTICA
DE BAJO RIESGO
REVISIONES \
ANGINA HASTA Seguimiento crénico por AP*
CRONICA CONSEGUIR y “virtual” por cardiologia.
ESTABLE MEJOR Remitir si cambios
CONTROL DE del curso clinico.
LA ANGINA
URGENCIAS ANGINA
HUNSC INESTABLE

Cambios en el curso clinico: aparicion de angina de reposo, angina de
reciente comienzo, angina progresiva (angina previamente conocida
gue se hace mas frecuente, de mayor duracion o con menor umbral).

* Aportar copia de ultimo ECG.



La ecocardiografia es la técnica clave para confirmar el diagnos-
tico de una valvulopatia, asi como para evaluar su gravedad vy
su pronostico. El examen ecocardiografico debe ser realizado e
interpretado por personal adecuadamente entrenado. Esta indi-
cado en cualquier paciente que tenga un soplo, excepto cuando
tras la evaluacion clinica no haya sospecha de valvulopatia.

- Los pacientes con valvulopatias significativa/portadores de
protesis que se beneficien de un tratamiento invasivo segui-
ran en CCEE de cardiologia.

- Aqguellos donde se decida manejo conservador y esten sin
cambios en su clase funcional basal continuaran con el tra-
tamiento medico prescrito, contactandose con cardiologia si
hubiera cambios en la situacion basal para reajuste del tra-
tamiento o realizacion de PC (pruebas complementarias) si
procediera.

Controles recomendados para pacientes asintomaticos con

valvulopatias. Si cambia el estado clinico debe contactarse
con cardiologia para hacer un ecocardiograma:

- Estenosis adrtica ligera: Control ecocardiografico cada tres

anos.

- Estenosis aodrtica moderada: Control ecocardiografico
anual.

- Estenosis aodrtica severa: Control ecocardiografico cada 6
meses.

- Insuficiencia aortica ligera (grado I): Control ecocardiografi-
co cada tres anos.

- Insuficiencia aodrtica moderada (grado II); Control ecocar-
diografico cada dos anos.



Insuficiencia aortica grado moderado-severo y severo (gra-
do lll'y IV): Control ecocardiografico cada 6/12 meses (en
funcion de parametros ecocardiograficos).

La tasa de crecimiento de un aneurisma es de 0.1 cm/ano en
a la aorta ascendente y de 0.2 cm/ano en la aorta toracica
descendente.

Pacientes con AA (aorta ascendente) 40-45 mm: Control
ecocardiografico segun grado de valulopatia asociada (pa-
tologia valvular acrtica) y/o segun velocidad de crecimien-
to.

Pacientes con AA >45 mm: Citas acordadas en CCEE de
cardiologia (controles anuales).

Pacientes con valvulas adrticas bicuspides o sindrome de
Marfan: Estudio ecocardiografico anual.

Insuficiencia mitral ligera (grado I): Control ecocardiografico
cada tres anos.

Insuficiencia mitral moderada (grado I): Control ecocardio-
grafico cada dos anos

Insuficiencia mitral moderada-severa y severa (grado Il 'y
IV): Control ecocardiografico cada 6/12 meses (en funcion
de parametros ecocardiograficos)

Estenosis mitral ligera: Control ecocardiografico cada tres
anos

Estenosis mitral moderada: Control ecocardiografico cada
1-2 anos

Estenosis mitral severa: Control ecocardiografico cada 6/12
meses



Pacientes con valvulopatias mixtas: Controles ecocardiografi-
cos mas frecuentes.

- Control ecocardiografico entre las 6-12 semanas despues
de la cirugia
- Control cardiologico anual

Guia de practica clinica sobre el tratamiento de las valvulo-
patias (version 2012) Grupo de trabajo conjunto de la Socie-
dad Europea de Cardiologia (ESC) y de la Asociacion Euro-
pea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS). Rev Esp Cardiol. 2013;
66(2)131.e1-e42.

Nishimura, RA et al. 2014 AHA/ACC Valvular Heart Disease
Guideline (pendiente de publicacion impresa)

Los pacientes con valvulopatias significativa/portadores de pro-
tesis que se beneficien de un tratamiento invasivo seguiran en
CCEE de cardiologia. Aquellos donde se decida manejo con-
servador y esten sin cambios en su clase funcional basal con-
tinuaran con tratamiento médico prescrito, contactandose con
cardiologia si hubiera cambios en situacion basal para reajuste
de tratamiento o realizacion de PC (pruebas complementarias)
si procediera. Asimismo, ante todo paciente con valvulopatia y
cambios en su estado basal se debe contactar con cardiologia
para una reevaluacion.
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PROTOCOLO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

® INTRODUCCION:

- La insuficiencia cardiaca (IC) se puede definir como una
anomalia de la estructura o la funcion cardiaca que hace
que el corazdn no pueda suministrar oxigeno a una fre-
cuencia acorde con las necesidades de los tejidos meta-
bolizantes pese a presiones normales de llenado (o solo a
costa de presiones de llenado aumentadas).

- La IC es un sindrome de caracter progresivo con una alta
prevalencia e incidencia, sobre todo entre personas mayo-
res y con un pronostico adverso. Es la via final comun de
muchos procesos y se manifiesta con un sindrome clinico
comun para todos ellos, pero requiere en muchos casos de
un tratamiento especifico segun la cardiopatia subyacen-
te. Hay que descartar que los sintomas descritos pueden
deberse a otros procesos, que conviene siempre descartar
para evitar diagnosticos falsos positivos (enfermedades ti-
roideas, broncopatias cronicas, hepatopatias y nefropatias
cronicas o situaciones de anemia o hipovolemia).

- Clasificacion funcional:

Clasificacion funcional New York Heart Association basa-
da en la gravedad de los sintomas y actividad fisica:

Sin limitacion para la actividad fisica. La actividad fisica
normal no causa excesiva disnea, fatiga o palpitaciones

Clase |

Ligera limitacion para la actividad fisica. Comodo en re-
LN poso pero la actividad fisica normal resulta en excesiva
disnea, fatiga o palpitaciones

Marcada limitacion para la actividad fisica. Comodo en
(YR reposo, si bien una actividad fisica menor que lo normal
resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones

Incapacidad para mantener actividad fisica sin molestias.
(M EXIVAN Puede haber sintomas en reposo. Si se realiza alguna ac-
tividad fisica, las molestias aumentan
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B ;Tiene mi paciente insuficiencia cardiaca?:

- Criterios clinicos: principalmente disnea, edemas, fatiga y
cansancio. En esta fase hay que comparar siempre el gra-
do de disnea referida por el paciente con la presencia de
ortopnea o disnea paroxistica nocturna. Estas ultimas son
mas sensibles y especificas. Los edemas deben ser bilate-
rales, el caracter unilateral obliga a descartar otras causas.
Observar si hay tratamiento con antagonistas del calcio
tipo dihidropiridinas, que suelen producir edemas. Hay que
tener en cuenta los antecedentes, si no hay datos de en-
fermedad cardiovascular previa la IC se hace mas dudosa

- Exploracion fisica: Crepitantes en las bases, soplos audi-

bles y presion venosa elevada.

Solicitar EKG: Un EKG normal es muy raro en presencia de

IC. Identificar Bloqueo de rama izquierda, patron de infarto

previo, crecimiento del VI o arritmias (Fibrilacion auricular)

- Solicitar RX torax

Solicitar una analitica general que incluya hormonas ti-

roideas

B Axiomas en insuficiencia cardiaca: iiiLo que nunca debe-
mos olvidar!!!

- LalCestan frecuente, especialmente en los ancianos, que
todos los medicos debemos conocer sus fundamentos y
manejo clinico

- Eldesarrollo de IC es prevenible y evitable en la mayoria
de los pacientes si actuamos precozmente sobre los fac-
tores de riesgo

- Actualmente la IC tiene peor pronostico que algunas neo-
plasias

- Mas del 50% de las descompensaciones de IC tienen una
causa identificable y prevenible. La toma de AINEs es una
de ellas y a menudo pasa inadvertida.

- Laeducacion para el autocuidado de los pacientes con IC
es tan importante como el tratamiento medico para evitar
descompensaciones

B
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- Siempre hay que intentar llegar a las dosis completas de
los farmacos de la insuficiencia cardiaca (Especialmente
IECAs y B-bloqueantes) y reintroducirlos las veces que sea
necesario si alguna vez se suspenden por un motivo tran-
sitorio

- Los efectos secundarios de los farmacos de la IC (espe-
cialmente IECAs y b-bloqueantes) deben conocerse y
controlarse, pero solo deben ser motivo de suspension si
son importantes y se demuestra su relacion clara con el
farmaco.

- Entre las escasas contraindicaciones para el uso de b-
bloqueantes en pacientes con IC figuran el asma bronquial
activo con necesidad de broncodilatadores y la hipoten-
sion arterial o bradicardia sintomaticas.

- Los IECAs no estan contraindicados en la mayoria de pa-
cientes con IRC de diversos grados.

B Farmacos dirigidos a aumentar la supervivencia en insufi-
ciencia cardiaca cronica:
La clasificacion por estadios propuesta en las guias de la
ACC/AHA se basa en la historia natural de la enfermedad, in-
cluyendo los periodos en que todavia no se han desarrollado
sintomas (estadios Ay B) y los sintomaticos (estadios Cy D),
ayudando a tomar decisiones en cuanto al tratamiento mas
oportuno en cada momento. Asi, en el estadio A, referido a
todas aquellas circunstancias que predisponen a desarrollar
IC en ausencia de cardiopatia estructural, las medidas debe-
ran dirigirse a controlar los factores de riesgo (HTA, DM, taba-
quismo, obesidad, sindrome metabdlico..) con su tratamiento
respectivo. El estadio B refleja la existencia de dano estruc-
tural en ausencia de sintomas o signos de IC. En este caso el
objetivo es el tratamiento de los factores de riesgo cardiovas-
cular, la correccion de la causa si esta indicado (sustitucion
valvular, revascularizacion coronaria..) y la administracion de
IECAs/ ARA II'y B-blogueantes. En el estadio C, en el que han
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aparecido sintomas o signos de IC, ademas de las medidas
de los estadios A y B puede mejorarse el pronostico de los
pacientes con la adicion de inhibidores de la aldosterona (cla-
se funcional lll-IV). Para el control sintomatico es util emplear
diureticos vy restriccion de sal si existe congestion. El estadio
D hace referencia a fase avanzada (mediacion ev o cuidados

paliativos).

Estadio A Estadio B Estadio C Estadio D
Riesgo de IC sin Enfermedad Enfermedad IC refractaria que
enfermedad cardiaca sin cardiaca con requiere
estructural cardiaca sintomas ni signos sintomas previos o intervenciones
0 sintomas de IC deIC actuales de IC especiales
Pacientes con:
Ej. Pacientes con: Sintomas marcados
- Hipertension Ej. Pacientes con: Ej. Pacientes con: €N reposo a pesar
- Enfermedad = - IM previo . - Enfermedad 2 de tratamiento
arterosclerética § 8 - Remodelado del % g cardiaca ég médico 6ptimo (p.
- Diabetes EsSS ) Vlincluidala |5Z2@ ) estructuraly | SSie ej. pacientes con
- Obesidad £ 83 HVIyFEbaja |2 & - Sintomas de IC UE)":I:, ingresos repetidos o
- Sindrome = - Enf. valvular _ actuales o que no pueden ser
Metabolico asintomatica previos dados de alta sin
- Cardiotéxicos intervenciones
AF de MC especiales)

A 4

A 4

A 4

A 4

- Tratar hipertension - Todas las medidas - Todas las medidas de los - Todas las medidas
- Consejo antitabaco del estadio A estadios Ay B de los estadios A, B
- Tratar dislipemia y - |ECA en pacientes - Restriccion de sal yC
DM apropiados - Diuréticos en pacientes Opciones...
- Desaconsejar - B-blogueantes en con retencion hidrica - Centros/cuidados
consumo de alcohol pacientes En pacientes paliativos.
y drogas apropiados seleccionados: - Infusién crénica de
- Uso de IECA en - ARA, ahorradores de K, inotropos
pacientes digital, hidralacina, - Trasplante cardiaco.
seleccionados nitratos. - Dispositivos de
- Revascularizacion, cirugia asistencia mecdnica.
valvular mitral. - Cirugia o drogas
- Terapia de RSC y/o DAI experimentales

IC: Insuficiencia cardiaca. AF: Antecedentes familiares. MC: Miocardiopatia.
IM: Infarto miocardio. VI: Ventriculo izquierdo. HVI: Hipertrofia ventricular izquierda

FE: Fraccion de eyeccion. DM: Diabetes Mellitus.

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
ARA: Antagonistas del receptor de angiotensina Il, RSC: Resincronizacion cardiaca.
DAI: Desfibrilador automatico implantable.
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Actualmente es posible bloquear el sistema renina-angioten-
sina-aldosterona mediante IECAs, ARA Il y espironolactona o
eplerenona. Los IECAs son los farmacos con mas estudios
en IC y han demostrado mejorar la calidad de vida, disminuir
los eventos cardiovasculares y aumentar la supervivencia. En
la IC, IECA o ARA Il deben prescribirse a todos los pacientes
con disfuncion sistolica VI (salvo contraindicacion y/o intole-
rancia). Se inician en dosis bajas que se aumentan progresi-
vamente con control funcion renal (15 dias) hasta alcanzar la
dosis maxima o la que el paciente maxima tolere.

» Dosis de IECAs mas utilizados en la practica clinica:

IECA Dosis inicial Dosis objetivo
Captopril 6.25 mg/8 horas 50 Mg/ 8 horas

Enalapril 2,5 Mg/12 horas 10-20 mg/12 horas
Ramipril 1,25-2,5 mg/24 horas 10 mg/ 24 horas

= Dosis de ARA Il mas utilizados en la practica clinica:

ARAII Dosis inicial Dosis objetivo
Candesartan 4 Mg/ 24 horas 32 Mg/ 24 horas

Valsartan 20 mg/12 horas 160 mg/12 horas

Losartan 25 mg/24 horas 50-100 mg/24 horas

Inicialmente proscritos, hoy en dia los B-bloqueantes son uno
de los pilares del tratamiento de la IC, al reducir la morbimorta-
lidad., frenar la progresion de la enfermedad y producir mejoria
en la calidad de vida del paciente. Estan indicados en todos
los pacientes con IC y disfuncion sistolica del ventriculo iz-
quierdo, independientemente de la etiologia de la cardiopatia.
Se inician a dosis bajas y se duplica cada dos semanas hasta
alcanzar la dosis maxima o la maxima tolerada por el paciente.
Aunque existen multitud de B-bloqueantes, unicamente han
demostrado beneficio pronostico en la IC el carvedilol, biso-
prolol, succinato de metoprolol y nebivolol. Bisoprolol, meto-
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prololy nebivolol son bloqueantes selectivos 1, mientras que
carvedilol actua bloqueando los receptores B1, 2y al.

B-bloqueante Dosis inicial Dosis objetivo
Bisoprolol 1,25 mg/24 horas 10 mg/24 horas

25 mg/12 horas (< 85 kg)

Carvedilol 3.125 mg/12 horas 50 mg/12 horas (> 85 kg)

Nebivolol 1,25 mg/24 horas 10 mg/24 horas

Debemos tratar con inhibidores de la aldosterona a pacientes
con IC sistolica de cualquier origen en clase funcional II-IV,
con disfuncion ventricular tras infarto de miocardio.

Inhibidor de la

Dosis inicial Dosis objetivo
aldosterona

Espironolactona 12,5-25 mg/24 horas 50 Mg/ 24 horas

Eplerenona 12,5-25 mg/24 horas 50 Mmg/24 horas

= Ante todo paciente al que se le paute IECAs o ARA Il y/o
inhibidores de la aldosterona; al prescribirlos inicialmente
debe hacerse un control de la funcion renal e iones a las
2-3 semanas, posteriormente a los 3 meses y luego cada
6-12 meses. Asimismo, debe hacerse un control ante todo
paciente con cambios en situacion clinica que requiera
gjuste de dosis y/o0 aumento tratamiento diuréetico.

= Otro grupo de farmacos utilizados cada vez con mas fre-
cuencia en la practica clinica es la Ivabradina. Actua exclu-
sivamente en el nodo sinusal, produciendo bradicardizacion;
obteniendose asi un efecto antiisquemico por reducir el con-
sumo de oxigeno miocardico. Se recomienda utilizarlos en
pacientes que a pesar de la dosis maxima de B-bloqueante
alcanzada vy tolerada persistan con una frecuencia cardiaca
pasal > 60 lpm en EKG realizado y en aquellos que no tole-
ren B-bloqueantes. En general es muy bien tolerado; el efecto
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secundario mas frecuente son fosfenos (no suelen motivar la
retirada del tratamiento; aparecen en las primeras semanas
de tratamiento y tienden a ceder espontaneamente)

= Efectos adversos tipicos de los farmacos en la IC
= |[ECAyARAI

Efectos adversos ¢Qué hacer?

Iniciar a dosis bajas. Separar las do-
sis de otros hipotensores. Solo esta
justificado STOP escalada de dosis
si la hipotension es sintomatica o se
acompana de alteraciones analiti-
cas

HEETSETI SISl Hipotension

Hiperpotasemia | Reducir dosis. STOP si K> 6 mEqg/l

Reducir dosis. STOP si Cr > 3 mg/dl
0 > 50% basal

Angioedema STOP
il [1{ee]pyleYe (eI TOS seca (IECA) Cambiar a un ARA I

Graves Insuficiencia renal

= B-bloqueantes

Efectos adversos ¢Qué hacer?

Retirar solo si es clinicamente rele-

Bradicardia
vante.

Frecuentes

Iniciar a dosis mas bajas, separar de

Hipotension otros hipotensores

Sustituir por p1 selectivo o suspen-

Graves Broncoespasmo der

Fenomeno

Raynaud Medidas fisicas.

Iniciar a dosis bajas, escalada de do-

“Incomodos” FASERIE! : .
sis mas lenta.

Cambiar farmaco o asociar sildena-

Impotencia filo si factible
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= Antialdosterénicos: Espironolactona y Eplerenona

Efectos adversos ¢Qué hacer?
VRIS Inespecificos

Hiperpotasemia | Reducir dosis o suspender.
Insuficiencia renal | Reducir dosis o suspender

Graves

Ginecomastia
(espironolactona)

*Incoémodos”

Cambiar a eplerenona

= Diuréticos de asa y tiazidas (tratamiento sintomatico;
deben ser administrados para mejorar los sintomas de
congestion en combinacion con IECA y b-bloqueante.
En ausencia de sobrecarga hidrica, debe evitarse su
uso).

Efectos adversos ¢Que hacer?

Suplementos Ky Mg, asociar aho-

Hipopotasemia rrador de potasio.

Frecuentes . Reajustar dosis. Restriccion de liqui-
Hiponatremia o
dos. Vigilar.
Hiperuricemia Asociar alopurinol.
Graves Pancitopenia Suspender

gllaleelpaleTe oISl Ataques de gota | Tratamiento especifico y profilaxis

= ;Saben los pacientes lo que es y lo que implica la insufi-

ciencia cardiaca?:

- Un 50% de las descompensaciones de los pacientes
con IC tienen una causa evitable

- La educacion de los pacientes acerca del concepto, la
historia natural, el tratamiento y el prondstico de la IC
debe comenzar desde el diagnostico de la enfermedad,
concentrando la atencion en los factores modificables.
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» Cuestionario de la European Heart Failure Self-Care Be-

haviour Scale (para pacientes):

1. Me peso cada dia

2. Sisiento ahogo, me paro y descanso

3. Si mi dificultad respiratoria aumenta, contacto con mi
medico o enfermera

4. Si mis pies/piernas comienzan a hincharse mas de lo
habitual, contacto con mi doctor o enfermera

5. Siaumento 2 kg en una semana, contacto con mi doctor
o enfermera

6. Limito la cantidad de liquidos que bebo (ho mas de 1.5-2
litros)

7. Reposo un rato durante el dia

8. Si experimento aumento de cansancio, contacto con mi
doctor o enfermera

9. Realizo una dieta baja en sal

10. Tomo la medicacion como me han indicado

11. Me vacuno contra la gripe todos los anos

12. Hago egjercicio regularmente

B BIBLIOGRAFIA
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- Todas las respuestas en insuficiencia cardiaca. Javier Se-
govia Cubero et al. McGraw-Hill Interamericana. ISBN: 978-
84-481-7102-5.

- ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure 2012,



PROTOCOLO CONJUNTO PARA EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CARDIOPATIA CRONICA

PROTOCOLO DE IC ENTRE AP Y CARDIOLOGIA

SINTOMAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA Antecedentes de alto
riesgo para disfuncion
] VI (IAM previo, HTA)

Descartar otras causas (anemia,
hipertiroidismo, AINES)

!

Exploracion fisica (valorar Rx torax)

'

[ Realizar ECG (BRI, HVI, Ondas Q patoldgicas) ]

Remitir a
Cardiologia

ooooooooooooooooooooooooo

SOSPECHA/DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Remitir a Cardiologia }:

'

- Optimizar tratamiento
- Completar estudio

|

Revisiones hasta estabilidad clinica ]

'

|
|
|

Cambios
clinicos

Seguimiento por AP
y “virtual” por
cardiologia

- Portador de DAI/TRC
- Miocardiopatias familiares
- Mas de 2 ingresos por IC en Gltimo afio
- Valvulopatia severa reparable

Seguimiento por
Cardiologia

UNIDAD DE IC
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PROTOCOLO FIBRILACION AURICULAR

m INTRODUCCION:
- La Fibrilacion Auricular (FA) se define como una arritmia

cardiaca con las siguientes caracteristicas:

1. ELECG de superficie muestra intervalos R-R «absoluta-
mente» irregulares

2. No hay ondas P definidas en el ECG de superficie. Se
puede observar una cierta actividad electrica auricular
regular en algunas derivaciones del ECG, mas frecuen-
temente en la derivacion V1.

3. La longitud del ciclo auricular (cuando es visible), es de-
cir, elintervalo entre dos activaciones auriculares, suele
ser variable y < 200 ms (> 300 lpm).

RS 8 8 VA B

Figura 1. Trazado superior en FA: Intervalos RR irregulares.
Trazado inferior: Ritmo sinusal. Se objetivan claramente las
ondas P con intervalos RR regulares.

- Laexistencia de pulso irregular debe despertar siempre
la sospecha de FA, aunque es necesaria una monitoriza-
cion por ECG para diagnosticar la FA. Cualquier arritmia
que tenga caracteristicas electrocardiograficas de FA
y dure lo suficiente para que se pueda registrar con un
ECG de 12 derivaciones, o por lo menos 30 s en tira de
ritmo, se debe considerar como FA.

- Laestimacion actual de la prevalencia de FA en el mun-
do desarrollado es de aproximadamente un 1,5-2% de
la poblacion general y la media de edad del paciente
actualmente se situa entre los 75 y 85 anos. Se asocia
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a un riesgo 5 veces mayor de accidente cerebrovascu-
lar (ACV), una incidencia 3 veces mayor de insuficiencia
cardiaca (IC) congestiva y mayor mortalidad.
- Enfermedades mas frecuentes que se asocian a la FA:
- Envejecimiento
- HTA
- Valvulopatias
- Disfuncion tiroidea
- Obesidad
- Diabetes Mellitus
- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
- Apnea del sueno
- Enfermedad renal cronica

B TIPOS DE FIBRILACION AURICULAR:

Episodio de fibrilacion auricular diagnosticado por primera vez

Paroxistica
(normalmente 48h.)

A 4
Persistente (> 7 dias o
que requiere CV)

Tipos de FA: La arritmia suele progresar desde la forma paroxistica (autolimitante,
normalmente < 48 horas) hacia la forma persistente (no autolimitante o que requiere
cardioversion; CV), persistente de larga duracion (que dura mas de un ano) y finalmente,
FA permanente (aceptada). La FA de comienzo reciente se puede presentar como el
primero de una serie de ataques recurrentes o puede ser permanente desde el principio.
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B RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y EL MANEJO

INICIAL:

- Eldiagnostico de FA requiere documentacion por EKG.

- Todos los pacientes con FA deben someterse a examen
fisico y se debe hacer una historia clinica cardiaca y de las
arritmias.

- Se recomienda ecocardiografia en todo paciente con FA
no conocida.

- Se debe registrar un EKG de 12 derivaciones a intervalos
regulares (cada 6 meses) durante el seguimiento en pa-
cientes tratados con antiarritmicos.

- Serecomienda cribado oportunista de FA en pacientes de
edad > 65 anos tomando el pulso y un EKG para detectarla
atiempo. En pacientes con sospecha de FA, se debe inten-
tar registro EKG cuando aparezcan sintomas compatibles
con FA.

B MANEJO DE LA FRECUENCIAY MANEJO DEL RITMO:

El manejo clinico de los pacientes con FA incluye los siguien-

tes cinco objetivos:

1. Prevencion de la tromboembolia

2. Alivio sintomatico

3. Manegjo optimo de la enfermedad cardiovascular conco-
mitante

4. Control de la frecuencia.

5. Correccion del trastorno del ritmo: La gravedad de los sin-
tomas relacionados con la FA debe dirigir la decision del
restablecimiento agudo del ritmo sinusal (en pacientes
graves) o el manejo agudo de la frecuencia ventricular (en
la mayoria de los pacientes).
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N Fibrilacion | Registrar EKG de 12
auricular i derivaciones
A\ 4
Anticoagulacion > Evaluarrle§g_o —> AAS, ACO
tromboembdlico

A

Control FC/Ritmo »  TipodeFA. [ Control FC/ ritmo:
- Antiarritmicos
- Ablacién
Tratamiento de la
L »{enfermedad subyacente.|—») 'EEA/A_RA I
Tratamiento “causal” statinas

B ENFOQUE PARA TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES CON FA
Los pacientes con FA se deben clasificar como:
1. Pacientes con FA valvular:
- Valvulopatia mitral
- Proétesis valvular,
2. Pacientes con FA no valvular: se debe aplicar la Puntua-
cion CHA2DS2-VASc:

Puntuacion

- Insuficiencia cardiaca congestiva/disfuncion ventricular
izquierda (FEVI < 40%) .......... ... ... ... ... ....... 1

- Hipertension arterial. .................... oo 1
- BEdad>75an0s.. ... 2
- DiabetesMellitus. ..............oo o 1
- Accidente cerebrovascular/AlT/tromboembolia .. . ... 2
- Enfermedad vascular: infarto de miocardio previo, en-
fermedad arterial periférica o placa aortica. ......... .. 1

- Edadentre 65-74an0s ........ ... 1
- Sexofemenino ... ... 1
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Los pacientes con FA valvular. anticoagulacién oral
(ACO).

Los pacientes con CHA2DS2-VASc de 1 (excepto cuan-
do el punto sea por sexo femenino): ACO 6 75-325 mg
diarios de AAS. Preferible: ACO mejor que AAS.

Los pacientes con CHA2DS2-VASc de o (o sexo feme-
nino sin otros factores de riesgo): 75-325 mg diarios de
AAS o ningun tratamiento antitrombético. Preferible:
Ningun tratamiento antitrombotico mejor que AAS.

Se recomienda el mismo tratamiento antitrombético
en pacientes con flutter auricular que en FA.

La eleccion del tratamiento antitrombaotico se debe ha-
cer siguiendo el mismo criterio, independientemente del
patron de FA (paroxistica, persistente o permanente)

B ANTICOAGULACION ORAL (ACO):

Puede realizarse con:

- Acenocumarol (Sintrom®)

- Nuevos anticoagulantes orales (requieren visado SCS a
cumplimentar por el Servicio de Cardiologia): Dabigatran
(Pradaxa®), rivaroxaban (Xarelto®) y apixaban (Eliquis®). Para
SU USO se requiere monitorizacion funcion renal: Cada 6
meses en pacientes con insuficiencia renal (ajuste de
dosis si procediera) y cada 12 meses en pacientes con
funcién renal normal. El cardiologo que lo prescribe y/o
realizada el visado es responsable de la veracidad de los
datos expuestos en el mismo. Para la renovacion del visa-
do se debe enviar/ notificar al cardidlogo el visado anterior
para cumplimentar el vigente y realizar analitica reciente
con funcion renal
= En relacion con los nuevos ACO; los criterios y reco-

mendaciones generales para su uso en la prevencion
delictus y la embolia sistémica en la FA no valvular son:
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(Informe de Utilidad Terapéutica; UT/V1/26062012; 24

de septiembre 2012).

Presencia de al menos UNA de las siguientes situacio-

nes clinicas:

a. Para el inicio del tratamiento, presencia de al menos
una de las siguientes situaciones clinicas:

1. Hipersensibilidad conocida o con contraindicacion
especifica al uso de acenocumarol o warfarina.

2. Antecedentes de hemorragia intracraneal (HIC).

3. Ictus isquemico con criterios clinicos y de neuro-
imagen de alto riesgo de HIC.

b. Para el tratamiento previo con antagonistas de la vi-
tamina K (AVK), presencia de al menos una de las
siguientes situaciones clinicas:

1. Tratamiento con AVK 'y episodios tromboemboli-
cos arteriales graves a pesar de un buen control
de INR.

2. Tratamiento con AVK y episodios hemorragicos
graves (salvo hemorragia gastrointestinal) pese a
un buen control de INR.

3. Tratamiento con AVK e imposibilidad de control
de INR dentro de rango (2-3) a pesar de un buen
cumplimiento terapéutico.

4. Dificultad importante de acceso al control de INR
convencional,

B RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA FRECUEN-

CIAY DEL RITMO DE LA FA.

- El control de la frecuencia debe ser el primer paso en el
manejo de pacientes con FA

- Elcontrol de la frecuencia debe continuarse durante el ma-
nejo del control del ritmo para asegurar un controladecuado
de la frecuencia ventricular durante las recurrencias de FA.

- Serecomienda controldelritmo en pacientes con FA sinto-
matica a pesar de un control adecuado de la frecuencia.
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B RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL AGUDO DE LA

FRECUENCIA

- En el contexto agudo en ausencia de preexcitacion, se
recomienda administracion de B-bloqueantes o antago-
nistas no dihidropiridinicos del calcio para enlentecer la
respuesta ventricular de la FA, teniendo precaucion en pa-
cientes con hipotension o insuficiencia cardiaca

- En el contexto agudo, se recomienda administracion de
digitalicos o amiodarona para controlar la frecuencia car-
diaca en pacientes con FA e insuficiencia cardiaca aguda
concomitante.

- Cuando haya FA preexcitada, estan contraindicados los
bloqueadores beta, los antagonistas no dihidropiridinicos
del calcio, la digoxina y la adenosina.

B RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA FRECUEN-
CIAALARGO PLAZO
- Se recomienda control de la frecuencia farmacologico
(bloqueadores beta, antagonistas no dihidropiridinicos
del calcio, digitalicos 0 una combinacion) en pacientes con
FA paroxistica, persistente o permanente. La eleccion del
farmaco debe hacerse de forma individualizada y se debe
moduLar la dosis para evitar la bradicardia.
Es razonable iniciar el tratamiento con un protocolo laxo
de control de la frecuencia con el objetivo de alcanzar
una frecuencia cardiaca < 110 lpm en reposo. Es razo-
nable adoptar una estrategia mas estricta de control de
la frecuencia cuando persistan los sintomas o se pro-
duzca taquimiocardiopatia a pesar de un control laxo de
la frecuencia: Frecuencia cardiaca en reposo < 80 lpm
y durante el gjercicio moderado < 110 lpm. (CLASE IIA,
NIVEL B)
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La eleccion de los farmacos depende del estilo de vida

y de la enfermedad subyacente

Fibrilacion auricular

|

!

| Estilo devidainactivo | |

Estilo de vida activo |

v

Enfermedad asociada |

.

! b

_Nlnguna_9 Insuflc.lenaa EPOC
hipertension cardiaca
v ! ! v
- Digitalicos - Bloqueador - Bloqueador - Diltiazem
- Bloqueadores beta beta - Verapamilo
beta - Diltiazem - Digitalicos - Digitalicos
- Diltiazem - Verapamilo - Bloqueadores
- Verapamilo - Digitalicos beta
selectivos*

" Los bblog estan contraindicados en pacientes con asma, no EPOC.

Farmacos

Bloqueadores beta

- Metoprolol
- Bisoprolol
- Atenolol

- Carvedilol (efecto alfa y beta)

Antagonistas no DHP del calcio

- Verapamilo
- Diltiazem

Glucosidos digitalicos
- Digoxina

Otros
- Amiodarona

Dosis de mantenimiento
oral habitual

100 - 200 mg od
2,5-10 mgod
25-100 mg od

3.125 - 25 mg b.i.d

40 mg b.d. a 360 mg o.d.
60 mg td.sa 360 mgod.

0.125 - 0,5 mg o.d.

100 - 200 mg od.
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B RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DEL RITMO CAR-
DIACO (MANTENIMIENTO DEL RITMO SINUSAL)

= Farmacos antiarritmicos para mantener el ritmo sinusal: La

principal motivacion para iniciar un tratamiento de control

delritmo es elalivio de los sintomas relacionados con la FA.

Los principios del tratamiento farmacologico antiarritmico

para mantener el ritmo sinusal en pacientes con FA son:

1. Eltratamiento esta motivado por la intencion de reducir
los sintomas relacionados con la FA.

2. La eficacia de los farmacos antiarritmicos para mante-
ner el ritmo sinusal es moderada. El tratamiento farma-
cologico antiarritmico clinicamente exitoso puede re-
ducir, mas que eliminar, la recurrencia de FA.

3. Siun farmaco antiarritmico «falla», se puede conseguir
una respuesta clinica aceptable con otro farmaco.

4. Las proarritmias inducidas por farmacos o los efectos
secundarios extracardiacos son frecuentes.

5. Laeleccion del farmaco antiarritmico debe estar guiada,
fundamentalmente, por criterios de seguridad mas que
de eficacia.

6. Se debe registras un EKG de 12 derivaciones a intervalos
regulares durante el seguimiento en pacientes tratados
con antiarritmicos.
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Dosis sugeridas y advertencias para los farmacos antiarrit-
micos mas habituales:

Farmaco Dosis Caracteristicas

Flecainida 100-200 mg bid. |- Contraindicada si el ACr < 50 mg/
ml. si hay insuficiencia hepatica, si
existe enfermedad coronaria, in-
suficiencia cardiaca o cardiopatia
estructural (HVI, valvulopatias, dis-
funcion ventricular).

- Puede aumentar duracion del QRS
> 25% basal. con prolongacion del
intervalo QT

- No enlentece el nodo AV

Amiodarona 200 mg od - Precaucion cuando se usa trata-

(mantenimiento) miento concomitante con farmacos
que prolongan el intervalo QT.

- Multiples efectos secundarios ex-
tracardiacos: Tiroideos, pulmona-
res, afectacion corneal..

- Metabolismo hepatico y vida media
larga

- Enlentece el nodo AV

Dronedarona 400 mg b.id. - Contraindicada en ICC inestable en
clase NYHA llI-IV

- Prolongacion del intervalo QT

- Enlentece el nodo AV

Sotalol 80-160 mg b.id |- Contraindicado en presencia de
hipertrofia ventricular izquierda sig-
nificativa, IC con disfuncion VI, in-
suficiencia renal (ACr < 50 mg/ml),
alteraciones hidroelectroliticas

- Prolongacion delintervalo QT

- Enlentece el nodo AV
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B MANEJO GLOBAL DE LA FIBRILACION AURICULAR (I)

| Estabilidad hemodindmica |

No |  CVEsincronizada a 360J + HBPM +
g derivacion hospitalaria

Si Control de la FC y profilaxis
i del tromboembolismo

y

- Valorar duraciondela FA (< 48 horas)
- Contactar con Cardiologia

B MANEJO GLOBAL DE LA FIBRILACION AURICULAR (II)

[ FA | |  Duracion < 48 horas o anticoagulacién > 3 semanas |

¢ Control FC.
No »| * Plantear CVtras ACO almenos 3 semanas (si se persigue RS).
* Profilaxis del tromboembolismo segun FR.

Si
=] ¢Se persigue ritmo sinusal? |
> No: Control FC y profilaxis del tromboembolismo |

! S;: Profilaxis del tromboembolismo segun FR. |

!

| cardiopatia estructural |

'

Si: CVE / Amiodarona
No: CVE / Flecainida

'

Generalmente bblog + antiarritmico de manteni-
miento + Profilaxis del tromboembolismo segin FR.
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B CASO PRACTICO:

“Fibrilacion auricular de descubrimiento casual”.

Arcadi Garcia Alberola. Unidad de Arritmias y Electrofisiologia.

Servicio de Cardiologia Hospital de la Arrixaca, Murcia.

= Paciente de 53 anos. Acude por FA en una revision laboral.
Antecedentes personales: Ingreso por neumonia extrahos-
pitalaria hacia 5 anos en otro centro. El informe de alta del
mismo describia una auscultacion cardiaca normal y un
EKG en RS. El paciente no es fumador, no consume farma-
cos de forma regular y referia ingesta de alcohol de forma
episodica en cantidad moderada. Su trabajo es sedentario,
no practica deporte ni gjercicio fisico regular. Es remitido a
consulta de arritmias por su médico de AP al haberle en-
contrado en FA en un EKG que se le practico de forma
rutinaria en una revision laboral. El paciente no referia sin-
tomas en relacion con la arritmia y negaba palpitaciones o
disnea durante su vida habitual. aunque presentaba una li-
gera disnea con los esfuerzos importantes. Tampoco tenia
antecedentes de dolor toracico, sincope o edemas.

En la EF destacaba sobrepeso moderado vy ritmo cardiaco
irregular a 78 lpm en reposo. No soplos ni extratonos. No

signos de insuficiencia cardiaca. TA: 130/75 mmHg.

El EKG realizado en la consulta en reposo era el siguiente:

Figura 1
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FA a 78 lpm. Pobre progresion de la onda r en precordiales, rS en Il y repolarizacion sin
anomalias destacables: EL EKG no sugiere cardiopatia estructural significativa
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cQué exploraciones complementarias estarian indicadas

en ese paciente?.

En resumen, se trata de un paciente adulto sin enfermedades

de interés en quien se documenta una FA de data descono-

cida asintomatica, sin una causa aparente y con una FC en
limites normales de forma espontanea. El inicio de la arritmia
es incierto, pues solo existe antecedentes de un ingreso hos-
pitalario 5 anos antes, describiendose un EKG en RS, Ademas
del EKG, habria que hacer:
Analitica sanguinea convencional para evaluar los FRCV y
que incluyan la determinacion de hormona tiroidea.

- Sino se ha realizado, ecocardiograma para descartar car-
diopatia estructural subyacente que no sea manifiesta en
la EF y en el EKG.

- Enelcaso de sospecha de mal control FC, se considerara
la realizacion de Holter y/o ergometria convencional para
evaluar la FC. También se le puede decir al paciente que
realice un esfuerzo moderado (subir uno do dos pisos de
escalera, andar rapido durante unos minutos) y realizar EKG
para evaluar el aumento de la FC con el gjercicio.

» Se solicito un ecocardiograma que fue normal. Los analisis
mostraron dislipemia (CT 270 mg/dl, siendo el resto de
parametros normales.

¢Cual seria la actitud terapéutica ante este paciente?

El enfermo presenta una FA de data desconocida sin cardio-

patia estructural. Los aspectos a tener en cuenta en su trata-

miento serian:;

A. CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR: Farmacos
bloqueadores delnodo AV (B-bloqueantes, calcioantagonis-
tas, digoxina). Es inusual que la FC este controlada en la FA sin
medicacion cronotropa negativa, pero en algunos pacientes
la FC se controla de forma espontanea por afectacion aso-
ciada de la conduccion a nivel del Nodo AV o porque éeste
presente un periodo refractario elevado de forma natural.
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B. VALORAR EL RIESGO TROMBOEMBOLICO. En este caso
no estaria indicada la anticoagulacion ya que presenta una
FA no valvular con CHA2DS2-VASc de 0

C. CONVERSION A RITMO SINUSAL: Este aspecto seria el
mas discutible en el enfoque terapéutico del paciente. El
mantenimiento del RS lograria un control mas fisiologico
de la frecuencia ventricular, recuperaria la contraccion au-
ricular, manteniendo su contribucion al llenado ventricular
y evitando el éstasis sanguineo como elemento favore-
cedor de trombos. Sin embargo, el mantenimiento del RS
puede precisar cardioversiones repetidas y la utilizacion de
antiarritmicos, que no estan exentos de efectos secunda-
rios. Asi una opcion aceptable en su caso podria consistir
en intentar el paso a RS por medio de CVE y luego mante-
ner tratamiento antiarritmico o limitando el uso del mismo
a los primeros meses tras la cardioversion, en los cuales es
mayor el riesgo de recidiva. En caso de recurrencia pre-
coz de la arritmia se podria optar por dejar al paciente en
FA permanente. Otra posibilidad seria dejar al paciente en
FA con vigilancia periddica. En este caso, dado que era un
paciente joven, sin cardiopatia estructural (Al ligeramente
dilatada), se decidio la primera opcion.

= Se anticoagulo al paciente manteniendo un INR entre 2y 3
durante 4 semanas y se practico una cardioversion eléctri-
ca programada (onda bifasica, choque maximo de energia
en configuracion anteroposterior). Posteriormente se inicio
tratamiento con flecainida por via oral con el objetivo de
mantenerla durante 3-6 meses tras el procedimiento (100
mg/12 h.) y anticoagulacion posterior durante 4 semanas.
Sin embargo, en un control efectuado unas semanas des-
pueés, el paciente se encontraba nuevamente en FA estable.
Ante esta situacion, se retiro el tratamiento antiarritmico y
se opto por control de la FC. Se reevaluo el riesgo trom-
boembodlico, retirandose el anticoagulante y pautandose
antiagregacion, por no presentar en ese momento FR.
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El paciente debe realizarse anualmente un control EKG, anali-
tico y clinico (reevaluar el riesgo tromboembalico). Debe rea-
lizarse un ecocardiograma de control cada dos o tres anos,
para confirmar que sigue manteniendo una funcion ventricu-
lar normal.
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PROTOCOLO FIBRILACION AURICULAR
ENTRE APY CARDIOLOGIA

FIBRILACION AURICULAR

De Novo o sin FA
estudio previo conocida

A\ 4 A 4

- Mwy Asintomatico FA FA
sintomaticao| | o sintomas PERMANENTE PAROXISTICA
sospecha leves
inicio <48 h. | ~——

A 4

URGENCIAS rVanrarinicio‘ Mal control | [ Buen

HUNSC ACO/AAS + | | FCapesar | | control estable Recurrencia
frenadores | |de farmacos| | de FC
\ 4
v Asintomatico Muy
Seguimiento por AP 0 sintomas . g
v “virtual” por [ sintomatica
cardiologia. Remitir si
cambios clinicos
\ 4 A A 4

Remitir a (i RemitiraD‘_GRGENCIAS

Cardiologia Qardiologla HUNSC

A 4

Pacientes con ANTIARRITMICOS
continuaran seguimiento en
Cardiologia

- FCno controlada: > 120 lpm )
- ACO: Sintrom y nuevos anticoagulantes orales; AAS: Acido Acetilsalicilico
- Frenadores: Digoxina, B-bloqueantes, Calcioantagonistas (verapamilo, diltiazem).
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