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Las enfermedades cardiovasculares tienen un grave impacto sobre la
salud que se materializa en un riesgo elevado de accidentes agudos
frecuentemente graves y en una prevalencia de pacientes cronicos
gue crece a gran velocidad, lo que exige la implementacion de
sistemas excelentes y eficientes de identificacion y seguimiento de
este grupo de enfermedades que deben involucrar de forma
coordinada a todas las disciplinas y oficios de los sistemas de salud.

Los protocolos que se incluyen en este volumen se han desarrollado
sobre esta base y han sido elaborados conjuntamente por los
médicos de Atencion Primaria del Area Sureste de Madrid y los
miembros del Servicio de Cardiologia del Hospital General
Universitario Gregorio Marafion. Los coordinadores designados por
ambas partes han elaborado las propuestas iniciales, y estas han sido
posteriormente discutidas por todos los implicados hasta consensuar
definitivamente el protocolo. Ello ha simplificado el ejercicio cotidiano
de la medicina de cabecera y ha servido también para implementar en
nuestra area un sistema de atencion multidisciplinar especializada de
alta resolucion que facilita la realizacion de pruebas complejas y la
toma de decisiones en una unica visita. Ademas, para la coordinacion
diaria de la actividad de los alrededor de estas guias, ha sido
necesaria es establecimiento de vias de comunicacion entre
profesionales que no existian previamente y que han mejorado ahora
la continuidad asistencial en beneficio de los pacientes.

Estamos muy agradecidos a las instituciones y dirigentes de nuestros
servicios de salud que han comprendido y apoyado este proyecto.
También agradecemos el esfuerzo y el entusiasmo con el que han
colaborado en él todos nuestros comparferos. Pero, sobre todo,
sentimos una especial gratitud hacia todos los ciudadanos que nos
alientan cada dia apoyando esta iniciativa Yy disculpando
carinosamente nuestros errores.
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Disnea

DISNEA sin otra patologia que la
justifigue u otros signos/sintomas de
Insuficiencia Cardiaca

Exploracion fisica
ECG
Rx torax

Normales | Alguno anormal

\

y

NT-proBNP S| ( Cardiologia
125 pa/mL > - Analisis funcion cardiaca
P9 L Ecocardiograma/otra prueba
Normal Anormal
v
Atencion Primaria Diagndstico de ICC
Considerar otro diagndéstico Seguimiento del
protocolo de ICC?

Seguimiento en Atencidén Primaria

1icc: Insuficiencia Cardiaca Crénica (protocolo en pag. 6)

Disnea
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Insuficiencia Cardiaca (IC)

Paciente con diagndstico de IC! (estadios C, D de AHA/ACC)?2

Evaluar

¢Estafiliadala causa de insuficiencia cardiaca?
¢ Tiene al menos un ecocardiograma realizado?

IC filiada y estudiada en
paciente sin criterios
de derivacion clinicos

X

Atencion Primaria
Revisiones periddicas en funcion
de Clase Funcional (CF) y
estabilidad®

!

AWevencién secundaria de FRC\N

y ECV4
2.Educacién y autocuidado®

3.Evaluar CFy estabilidad3

4.Control del tratamiento y
modificacion si precisa

5.Controles analiticos periédicos,
especialmente si alta reciente,

-

\5. Educacion y autocuidado® /

* Inestabilidad clinica y/o

« Dificultades para iniciar o
conseguir tto. adecuado y/o

 Pacientes candidatos a
terapias avanzadas (trasplante,
resincronizacion, etc...) :

- QRS ancho y/o
- menor de 60 afios y/o
- angor limitante

v

IC de causano filiada o
sin ecocardiograma

IC filiada y estudiada en
paciente con criterios de
derivacion clinicos

~N

Cardiologia

1. Estudio morfofuncional (ETT)

2. Dg. etiolégico y funcional de
IC (FEVI, f. diastdlica)

3. Iniciar tratamiento y
optimizacion hasta dosis
méxima tolerada

4. Derivar a consultas

monograficas los candidatos a

terapias avanzadas

/ Cardiologia

1.Evaluar indicacién de
ingreso

2.Detectar factores
desencadenantes

3. Evaluar necesidad de
estudio morfofuncional

4.0Optimizar farmacoterapia

5. Tratamientos adicionales

- J

insuficiencia renal, anemia, altas
dosis de diuréticos, inicio o
cambio de tto con IECA, ARA I,
BB, AA
6.ECG anual
7.Seguimiento y control del resto de
comorbilidades del paciente segun
criterio médico = T
8.Rx térax solo si indicacion clinica
9.Evaluar criterios de derivacion °

Atencién Primaria
Valorar solicitar cuidados paliativos a
domicilio (recomendacién a A.P.)

Inestabilidad clinica.

(trasplante, resincronizacion, etc
- QRS ancho y/o
- menor de 60 afios y/o
- angor limitante

+Dificultades para conseguir tto. adecuado

*Pacientes candidatos a terapias avanzadas

L)

Si CF IlI-1V y situacion terminal

1 Anexo | (pagina 8): Pacientes objetivo: definicion de insuficiencia cardiaca

2 Anexo Il (pagina 9): Estadios de IC (AHA/ACC)

3 Anexo lll (pagina 10): CF: Clasificacion Funcional de NYHA. Recomendacion sobre la periodicidad de las visitas de
seguimiento de IC en Atencion Primaria segun CF y estabilidad
4 La prevencion de secundaria de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y enfermedades cardiovasculares (ECV) se
basara en los protocolos establecidos por la cartera de servicios de Atencién Primaria.
5 Se aportaran pruebas complementarias a criterio del médico de atencién primaria

6 Anexo IV (pagina 11): Aspectos fundamentales en la educacién del paciente con IC, con habilidades asociadas y

comportamientos de autocuidado apropiados



ANEXO I: Definicion de Insuficiencia Cardiaca (IC)

Sindrome clinico con las siguientes caracteristicas:

1. Sintomas tipicos de IC: disnea con esfuerzo/reposo, fatigabilidad, cansancio,
edema maleolar

2. Signos tipicos de IC: taquicardia, taquipnea, crepitantes, derrame pleural,
PVY alta, edema periférico, hepatomegalia

3. Evidencia objetiva de anomalia cardiaca estructural y/o funcional en
reposo: cardiomegalia, S3, soplo cardiaco, anomalia en ecocardiograma,
elevacion de péptidos natriuréticos

Fuente: ESC guidelines. Eur Heart J 2008;29:2388-442.

Insuficiencia Cardiaca




ANEXO II: Estadios de IC (AHA/ACC)

Etapa A:

Etapa B:

Etapa C:

Etapa D:

Pacientes en alto riesgo de desarrollar IC, sin anormalidad estructural
aparente.

Pacientes asintomaticos, con anormalidad estructural ( antecedentes de IAM,
Baja Fraccion de Eyeccion, Hipertrofia Ventricular Izquierda, Enf. Valvular
Asintomatica).

Pacientes sintomaticos, con anormalidad estructural.

Pacientes sintomaticos, con anormalidad estructural, refractarios al
tratamiento estandar.

Insuficiencia Cardiaca




ANEXO llI: clasificaciéon funcional de IC de la NYHA y plazos de seguimiento segun CF

Clasificacion Funcional

Clase funcional I:  Actividad ordinaria sin sintomas. No hay limitacion de la actividad
fisica
Clase funcional Il: Ligera limitacion de la actividad fisica, apareciendo sintomas

(disnea, palpitaciones, fatiga) con esfuerzos habituales

Clase funcional Ill: Marcada limitacion de la actividad fisica por aparicion de sintomas
con esfuerzos menores a los habituales

Clase funcional IV: Sintomas al menor esfuerzo o en reposo, incapacidad para realizar
cualquier actividad fisica

Plazos de seqguimiento de pacientes con IC en consulta de Atencion

Primaria en funcién de la Clase Funcional NYHA:

1. Para pacientes con CF I-Il, revision anual.
Si a los 2 afos del diagndstico, la FEVI esta recuperada (>50%), ALTA

2. Si el paciente estuvo en CF Ill en algin momento de su evolucion,

revision cada 6 meses.

10
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ANEXO IV: Aspectos fundamentales en la educacion del paciente con IC, con
habilidades asociadas y comportamientos de autocuidado apropiados

Aspectos
educacionales

Habilidades y comportamientos buscados

Definicion y
etiologiade laIC

Comprension de la causa de la enfermedad y el origen de los
sintomas.

Signos y sintomas
delIC

Monitorizacion y reconocimiento de signos y sintomas de IC.
Pesaje diario y vigilancia de ganancias bruscas.

¢, Cuando es preciso contactar con el MAP?

Autocontrol de dosis de diuréticos.

Tratamiento
farmacolégico

Comprension de indicaciones, dosis y efecto de los farmacos.
Reconaocimiento de principales efectos secundarios.

Control de factores
deriesgo

Comprension de la importancia de:

Abstinencia tabaquica.

Control adecuado de T.A. si hipertenso.
Control adecuado de glucemia si DM.
Evitar obesidad.

Recomendaciones
dietéticas

Restriccion de sodio en la dieta si precisa.
Evitar ingesta excesiva de liquidos.
Ingesta moderada de alcohol.

Vigilancia y prevencion de malnutricion.

Recomendaciones
sobre actividad
fisica

Tranquilizar al paciente respecto al riesgo asociado al ejercicio
fisico adecuado.

Comprension de los beneficios asociados.

Importancia de la realizacién regular de ejercicio.

Actividad sexual

Tranquilizar al paciente respecto al riesgo asociado a la actividad
sexual, empatia con el paciente para discutir problematica.
Comprension de problemas sexuales especificos y estrategias de
solucion.

Inmunizaciones

Vacunacion anual de gripe y neumococo.

Trastornos del
suefo

Comprensién de la importancia de medidas preventivas (reduccion
de peso, abandono del tabaco y alcohol).
Opciones de tratamiento si precisa.

Adherencia al
tratamiento

Comprension de la importancia de seguir las recomendaciones
terapéuticas y el plan de tratamiento, mantenimiento de la
motivacion.

Aspectos
psicosociales

Entender que sintomas depresivos y disfunciones cognitivas son
frecuentes en la IC, asi como la importancia del apoyo social.
Posibilidades de tto. o apoyo en su caso.

Prondstico

Comprension del prondstico, para una toma de decisiones realista.
Busqueda de apoyo psicosocial si precisa.

11
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DOLOR TORACICO NO
TRAUMATICO
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Dolor toracico no traumatico agudo

Paciente con dolor toracico no traumatico que ha comenzado o
ha empeorado en las Gltimas horas o dias?

VALORACION INICIALZ
Anamnesis y
exploracion fisica
ECG 12 derivaciones

v \ 4 v

Otras causas Dudoso origen [<72 h de evolucién y/o )
extracardiacas coronario o B Inestabilidad hemodinamica y/o
>72 h de evolucion Sugestivo isquemia miocéardica y/o

Cambios en ST y/o

ECG anormal: onda T negativa y/o
bloqueo completo de rama

1 P /

Suma de puntos
del INDICE UDT-653

v

v

Atencion Primaria URGEN,CIAS
Y UVl MOVIL
\ 4 v v v
0 1 2 3-4
‘} v ¢
Origen coronario CARDIOLOGIA URGENCIAS URGENCIAS
poco probable Preferente Valorar UVI
en 3-5 dias movil

1 Punto de corte en 30 dias

2 ANEXO VI (pagina 14): clinica y valoracion inicial del paciente con dolor toracico agudo

3 ANEXO VIl (pagina 15): indice UDT-65 para la estratificacion de pacientes con dolor toracico agudo en Atencion
Primaria

Dolor Toracico no traumatico agudo



ANEXO VI: Clinicay valoracién inicial del paciente con dolor toracico agudo

El objetivo primordial de la valoracion inicial del paciente con dolor toracico agudo
en el medio extrahospitalario es realizar una rapida evaluacion diagnostica:

1) Definir las caracteristicas del dolor: en los pacientes con dolor agudo es mas

dificil caracterizar el tipo de dolor. La cuantificacion de las caracteristicas del dolor
en funcion de la clasificacion de Geleijnse (1) puede resultar util:

Localizacion

Retroesternal +3
Precordial 42
Cuello. mandibula o epigastrio +1
Apical («debajo de la mamila izquierda») —1
Irradiacion

Uno de los 2 brazos +2
Hombro., espalda. cuello, mandibula +1
Caracter

Fuertemente opresivo +3
Maolestia opresiva +2
Pinchazos —1
Gravedad

Grave +2
Moderada +1
Varia con Nitroglicerina +1
Postura —1
Respiracion —1
Sintomas asociados

Disnea +2
Nauseas o vomitos +2
Sudacicon +2
Antecedentes de angina de estfuerzo +3

2) Definir si el dolor toracico es de causa potencialmente letal, que pone en
peligro la vida del paciente en poco tiempo (infarto agudo de miocardio, angina
inestable, diseccidn adrtica, tromboembolismo pulmonar, pericarditis aguda con
derrame, neumotorax a tension, perforacion esofagica).

3) Valorar el estado hemodinamico: datos clinicos sugestivos de inestabilidad
hemodinamica: disnea, sincope, hipotension o hipertensién arterial severa, cortejo

vegetativo, bajo gasto cardiaco y trastornos graves del ritmo cardiaco.

4) Realizar e interpretar el electrocardiograma de 12 derivaciones.

14
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ANEXO VII: Indice UDT-65 para la clasificacion del dolor toracico agudo en
Atencion Primaria

El indice UDT — 65 explora las siguientes variables:

» Uso de aspirina

= Diabetes

= Tipicidad del dolor toracico
= 650 més afnos

Valoracion: la presencia de cualquiera de estas caracteristicas suma
un punto a la puntuacion total (0 a 4).

Dolor Toracico no trauméatico agudo
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Dolor toracico no traumatico cronico

Paciente con dolor toracico no traumatico sin cambios
en sus caracteristicas en el tltimo mes

Anamnesis y
exploracioén fisicat!
ECG 12 derivaciones
Rx. Térax
Hemograma
Bioquimica elemental

-

\_

*Valorar derivacion a otro

v v
Alguna caracteristica de ECG anormal
angina?
NO Sl
\ w
Atencion Primaria Valorar tto. con aspirina
* Seguimiento |

especialista
/ en un plazo de 1-2

semanas

— )
Remitir a CARDIOLOGIA

1 Es importante diagnosticar la presencia de angor estable (ANEXO V, pag. 17)
2 ANEXO V (pagina 17): caracteristicas del angor estable y clasificacién del dolor toracico crénico

Dolor Toracico no traumatico crénico
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ANEXO V: Caracteristicas del angor establey
clasificacion del dolor toracico crénico no traumatico

En los pacientes con dolor toracico cronico estable en el Gltimo mes, de origen
claramente no traumatico es importante diagnosticar la presencia de angor
estable.

Las tres caracteristicas que apuntan a la presencia de angor estable son:
» Dolor opresivo retroesternal con irradiacion tipica (brazos, cuello...)
» Provocada con el esfuerzo o tension emocional
« Se alivia con el reposo o nitroglicerina

En funcién de estas caracteristicas, se clasifica:
« Angina tipica: cumple las 3 caracteristicas.
+ Angina atipica: cumple dos caracteristicas.

» Dolor inespecifico 0 no coronario: cumple una o ninguna caracteristica.

Dolor Toracico no traumatico crénico
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SEGUIMIENTO DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA
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Seguimiento de Cardiopatia Isquémica

Pacientes atendidos tras Evento Coronario Agudo

Paciente Hospitalizado por cualquiera de estos
procesos:
* Angina inestable o Infarto agudo de miocardio
» Revascularizacion/implantacién de dispositivos
en Enfermedad Cronica

. J

[
I :

. Asintomatico o paucisintomatico y (" « Sintomatico o A

. Revascularizacion completa 'y e FEVI<40% o0

. FEVI > 40% * Revascularizacién

1 incompleta o
+ Dispositivos \
g J N\
Paciente en edad laboral: N
puede incorporarse a las 3 Y
semanas N
\ 4

Seguimiento en

Atencién Primaria Referir al cardiologo desde el alta

hospitalaria para primera visita (*)

\ 4 v

Chequear elementos de Cardiologia
prevencion 2arial Valorar pruebas complementarias
Completar Tratamiento y tratamiento
y
v
Revision a los 6 meses v
Paciente en edad laboral

v

] « Control inadecuado de

X

—

FRCV yl/o

Tratamiento optimizado y
Paciente estable

* empeoramiento y/o :
* nuevos sintomas !
J .
\ 4 _________________________________*__l
PROTOCOLO Los pacientes en edad laboral son candidatos

ISQUEMICA CRONICA evaluacion de capacidad funcional de cara a
reincorporacion laboral (*)

! 1

! 1

- 1 , |
CARDIOPATIA 1 aergometriaa las 6 semanas para :
! 1

! 1

! 1

1 La prevencion secundaria de factores y enfermedades de riesgo cardiovascular se realizara segun
lo establecido en los protocolos de la cartera de servicios del Area. Se adjunta una revision actualizada 19
de actividades preventivas secundarias en c.isquémica en el ANEXO VIII (pag. 21)

(*) Las citas se tramitaran antes del alta hospitalaria
Seauimiento de Cardiopatia Isauémica



Seguimiento de Cardiopatia Isquémica

Pacientes con Cardiopatia Isquémica Cronica (CIC)
4 )

Definicion de paciente con CIC
» Paciente con anatomia coronaria patologica conocida (sintoméatico o no)
0
» Angina tipica (probabilidad de enfermedad coronaria alta) 6
» Dolor toracico que no cumple criterios de angina tipica con prueba de

\ esfuerzo positiva j
I
v v
ESTABLE « Empeoramiento de clinica y/o

sintomas de IC y/o
* sincopel/presincope y/o
» taquicardia

\ 4 ‘}

Atencion Primaria:
+ Chequear elementos de
prevencion Z2arial
+ Completar tratamiento

Cardiologia

Valorar pruebas complementarias
y tratamiento

\ 4

v

{ Revision cada 6 meses en ]

Si hospitalizacion:

Atencion Primaria Seguir protocolo de pacientes
atendidos tras evento coronario

agudo

v \ 4

N\

~N

Bajo Riesgo Alto Riesgo
* FEVInormal Y * FEVI<40% 0o
* revascularizacion * revascularizacion
completa Y incompleta 6
* buen control de * mal control de FRCV 6

FRCV » diabetes / insuf. renal
\ AN J

\ 4 \ 4

bianual (*) anual (*)

\ S

( N
Revisién cardioldgica { Revisién cardioldgica ]

1 La prevencion secundaria de factores y enfermedades de riesgo cardiovascular se realizara segun
lo establecido en los protocolos de la cartera de servicios del Area. Se adjunta una revision
actualizada de actividades preventivas secundarias en C.isquémica en el ANEXO VIII (pag. 21)

(*) La solicitud de las visitas subsiguientes tras la primera valoracién serd realizada directamente por
Cardiologia.

20
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ANEXO VIII: Actividades preventivas secundarias en cardiopatia isquémica

Actividad Fisica

Tabaquismo

Peso

HTA

Control de Lipidos.

Dlabetes

Antlagregaclon/anticoag
ulacion

IECAS

ARA-2
Inhib-Aldosterona

Betablogqueantes

- = &

Realizar actividad fisica aerdbica al menos moderada los 7 dias/semana al menos 30
min/dia (Minime 5 dias/semana). (carga ideal de trabajo entre 50-70% de maxima).
Preguntar sobre consumo y aconsejar sobre abstinencia en cada consulta.
Enviar a programa de deshahituacion en pacientes refractarios (idealmente a programa de
Rehabilitacion cardiaca)
Recomendar pérdida de peso si IMC = 25 (con |a finalidad de mantener entre 18,5y 25) 0
si Cintura »102 cm en varones o » 88 cm en mujeras.
Objetivo inicial reduccidn de peso del 10%.
Pacientas DM o IRC cifra abjetivo < 130/80.
Resto de pacientes <140/90
Para todos los pacientes: Control de peso, consuma moderado de alcohol, ejercicio fisico,
dieta con restriceion de sodio, dista con alto consumo de frutas v vegetales.
Farmacos de eleccidn IECAs y Betablogueantes hasta dosis recomendadas (resto de
medicacion segin necesidad para consequir cifras objetivas)
Cifra objetivo para todos los pacientes LDL<100.
Probablemente sea recomendable llegar a LDL<70.
Recomendacion de dieta con bajo contenido en grasas saturadas y alia de estanoles y
Omega 3 en todos los pacientes.
Farmacos de eleccion estatinas.
Si TG =500 tratamiento con Fibratos o Niacina.
Madificaciones de dieta y tratamiento con la intencién de obtener un control de la HbA1C
“casi normal” (<7%).
Dudas con respecto a las intervenciones “agresivas” en la prevencion de complicaciones
macrovasculares. Beneficio claro en Nefropatia.
Fundamental el control muy riguroso del resto de FRCV.
AAS para todos los pacientas (75-162 ma/'dia).
Doble Antiagragacion con AAS+Clopidogrel (75mg/dia) para todos los pacientes tras
gvento agudo independientements de si se ha realizado intervencionismo v tanto en
SCACEST o SCASEST.

o S noalto nesgo de sangrado o necesidad de retirada por Cirugla mayor dar

durante 12 meses despugs de un evento agudo o revascllanzacion.
o Totalmente necesaro durante un mes tras implantacion de stent convenciona, 3
meses con stents recubiertos con siralimus o & meses o con paciitaxel.

Anticoagulacion con Dicumarinicos (FA, valvulares, trombo): INR entre 2y 3.
En el caso de que el pacienta tenga indicacion de doble Antiagregacian y anticoagulacian
mantenar INR entra 2-2,5 para minimizar riesgo de sangrado.
Dasde el punto de vista practico indicada en todos los pacientes con CIC.
Opcional en pacienta con FEVI normal, revascularizacion completa y buen control de
FRCV.
Mayor baneficio en pacientes con FEVI<40%, DM, IRC.
Las mismas indicaciones que IECAS en pacientes qua no los toleren.
Pacientes post IAM con FEVI <40% 2 |CC o DM.
ICC an clases funcionales II-1V.
En todos los pacientes con CIC salvo contraindicacion manifiesta.
Mayor beneficio en pacientes con FEVI disminuida o sintomas de |C.

IMC: indice de masa corporal;, FEVI: Fraccion de eyeccion de VI, SCACEST. Sindrome coronario agudo con elevacion
ge ST, SCASEST. Sindrome coronario agudo sin elevacion de ST. CIC: cardiopatia isquémica cranica; IRC:
Insuficiencia renal crinica; [C: insuficiencia cardiaca.
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PALPITACIONES
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(en ausencia de sincope u otros sintomas)

PALPITACIONES

!

Presentes en la visita

Sl |« —| NO
H2 Clinica
v . ;s =
Vuelcos, pausas Latidos rapidos
ECG | « latidos sueltos (taquicardias)
Normal Anormal Inicio/Fin progresivo Inicio/Fin
Desencadena por subito
stress/comida/alcohol
Protocolo EOCG anormal Arritmicas | Ritmicas
Protocolos especificos
de manejo agudo
de arritmias Taquicardia
sinusal?
‘\ EA? TSV?
\ TV?
TS inapropiada?
\\
v v X v v

Manejo en Atencion Primaria

UCAR (Eco * Holter)

Palpitaciones
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PALPITACIONES durante la visita

Nor
mal

Arritmia
sinusal
respiratoria

Taqui
cardia
sinusal

ECG

Extrasistoles

- Tranquilizar al paciente

- Confirmar sintomas

v

Protocolo
ECG anormal

v

7\

Taquicardia no sinusal
(FA, flutter, TSV, TV)

v

Protocolos especificos
de manejo agudo
de arritmias

v

Manejo en Atencion

Primaria

UCAR (Eco # Holter)

Palpitaciones
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PALPITACIONES no presentes durante la visita

~Vuelcos, pausas
latidos sueltos o fuertes

l

l

H2a Clinica

Latidos rapidos 1
(taquicardias)

O\

Inicio/Fin progresivo - -
ECG |< Desencadena por Inslclzjlgi{Olen
< stress/comida/alcohol
Normal Anormal S —
Arritmicas Ritmicas
Protocolo Taqui.
ECG anormal sinusal?
TSV?

4 v v

Eco +

Atencién Primaria

Holter

Eco + Holter *
EEF/Ablacién

UCAR

1 Ocasionalmente, hay arritmias que se presentan con episodios bruscos de
nerviosismo, intranquilidad, ansiedad... sin palpitaciones evidentes
En todos los casos de palpitaciones debe realizarse estudio ECG, pero los casos con
inicio/fin subito deben ser remitidos a la UCAR para estudio independientemente del

resultado del ECG

Palpitaciones
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APENDICE: IDENTIFICACION Y MANEJO DE LAS
PALPITACIONES NO SUGESTIVAS DE TAQUICARDIA
PATOLOGICA

El diagnostico de las taquicardias paroxisticas (patologicas) es el
principal objetivo del estudio cardiolégico de la mayoria de las
palpitaciones. Las taquicardias paroxisticas pueden ser asintomaticas o
sintomaticas. El sintoma mas frecuentes son las palpitaciones, que
suelen ser rapidas y de inicio y final subito. Las taquicardias que
empiezan y terminan progresivamente suelen ser sinusales, sobre todo
si hay un factor desencadenante (stress, beber alcohol, comidas
copiosas...). Una causa muy poso frecuente es la taquicardia sinusal
inapropiada que se caracteriza por una taquicardia sinusal muy
exagerada con demandas fisioldgicas comunes (cambios posicionales,
ejercicio minimo o estrés psicoldgico).

Sin embargo, muchas “ palpitaciones” no sugieren taquicardias
paroxisticas y no requieren estudios cardiologico. Por ejemplo, los
latidos aislados, “falta de un latido”, “vuelcos al corazén” sugieren la
existencia de extrasistoles que son muy frecuentes y, en general, no
requieren un estudio especifico (ver protocolo ECG anormal), mas alla
de la Ex. Fisica, ECG y analitica, aunque si hay que descartar causas de
hipertonia simpéatica (tabaco, alcohol, exceso de café, falta de suerio,
exceso de trabajo, hipertiroidismo, stress psicosocial...).

La mayor parte de los extrasistoles (asi como las palpitaciones que
sugieren taquicardia sinusal) no requieren tratamiento especifico. Las
medidas de manejo generales son:

1) Tranquilizar al paciente

2) Reducir/suprimir factores facilitadores (tabaco, stress...)

3) Excepcionalmente  pueden requerir tratamiento
farmacoldgico (sintomas obsesivos, panico....) >
Valorar B-bloqueantes, ansioliticos

26
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FIBRILACION AURICULAR
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Fibrilacidon Auricular

Decisiones en paciente con fibrilacion auricular:

« Valorar tratamiento urgente (derivacion a urgencias).

» Valorar referencia a UCAR

« Valorar anticoagulacion oral

» Valorar control del ritmo vs. control frecuencia

« Valorar método control del ritmo: farmacos vs. Ablacion
« Valorar método control de la frecuencia ventricular

28

Fibrilacion auricular



Evaluacion Tratamiento De La Fibrilacion
Auricular

Paciente en Fibrilaciéon Auricular. 12 Diagndstico

Hipotension o

FANo estable __ + Sincope 6 ———3> FAEstable
Dolor toracico o

l Disnea, l

1. Derivacién a Urgencias. Tratamiento urgente v Valorar indicacion de anticoagulacién
- Cardioversién (eléctrica o farmacolégica) »  Valorar control de frecuencia cardiaca
- Control de la frecuencia ventricular »  Estudio / tratamiento de factores causales
- Anticoagulacién l

Determinar evaluacion UCAR
0 Seguimiento en M. Primaria

|

! Ausencia de Edad >65 afios
alguna variables Asintomatica

Evaluacién y tratamiento < Frecuencia ventricular < 110 Ipm
UCAR/ U de Arritmias QRS estrecho

Exploracion normal
Torax Normal

Presencia de
todas las

variables
Seguimiento en primaria

No precisa evaluacion
Continua en: cardiologica

Protocolo de actuacion UCAR

v
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Protocolo Actuacion UCAR
seguimiento 1 figura
Aplicable a paciente en FA primer episodio

FA
Severos o 1
probabilidad
de recurrencia ¢ Sintomas/EC 5 No severos y ECO normal
alta/ O
ECO anormal l
l CV + Seguimiento y

CVy Control del ritmo Tratamiento de

factores asociados:
HTA, Disfuncion
ventricular

(*) DISFUNCION SINUSAL CONOCIDA
y/o DISFUNCION VENTRICULAR <40%

NO

CV + FARMACOS ANTIARRITMICOS(*)

S| 4

RECURRENCIA

v /
No eficacia

ABLACION > Ablacion Nodo AV
+ RSC
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FA Paroxistica

Episodios frecuentes (21 por mes)
|

' v

N
° Si

!

Sintomas severos 6 (1)
QRS anormal 6
Exploracion anormal 6
Torax anormal
Durancidén |prolongada (2)

v v

No

Si

v v

CONTROL
DEL RITMO

Seguimiento clinico en AP

v
Remitir ala UCARy
estudio
(ver continuacion)

(1) Sincope/presincope, dolor toracico, disnea,
hipotension
(2) > 2 horas

Fibrilacion auricular



FA Paroxistica
Estudio UCAR (continuacion)

Estudio en UCAR y Control del ritmo (continuacion)

1

ECO

No eficacia
FEVI<40 (") EpvI>40 5 FFAA > ABLACION

No eficacia

No eficacia .
. Ablacion Nodo AV
ABLACION > + RSC

(*) ALTO RIESGO DE RECURRENCIA CON
FARMACOS ANTIARRITMICOS Y DE
EVOLUCION A PERSISTENTE
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NO

UCAR

FA Persistente

FA persistente

l

Edad >65 afios +
Asintomatico +
QRS estrecho +
Exploracion normal +
Toérax Normal +

Sl (todas las
Variables)

|

Atencion primaria
Control de F. Ventricular

\d

ECO
I

|

Coptrol del ritmq

Frecuencia ventricular >110 Ipm
A pesar de tratamiento
farmacoldgico

FEVI <40

FEVI >40 |

v

No eficacia
sintomatica

ABLACION

€———— AI>50 mm .

3 CV+FFAA

No eficacia

+
——  CONtrol FV Farmacos
Fracaso:
persistencia
de sintomas
y/o deterioro
de la FEVI
No eficacia
No sintomatica
Control FV Farmacos
A 4
Ablacion Nodo AV
>» +MP O RSCsi
FEVI<40 %

Fibrilacion auricular
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FIBRILACION AURICULAR
Criterios de atencion en cada nivel

CRITERIOS DE CRITERIOS DE CRITERIOS DE
DERIVACION A DERIVACION A LA SEGUIMIENTO EN AP
URGENCIAS UCAR
* FA permanente 6
+ Clinicao + Siempre como persistente con
hemodinamicamente abordaje inicial (salvo decision tomada de
inestable pacientes con severo estrategia de control de
- Sincope deterioro frecuencia ventricular y:
- Dolor toracico clinico/bioldgico con -FA
- Hipotension FA oligo/asintomatica oligo/asintomatica
- Disnea no candidatos a (no interfiere con
estrategia de control vida normal)
* Muy sintomatica de ritmo ni pruebas -Ausencia de
» Con FC muy rapida diagnosticas) cardiopatia
sin respuesta a estructural
tratamiento CRITERIOS DE -Con control de la
SEGUIMIENTO EN frecuencia
UCAR ventricular eficaz
» Paciente joven (<65
afos) * Situacion
» FA paroxistica clinica/biologica que
frecuente indica manejo
» FA sintomética conservador
(interferencia con la
vida normal) * FA paroxistica muy
 Cardiopatia estructural poco frecuente,
de base asintomética, sin
+ Estrategia de control cardiopatia estructural
del ritmo y sin WPW
+ Fracaso del control de
la frecuencia
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FIBRILACION AURICULAR
Control de ritmo vs. Control de

frecuencia
CRITERIOS DE CRITERIOS DE CRITERIOS DE
CONTROL DEL RITMO CONTROL DE SEGUIMIENTO SIN
(Farmacos FRECUENCIA FARMACOS PARA
antiarritmicos) (Farmacos CONTROL DE RITMO

 Primer episodio de FA
0 FA paroxistica con
alguno de:

- Sintomas severos 0
inestabilidad
hemodinamica

- Alta probabilidad de
recurrencia
(cardiopatia
estructural)

-Recurrencias
frecuentes (>1 al
mes)

* FA persistente o de
edad indeterminada
con alguno de:

- Muy sintomatica
(interfiere con vida
normal)

- Disfuncion VI

-Edad <65 afios

-Fracaso control
frecuencia

controladores de
frecuencia)

 FA persistente o de
edad indeterminada
con todos los
siguientes:

- Edad >65 arfios

- Asintomatica (sin
afectacion de vida
normal)

- Ausencia de
disfuncion
ventricular

-QRS estrecho

/| FRECUENCIA

* FA paroxistica con
todos los siguientes:

— Asintomatico (sin
afectacion de vida
normal)

— Sin cardiopatia

— Recurrencias poco
frecuentes (<1 al
mes)

Fibrilacion auricular
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ANTICOAGULACION EN LA FIBRILACION
AURICULAR

Cardiopatia estructural

y

Si

No
Edad =75 .
afios >1 Criterio
ACV O TIA mayor*
previo
Embolia |
previa | v
NoO Si
\ }
Edad 65-75
anos ] .
Sexo 22 Criterios
femenino
Diabetes > menores*
HTA
Insuf. |
Cardiaca
Enf. vascular v
Si

o Z je—

A\ 4

AAS

Dabigatran?

* Criterios CHA2DS2 (Ver

apéndice)

v
> Anticoagulacion
oral
Acenogumaro
Alto riesgo de
sangrado
(Score HAS BLED = 3)
Dificultad en control
del INR
\ 4

Dabigatran?

Fibrilacion auricular



Riesgo de sangrado. Escala HAS-BLED

TAELA 10. Caracteristicas clinicas del sistema
de puntuacion de sangrado HAS-BLED

Letra Caracteristica clinica® Puntos

H  Hipertension 1

A Funcion renal y hepatica alteradas (un punto cadauna) 102

5 Accidente cerebrovascular 1

B Sangrado 1

L INR labil 1

E Edad avanzada (> 65 anos) 1

D Farmacos o alcohol (un punto cada uno) 102
Méximo 9 puntos

INR: razon normalizada intemacional.

*«Hipertension» se define como presion artenal sistolica = 160 mmHg. <Funcion
renal alterada» se define como la presencia de dialisis cronica o trasplante renal
o creatinina sénca = 200 pmoll. «Funcion hepatica alteradas se define como
enfermedad hepatica cronica (p. )., cimosis) o evidencia bioguimica de trastomo
hepatico signficative (p. &, bilirubina = 2 veces el limite supenor normal, en
asociacion  con  aspartato  ammnotransferasa/alaninaminotransferasafosfatasa
alcaling = 3 veces el limite supenor normal, efc.). «<Sangrados s2 refiere a histona
previa de sangrado yo predisposicion al sangrado, p. &), diafesis, anemia, etc.
«[NR labils s& refiere a valor de INR inestable/elevado o poco tiempo en el intervalo
terapeutico (p. ., < 60%). «Farmacos o alcohol= se refiere al uso concomitante
de farmacos, como antiplaguetanos, antinflamatonos no esteroideos, abuso de
alcohal, etc.

Adaptado de Pisters et al™.

Fibrilacién auricular
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Control farmacoldgico de la frecuencia
ventricular

La eleccion de los fartmacos depende del estilo de vida
y de la enfermedad subyacents

Fibrilacion auricular

Estilo de vida inactivo Estilo de vida activo
Enfermedad asociada
Ninguna o Insuficiencia EPOC
hipertensitn cardiaca
¥
v Blogueador beta Diltiazem
- Diltiazem Bloqueador beta | | Verapamilo
Digialicos Verapamilo ﬂigrt&lims Digitalicos
Digitdlicos Blogueadores
befa selectivos®

Uso de beta-blogueantes:
» En pacientes con insuficiencia cardiaca, disfuncién VI 6 EPOC:
Bisoprolol 6 Carvedilol
« En demas pacientes: Atenolol

Fibrilacion auricular
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FIBRILACION AURICULAR
Papel del médico de Atencion Primaria

Diagnostico de la FA, sobre todo la asintomatica (EX.
Fisica, ECG)
Realizar ECG y valorar en el mismo la presencia de
posible causa subyacente (infarto, hipertrofia del VI,
sindrome de preexcitacion...)
ldentificar pacientes a los que sea necesario remitir a
otro nivel asistencial: Valorar criterios para estrategias
de tratamiento, riesgos...
Valorar la necesidad de iniciar tratamiento:

- para la prevencion de accidentes embolicos

- para el control de la frecuencia o del ritmo
Iniciar diagnostico causal y pruebas complementarias
apropiadas

- Estudio funcion tiroidea (posible causa de FA, sobre
todo en ancianos)

- Rx de térax si sospecha patologia pulmonar/ o
Insuficiencia cardiaca.

- Bioquimica (alteraciones de electrolitos - precipitante
o 1 toxicidad

- Recuento sanguineo (anemia - aumenta la FC y
empeora sintomas)

- Estudio de coagulacion (factores de riesgo
trombaotico/hemorragico)

- Funcién hepatica (nivel basal para control
hepatotoxicidad de fcos.)
Monitorizar el tratamiento ya establecido y sus
resultados

- Comprobar éxito de la estrategia (persistencia en RS
o control de FC)

- Controlar y minimizar el riesgo de toxicidad del
tratamiento

- Anticipar interacciones farmacologicas clinicamente
relevantes

Fibrilacion auricular
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SOPLO

Paciente con soplo
ala exploracion

fisica
(Nuevo o no
estudiado
\_ ) )
Soplo Soplo
sistolico diastolico
[ UCAR \

; Mesosistolic NO +  Evaluacion
0 - > clinicay
0y muly ligero auscultacion
(I-1/1v? . eea

SAsintomatic
0, resto dela

NO

exploraciony

* Ecocardiograma
\_ grama

Anormal

ECG
normales? A 4 _ —
' Ausencia Diagndstico y
de seguimiento
cardiopatia del Proces_o
estructural || Correspondien
te

Seguimiento en

Atencidén Primaria

( )

Soplo



VALVULOPATIAS
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VALVULOPATIAS

INSUFICIENCIA VALVULAR

Ligera, minima o trivial

Moderada o Severa

Sl

¢PROLAPSO
MITRAL?

¢ VALVULA
AORTICA ~
BICUSPIDE? SEGUIMIENTO
o SEGUN
PROTOCOLO
ALTA

Sl

REENVIAR A UCAR A

(+ ECOCARDIOGRAMA)

LOS 3 ANOS

SEGUIMIENTO
ANUAL

Valvulopatias
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ESTENOSIS MITRAL

y asintomatica

[ Ligera (area > 1.5 cm?) ]

Moderada o Severa o Sintomas

SEGUIMIENTO CLINICO
ANUAL EN AP

y

f SEGUIMIENTO EN
ASINTOMATICO Y UCAR SEGUN

ESTAV NO | ProTocoLo

S

REENVIAR A UCAR A
LOS 2 ANOS
(+ ECOCARDIOGRAMA)
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ESTENOSIS AORTICA

Ligera (area > 1.5 cm?)

Moderada o Severa

y

[ SEGUIMIENTO CLINICO ]

CADA 2 ANOS EN AP

ASINTOMATICO Y

A\ 4

( SEGUIMIENTO EN
| UCAR SEGUN

ESTAV NO

Sl

v

REENVIAR A UCAR
CADA 3 ANOS
(+ ECOCARDIOGRAMA)

Valvulopatias

PROTOCOLO
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INSUFICIENCIA MITRAL

[ IM moderada]

Revision, ECG,
Rx Toraxy
Ecocardiograma
1 afio

—

ETE para descartar
severidad y
estudiar
mecanismo

Revision, ECG,
Rx Torax 6 meses

Ecocardiograma
1 afio

[ IM severa orgénica]

PSAP > 50
0

No

+

Revisién, ECG,
Rx Torax 6 meses
Ecocardiograma
6 meses

Yy

FEVI>30%

Y

[

Reparacion
Valvular Mitral

o

|

Tratamiento J

Medico

Sustitucion o

Reparacion
Valvular Mitral
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INSUFICIENCIA AORTICA

IA0 moderada IAO severa

irugia coronari
de aorta u otras
valvulas

v J
-~ --No Dudosos

Normal \L Sintomas

Ergometria )

)

N <

Valorar DIAMETROS VI |DTD>Z)5 i
|DS> 55 mmI

\ 22 A2

DTD<60
6 DTD 70-75

DS<45 0
DS 50-55

Sustitucion

[Dié”_‘e”os inestalgles] — S Cardioresonancia Valvular Aortic
0 primera yaloracion evision Cardiologica
Ecocardiograma
No No 3 meses
Revision, ECG y
Ecocardiograma \ 2 Y
1 afio
Revision 6 mese evision y Ecocardiogram
CRM si aorta >49 6 meses
mm Ecocardiograma
1 afo Cardioresonancia 1 afio
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ESTENOSIS MITRAL

EM ligera
AMV> 1.5 cm2

EM moderada o severa
AMV< 1.5 cm2

[ SINTOMAS ]

No

Si

Revisiony ECG
6 meses
cocardiograma
1 afio

Ergometria

PSAP > 60
Grad Medio > 15

Favorable para
Valvuloplastia

1
| Si

No +
Y \Valvuloplastia
-~ N\ i Y
Revision y ECG A A Revision, ECG
6 meses ' Ecocardiograma
Ecocardiograma I ~
1 afio | 1 ano v
I
N y | ,
|| Ergometria
, PSAP > 60
| : .
----- FA reciente aparicion

Favorable para
valvuloplastia

avorable para
valvuloplastig

NO Si

+

Valvuloplastig

CF 11I-IV NYHA
o]
PSAP > 60 mmHg

Valvulopatias

;

Sustitucio
Valvular Mitral

o Comisurotomia
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ESTENOSIS AORTICA

EA0 moderada

EAO severa

I
I
I
I
|
I
I

Sintomas
o PA

Cirugia coronari Dudosos
De aorta y otras No T
valvulas
\/
| Normal
REVISIOI‘I, ECGy | rgometrl'
Ecocardiograma |
1 afio |
L e e e e e e e e
No S
Rapida progresion
Av >0.3m/s-afio
Aarea >0.1 cm®-afio
No Si
4 )

Revision + ECG 6 meses
Rx torax 1 afio
Ecocardiograma 1 afio
Ergometria 1 afio

.

Revision 3 meses
Ecocardiograma 6 meses
Ergometria 6 meses

\_

/ )

Valvulopatias

|
YVYY

Sustitucion
Valvular Adrtica
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Seguimiento de pacientes con proétesis valvulares

Primera visita a UCAR: 3-4 semanas tras la

cirugia

Analitica en AP (hemograma y bioquimica).

l

Revision: 4-6 meses tras cirugia (con
ECOCARDIOGRAMA EN HGUGM).

* Revision bianual en UCAR

!

ﬁevisién anual por AP
* No precisa ecocardiograma

5 afios o metalica <10 aiios.
* Tras valvuloplastia mitral

.

rutinario si prétesis bioldgica <

seguir guias de estenosis mitral.

~

l

Revisién: 12 meses (con
ECOCARDIOGRAMA EN HGUGM).
Analitica en AP (hemograma y bioquimica)

v

/

PACIENTE

O COMPLEJO

-Cambio Situacion
Clinica
-FEVI deprimida
-Hipertensidn
pulmonar residual

-Afectacién otra
valvula

-IcC
6
-Disfuncion
protésica

Valvulopatias

PACIENTE

COMPLEJO

(. Tratamiento

de las
complicacione
s.

* Seguimiento
individualizad

o en UCAR
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Profilaxis de endocarditis

INDICACIONES

* En todos los pacientes con protesis valvulares o
material protesico (anillos)

* Procedimientos dentales con manipulacion del
tejido gingival o region periapical o perforacion de
la mucosa oral

* No en procedimientos no dentales (p. ej. ETE,
endoscopia digestiva), si no existe infeccion activa

PROFILAXIS

« Sin alergia a betalactamicos: Amoxicilina 2g. (50
mg/Kg en ninos) 30-60 min. antes de
procedimiento

« Alergicos a betalactamicos: Clindamicina 600 mg
(20 mg/Kg en ninos) 30-60 min. antes de
procedimiento

Valvulopatias
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Terapia antitrombotica

[ Mecdanica ]

[ Bioldgica ]

Sintrom INR
2.5-3.5

3 meses

/)

Factores de

~

Factores

de riesgo Doble Factores de riesgo o enf.
disco o riesgo, vascular
Medtroni Starr-Edwards

c-Hall 0
/ \ Monodisco (no /\
Si M-H)

/\ =) A

Sintrom INR
AAS 75-100 Sintrom INR Sintrom INR 2.5 2.5-3.5
2-3 -3.5 +

AAS 75-100
mg

*Factores de riesgo: FA, FEVI < 35%,
Episodio tromboembdlico previo,
hipercoagulabilidad
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SINCOPE
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SINCOPE

SINCOPE: Definicién

Cuadro causado por una hipoperfusion cerebral
transitoria caracterizado por pérdida de consciencia
breve, de aparicion relativamente brusca, con
recuperacion espontanea y sin secuelas neurolégicas.

Diagnostico diferencial (condiciones no sincopales)

«Con afectacion de la conciencia

*Epilepsia.

*Accidente cerebrovascular (incluido AIT
vertebrobasilar)

«Alteraciones metabdlicas (hipoglucemia, hipoxia,
hipocapnia, hipercapnia)

Intoxicaciones

Sin afectacion de la conciencia

«Caidas sin pérdida de consciencia (relativamente
frecuentes en gente mayor)

*Episodios psiquiatricos,

«Cataplejia

*Drop attacks

*AlT

Sincope

54



SINCOPE:

Criterios basicos de derivacion desde AP

URGENCIAS

Sincope reciente (24-72
horas) o con varias
recurrencias en un
tiempo cercano (p.ej. 2
semanas) y algun
criterio de riesgo:
Cardiopatia estructural
conocida o sospechada
Sincope de esfuerzo
Alteraciones ECG
sugestivas de arritmia o
isquemia miocardica
Soplo eyectivo
significativo

Portador de
desfibrilador o
marcapasos

Sincope en decubito
Acompafiado de dolor
toracico o disnea

Con historia familiar de
muerte subita

DERIVACION A
UCAR

Via preferente
Sincope Unico con
algun criterio de riesgo
pero que no es
reciente (>72 horas)

Via normal
Sincope sin criterios
de riesgo pero con
alguna de las
siguientes
caracteristicas:
Acompafiado de
palpitaciones
Con recurrencia
frecuentes
Con lesiones graves
asociadas
Tras esfuerzo

Sincope

Manejo en atencion
primaria

» Sincope ortostatico

 Sincope vasovagal

» Sincope postural

» Sincope situacional

* Hipersensibilidad del
SC

» Sospecha de origen
no cardiogénico
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SINCOPE

[CAI'DA/PERDIDA DE CONClENClA]

Descartar Condiciones
No sincopales (ver DD)

Abordaje de
Condiciones
No sincopales

{

NO Reciente (<72 h)
0 recurrencias cercanas

(2 semanas)

Criterios
De
Riesgo

Sl

Criterios
De
Riesgo

UCAR
Preferente

Sl

¢ Palpitaciones o
Recurrencias frecuentes o

gsiones graves asociadas 2
tras esfuerzo?

UCAR

normal E

Relacion con movimientos brazos™o
Cefalea o

NEUROLOGIA

1. Criterios de

rnesgo

- Cardiopatia
estructural

- Sincope durante e
esfuerzo

- EKG sugerente de
arritmia o
isquemia.

- Soplo eyectivo
significativo

- Portador
marcapasos o
desfibrilador

- Sincope en
decubito

- Acompafiado de

disnea
- Con H2 familiar de
muerte subita

dolor toracico d

Focalidad neurologica

Al incorporarse — Sospecha S.Ortostéatico
Al toser, orinar, defecar- “ S.situacional

Dudas
diagnésticas

Manejo en AP
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SINCOPE: Actuacion en la consulta de
cardiologia (UCAR)

Evaluacién del Sincope
en cardiologia (UCAR)

Ecocardiograma
ECG

v v A 4 A 4 A 4

Eco normal + Sospecha
Eco normal + T .
ECG Eco normal + . . cardiomiopatia
sospecha Eco diagnéstico .
normal + no trastornos ; . - familiar
o de cardiopatia especifico . .
sospecha conduccién S qUAMIca y/o disfuncién
cardiopatia q ventricular
v v \ 4 J
Valorar ; Tratamiento
implantacién de Ergom_etrla y especifico Coronariografia
Bajo riesgo marcapasos o coronariografia (por ejemplo en ylo
valorar estudio Sl la resonancia
electrofisiolégico procede estenosis magnética
y/o Reveal
v
v
Episodios .
repetitivos Riesgo
ylo muerte subita
traumatismo
grave
¥
v
Medidas higiénico- Val wudi
dietéticas y maniobras alorar estucio
de contrapresion Electrofisioldgico,
Reveal, incluso DAI
\ 4
Valorar test de mesa
basculante y/o Reveal 57
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ALTERACIONES
ELECTROCARDIOGRAFICAS

58



ALTERACIONES ELECTROCARDIOGAFICAS

PROTOCOLO DE ECG ANORMAL

Este protocolo aplica a los individuos que presentan alguna
anomalia en el ECG no conocida y estudiada previamente
(nuevo hallazgo ECG) que estan asintomaticos o cuya
clinica no esta contemplada en otro protocolo (en cuyo caso
debe seguirse el protocolo correspondiente: dolor toracico,
disnea, palpitaciones...)

INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE ECG EN
AP

« Sintomas CV: dolor toracico, disnea, sincope,
palpitaciones, edemas

« Sospecha de cardiopatia

 Tratamientos con efectos secundarios
cardiologicos o cardiotoxicos

« Pacientes con FRCV (HTA, diabetes, dislipemia)
« EPOC
« Enfermedades reumaticas

« Screening en iniciadores de deporte/actividad
fisica intensa

« Screening de cardiopatias familiares
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RUTINA DE INTERPRETACION DEL ECG

Ritmo RS:ondasP+enllyaVFy(-)enaVR,
entre 60-100 Ipm

Otros ritmos: FA, flutter, taquicardias, MP...
Intervalo PR (normal entre 0,12 y 0,20 seq.)

QRS Eje (normal entre —30° y 90°)
Anchura (normal entre 0,08 y 0,12 seqQ)
Voltaje (criterios de hipertrofia)
Morfologia: muescas o empastamientos

ondas Q (0 R) patologicas

Repolarizacion Eje - Morfologiade STy T
Intervalo QT (QTc)
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CRITERIOS DE ACTUACION POR ANOMALIAS
AISLADAS DEL ECG

No Valoracion por MAP Derivacién a Cardiologia
actuacion (UCAR)
Bradicardia/taquicardia | FA/ Flutter paroxistica, reciente o
sinusal con criterios de intervencion
Alteraciones FA persistente sin intervencion (CVE, ablacion)
del ritmo ESV criterios de Taquicardia supraventricular /
intervencion (CVE, ventricular
ablacién) EV no aislada (bigeminismo,
EV aislada dobletes...)
Alteraciones
Bloqueo bifascicular .
de la _ BAV 2° Mobitz 2
BAV 1° BAV 2° Mobitz 1
conduccion BAV alto grado o completo
(Wenckebach)
AV
BCRIHH
_ Criterios ECG de HVI *
Alteraciones Ondas Q no
BCRDHH WPW

del QRS

patologicas*

Criterios de Sindrome de Brugada

Ondas Q patologicas *

Alteraciones
de

repolarizacion

*Ver
Apéndice

Alt.
inespecifica

S

Ondas T negativas* no
agudas o en pacientes
gue no sean de alto
riesgo CV (diabetes o
multiples FRCV)

| ST 22mm en =2 derivaciones en
ausencia de alteraciones del QRS
(BRIHH, WPW, marcapasos)

T negativas* de nueva aparicion en

paciente de alto riesgo CV (diabetes

0 multiples FRCV)
QTc corto (<330 mseq)
QTc largo (g >400 mseg/ @ >450

msgQ)

Alteraciones electrocardiograficas
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APENDICE: ALTERACIONES BASICAS DEL ECG (1/3)

Alteraciones del QRS

ONDAS Q NORMALES
« EnaVR.
 Enlll (si no hay en Il ni aVF).
« Enlyll (<25% R) V5, V6 (<15% R)

ONDAS Q PATOLOGICAS
«Anchura > 0,04 seg (1 cuadradito), sobre todo si mellada
*Profundidad > 25% de la altura de su onda R

CAUSAS DE ONDA Q PATOLOGICA
*Necrosis: IAM, IMC, Miocarditis
*Artefactos

*Var. de la normalidad (“Fibrosis septal”...)
*M.H.O. / HVI severa

*TCIV

*W.P.W.

*TE.P. (5QuTw)

-C.P.C.

*Hiperkalemia

ONDAS R PATOLOGICAS
En aVR. En V1-V2 (si > R y anchura >0,04 sg.)

Algunos criterios de
HVI

*R(I) + S(lll) > 25 mm
*‘R(V56V6)+S (V16V2)
>35 mm

‘R(@VvL) > 11 mm
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APENDICE: ALTERACIONES BASICAS DEL ECG (2/3)

Alteraciones de la repolarizacion (segmento
ST/ondaT)

CAUSAS DE ELEVACION DE ST CAUSAS DE DESCENSO DE ST
IAM / Espasmo coronario (“lomo de delfin”) Isquemia miocéardica
aguda/ cronica

Aneurisma de V.I. postinfarto (ondas Q) BRHH, HVI
Repolarizacion precoz (Punto J elevado) Tto. con digoxina
Pericarditis aguda (“en silla de montar”) Posttaquicardia
HVI, BCRIHH (prec izdas) Hiperventilacion

WPW TE.P

Hiperkalemia Shock, pancreatitis aguda...

TEP, miocarditis, tumores, quistes... Artefactos

CAUSAS DE ONDAT PICUDA CAUSAS DE ONDA T NEGATIVA

Isquemia subendocérdica Isquemia subepicardica
Fase hiperaguda del IAM Evolucion normal postinfarto
Var. de la normalidad (Repol. precoz, vagotonia) Mujeres

(precordiales dchas.)

BRIHH (prec. dchas) Nifios y adolescentes

“Sobrecarga diastélica” de VI Pericarditis, Miocarditis,
Miocardiopatias

Hiperkalemia Post- taquicardia / estimulacién / BRHH
Alcoholismo BRHH, HVI

ACV Patologias extracardiacas, metabdlicas...

Datos que sugieren origen isquéemico de las alteraciones
de repolarizacion

1.Clinica asociada compatible en pacientes de riesgo
cardiovascular

2.Cambios temporales (con 6 tras dolor)

3.Localizacion “espacial” coherente con distribucién coronaria
(varias derivaciones)

Alteraciones electrocardiograficas
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APENDICE: ALTERACIONES BASICAS DEL ECG (3/3)

Medicion del QT corregido (QTc)

e QT medido

EL INTERVALO QT VRR
NORMAL

5 QT interval corrected for heart rate
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http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/6f/QT_interval_corrected_for_heart_rate.png

Atencion Primaria

Ramon Caldas
Gerardo Garzén
Delia Alvarez

Ana Chacon

Lola Garrudo

M2 Luisa GOmez
Gregorio Salanova
Pedro Torrero
Carmen Martinez

Agradecimientos

Participantes
Cardiologia

Francisco Fernandez-Avilés

Angel Arenal

Javier Bermejo
Héctor Bueno

David Pascual
Pedro Luis Sanchez
Adolfo Villa

Esther Pérez David
Raquel Yotti

Rosa Rodriguez Yudego (Secretaria Direccion Asistencia Sureste)

Carmen Gonzéalez Morante (Secretaria Servicio de Cardiologia HGUGM)

65



Historia

Primavera 2007
CEPs Cardiologia Moratalaz y Vallecas - Cardiologia HGUGM
- Cambio de cultura / funcionamiento del Servicio
- Necesidad de cooperacién/coordinacion con AP
- Necesidad de cambiar el modelo de atencion extrahospitalaria

Primavera 2008
Conversaciones Atencion Primaria

Reuniones Otono-Invierno 2008
Desarrollo de los primeros protocolos conjuntos

Reuniones Invierno-Primavera 2011
Desarrollo de la segunda parte de protocolos conjuntos

Version 1. mayo 2011

66



