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Introduccion

La Cardiologia es una de las especialidades que mas ha avanzado en los ultimos
afos, tanto en los aspectos de diagndstico como de tratamiento, sobre la base
de una estructura investigadora muy potente que obliga a incorporar novedades
muy rapidamente. Esto conlleva a una complejidad creciente que hay que aprender
a manejar y entender. Por un lado, esta rapida evolucion afecta a los propios
profesionales de la Cardiologia, que deslumbrados por esta tecnologia olvidan
el papel central que debe asumir la Cardiologia clinica en la integracién de todo
este conocimiento. Este proceso cambiante debe empezar a organizarse fuera del
hospital, en la puerta de entrada de nuestros pacientes a nuestra amplia cartera de
servicios para ofrecer a cada paciente lo que realmente necesita. Por otro lado, la
Atencidn Primaria, primer engranaje del sistema sanitario observa estos cambios con
la necesidad de disponer de una formacion continuada adecuada para no quedarse
atras, y sobre todo mejorar la relacién con los niveles asistenciales mas especializados
ante una poblacién cada vez mas informada y con mayores demandas. A pesar
de todo, los recursos son limitados, y solo una utilizacién racional de los mismos
estableciendo criterios de derivacion y seguimiento redundard en un manejo
mucho mas eficiente. De todo ello surge el presente documento compuesto por
rutas asistenciales y recomendaciones para médicos y pacientes consensuados entre
Cardiologia y Atencion Primaria, con el objetivo de cumplir con nuestras obligaciones
de asegurar una atencion rapida a las personas que lo precisen, evitando crear
barreras que dificulten el acceso a servicios mas especializados. Con este documento
pretendemos impulsar un modelo de trabajo en equipo basado en la comunicacién
personal, con unidad de criterios y objetivos comunes previamente consensuados en
beneficio del paciente. Y todo ello reconociendo el papel central que tiene el médico
de Atencidn Primaria en el sistema sanitario, dandole un papel protagonista.
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Alteraciones en el
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Bloqueos de rama
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Bloqueos completos

Bloqueos incompletos | |
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Sintomas
(disnea, dolor toracico, sincope, palpitaciones, ...)
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*El ecocardiograma se solicitara por parte de Atencién Primaria o Cardiologia dependiendo del centro.
**La presencia de dilatacion auricular o hipertrofia ventricular ligera, alteracion de la relajacion, valvulopatias leves, movimiento paraddjico
septal o asincronia interventricular no son alteraciones significativas.
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Bloqueo completo de rama derecha

Bloqueo completo de rama izquierda
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Crecimiento de cavidades

[ e it |
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Sintomas
(disnea, dolor toracico, sincope, palpitaciones, ...)
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(—| ** i Alteracion significativa? |—>| Si |
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*El ecocardiograma se solicitara por parte de Atencion Primaria o Cardiologia dependiendo del centro.
**La presencia de dilatacion auricular o hipertrofia ventricular ligera, alteracion de la relajacién, valvulopatias leves, movimiento paradéjico septal o asincronia
interventricular no son alteraciones significativas.
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Crecimiento ventricular izquierdo

Crecimiento auricular izquierdo

i i I 1 1 | ,
il ! l it e ir T BB LAl A AT Ak Al Al Al AR AR AL AR A AL
- i ! i | | | | i E
. Ban
- - - =
| |
| o e I g e e e G et i
I ! I | I i f
1 | ! |
B S e [ | e e Sell R 5 B e 35 [N
i
| | |
Bl 1 | ve
I8 If I I =
1 I i 1 1
Crecimiento ventricular derecho | Crecimiento auricular derecho |
i 1 x A 1
N = e
b = S R ok K g D bbb el e e e
i gy SRR R e i V= R s e o e Ve o e s P
| | | |
i i | | | |
i i i S am eI ) R 5 SIS O A et ) ) B A A N e e Y g N e A A
f ! i
. - @ | e R e
I ¥ 1§ ]
| | I t
ks b lve | pe | : G| e | |
[ i i | L

Volver al indice

DLW UQI2UAYY A DIBOJOIPIDD 23U3 SDPDNSUISUOD SADIIUSISISD SDINY

LT



a Q y/o ausencia de progresion de R en precordiales

—  Smomas
(disnea, dolor toracico, sincope, palpitaciones, ...)

<_l éOnda Q patoldgica? |—> | Si |

v R ey

No <€——| **iAlteracion significativa? | g

—li

*El ecocardiograma se solicitara por parte de Atencion Primaria o Cardiologia dependiendo del centro.
**La presencia de dilatacion auricular o hipertrofia ventricular ligera, alteracién de la relajacion, valvulopatias leves, movimiento paraddjico septal o asincronia interventricular no son alteraciones
significativas.
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*El ecocardiograma se solicitard por parte de Atencién Primaria o Cardiologia dependiendo del centro.
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Infarto anterolateral evolucionado
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Estimulacion ventricular

Bloqueo completo de rama izquierda
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*El ecocardiograma se solicitara por parte de Atencion Primaria o Cardiologia dependiendo del centro.
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Extrasistoles

Supraventriculares |

— —~

| Ventriculares

|

21 factores de riesgo:
- Anamnesis: jévenes (<50 afios) o sintomas (palpitaciones,
sincope, IC).
- Exploracién fisica: soplo orgénico o datos de IC.
- ECG: EVs frecuentes (>1 EV/10seg ECG), dobletes/tripletes,
multifocal (varias morfologias) u otras alteraciones.
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quiarritmias

Supraventriculares

|

Hemodindmicamente inestable

Sintomas graves (angina, sincope, IC,...)

| Mo |
y

| Taquicardia sinusal | |

|

|

Averiguar causas:
- Ansiedad.

- Fiebre.

- Hipertiroidismo.
- TEP.

- Anemia.

- Feocromocitoma.

Ruta asistencial FA |

Ventriculares |
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Urgencias |
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Bradiarritmias

Bloqueos auriculoventriculares

Disfuncion sinusal
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*Sindrome coronaria agudo (>12 meses) o angina de esfuerzo con isquemia documentada (> 1 mes).
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Manejo antiplaquetario peri-intervencion no cardiaca

¢Procedimiento con riesgo bajo de sangrado?
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!

Doble antiagregacion
Anticoagulaciéon concomitante
Sindrome coronario agudo o implante de stent <1 afio

¢Riesgo de sangrado del
procedimiento?
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!

[ —

Volver al indice

DLW UQI2UAYY A DIBOJOIPIDD 23U3 SDPDNSUISUOD SADIIUSISISD SDINY

6€



40 Proyecto CARPRIMUR

Riesgo hemorragico segun el tipo de cirugia

¢ Bajo
— Caracteristicas: hemostasia adecuada facilmente. El sangrado no supone un
riesgo vital y no requiere transfusion habitualmente.

- Ejemplo: periférica, plastica, ortopédica menor, otorrino, endoscdpica, camara
anterior del ojo, procedimientos dentales.

e Medio

— Caracteristicas: la hemostasia quirdrgica puede ser dificil y el sangrado a
menudo requiere transfusion.

- Ejemplo: visceral, cardiovascular, ortopédica mayor, otorrino (amigdalectomia),
reconstructiva, urologia endoscépica (reseccion transureteral de prdstata).

o Alto

— Caracteristicas: la hemorragia puede comprometer la vida del paciente o el
resultado de la cirugia.

- Ejemplo: neurogirugia intracraneal, canal medular, cdmara posterior del ojo.
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Recomendaciones para pacientes tras un sindrome
coronario agudo

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

10

—

Abstencion absoluta del tabaco y bebidas alcohdlicas.

Evite el consumo de grasas saturadas, embutidos, carnes grasas, leche entera,
queso curado, pasteleria, bolleria industrial, comidas precocinadas, ... Consuma
preferentemente frutas y verduras y evite el exceso de sal.

Realice ejercicio fisico moderado 4-5 dias por semana, por ejemplo, camine 30
minutos al dia.

Controle regularmente su peso. Se recomienda un indice de masa corporal <30
kg/m?,

La retirada de los farmacos antiagregantes (acido acetilsalicilico, Adiro®,
Tromalyt®, clopidogrel, Plavix®, Vatoud®, Duoplavin®, ticagrelor, Brilique®,
prasugrel, Efient®, ...) se asocia a mayor riesgo de reinfarto y trombosis de stent
por lo que nunca debe dejarlos sin el consentimiento de su médico.

En caso de presentar dolor toracico opresivo, pérdida del conocimiento,
palpitaciones intensas o dificultad respiratoria debe acudir a urgencias del
centro médico mas cercano.

Evite el consumo de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) como por ejemplo
ibuprofeno (Neobrufen®, ...), naproxeno (Antalgin®, ...), diclofenaco (Voltarem®,
...) y use en su lugar preferiblemente paracetamol o metamizol (Nolotil®).

Debe medir la tensién arterial al menos una vez a la semana y aportar los
controles anotados cuando acuda a consulta En caso de presentar cifras por
encima de 140/90 mmHg consulte con su médico.

Debe tomar medicacion para el colesterol independientemente de que su
colesterol sea 0 haya sido normal hasta ahora. El objetivo es reducir el colesterol
LDL por debajo de 70 mg/dL o al menos un 50% respecto al nivel basal.

Consulte estas paginas web (http://mimocardio.org vy http://www.
fundaciondelcorazon.es) para obtener una valiosa informacién sobre su
enfermedad.
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Recomendaciones para médicos de Atencidn Primaria
en pacientes tras un sindrome coronario agudo

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Si el paciente ha dejado de fumar, refuerce esta actitud. Si adn contindia fumando
ofrézcale tratamiento para abandonar este habito.

Recuerde a su paciente la importancia del tratamiento antiagregante prescrito.
En general se recomienda doble antiagregacion con acido acetilsalicilico 75-100
mg al dia y otro agente (clopidogrel, ticagrelor o prasugrel) durante 1 afio.

Betabloqueantes en la mayoria de los pacientes y especialmente si presenta
angina, FEVI menor del 40%, taquicardia sinusal o revascularizacién incompleta.

IECAs en la mayoria de los pacientes y especialmente si presenta FEVI menor
del 40%, hipertension arterial o diabetes. En caso de intolerancia o alergia usar
ARA Il

Estatinas potentes a dosis maximas toleradas independientemente de las cifras
de colesterol. El objetivo es reducir el colesterol LDL por debajo de 70mg/dL o
al menos un 50% respecto al nivel basal. En caso de no conseguir objetivos con
estatinas debemos comprobar la adherencia a las mismas y, si esta es adecuada,
asociar otros tratamientos.

Nitratos para aliviar sintomas anginosos.
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Recomendaciones para pacientes con
cardiopatia isquémica crdnica

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

10

—

11

R

Abstencion absoluta del tabaco y bebidas alcohdlicas.

Evite el consumo de grasas saturadas, embutidos, carnes grasas, leche entera,
queso curado, pasteleria, bolleria industrial, comidas precocinadas, ... Consuma
preferentemente frutas y verduras y evite el exceso de sal.

Realice ejercicio fisico moderado 4-5 dias por ejemplo, camine 30 minutos al dia.

Controle regularmente su peso. Se recomienda un indice de masa corporal
<30 kg/m?2.

La retirada de los farmacos antiagregantes (acido acetilsalicilico, Adiro®,
Tromalyt®, clopidogrel, Plavix®, Vatoud®, Duoplavin®, ticagrelor, Brilique®,
prasugrel, Efient®, ...) se asocia a mayor riesgo de reinfarto y trombosis de stent
por lo que nunca debe dejarlos sin el consentimiento de su médico.

En caso de presentar dolor toracico opresivo en relacion con un esfuerzo debe
sentarse o acostarse y poner un nitrato sublingual (ej: Cafinitrina®) debajo de su
lengua. Si los sintomas persisten tras 10 minutos deberd acudir a urgencias del
centro médico mds cercano.

En caso de presentar dolortordcico opresivo en reposo, pérdida del conocimiento,
palpitaciones intensas o dificultad respiratoria debe acudir a urgencias del
centro médico mds cercano.

Evite el consumo de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) como por ejemplo
ibuprofeno (Neobrufen®, ...), naproxeno (Antalgin®, ...), diclofenaco (Voltarem?®,
...) y use en su lugar preferiblemente paracetamol o metamizol (Nolotil®).

Debe medir la tensidn arterial al menos una vez a la semana y aportar los
controles anotados cuando acuda a consulta En caso de presentar cifras por
encima de 140/90 mmHg consulte con su médico.

Debe tomar medicacién para el colesterol independientemente de que su
colesterol sea o haya sido normal hasta ahora. El objetivo es reducir el colesterol
LDL por debajo de 70 mg/dL o al menos un 50% respecto al nivel basal.

Consulte estas paginas web (http://mimocardio.org vy http://www.
fundaciondelcorazon.es) para obtener una valiosa informacion sobre su
enfermedad.
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Recomendaciones para médicos de Atencidn Primaria
en pacientes con cardiopatia isquémica crénica

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

Si el paciente ha dejado de fumar, refuerce esta actitud. Si atin continda fumando
ofrézcale tratamiento para abandonar este habito.

Antiagregacion simple con acido acetilsalicilico 75-100 mg al dia. En caso de
intolerancia demostrada a acido acetilsalicilico usar clopidogrel 75 mg al dia.

Betabloqueantes en la mayoria de los pacientes y especialmente si presenta
angina, FEVI menor de 40%, taquicardia sinusal o revascularizacién incompleta.

IECAs en la mayoria de los pacientes y especialmente si presenta FEVI menor
de 40%, hipertension arterial o diabetes. En caso de intolerancia o alergia usar
ARA 1.

Estatinas potentes a dosis maximas toleradas independientemente de las cifras
de colesterol. El objetivo es reducir el colesterol LDL por debajo de 70mg/dL o
al menos un 50% respecto al nivel basal. En caso de no conseguir objetivos con
estatinas debemos comprobar la adherencia a las mismas y, si esta es adecuada,
asociar otros tratamientos.

Nitratos para aliviar sintomas anginosos.

Remitir a Cardiologia en caso de sintomas anginosos, duda terapéutica,
efectos secundarios de la medicacion o si no se consiguen los objetivos de
prevencion secundaria a pesar de las medidas establecidas. Los pacientes
con cardiopatia isquémica crénica asintomaticos no precisan pruebas de
esfuerzo o ecocardiogramas de forma periddica. Sin embargo, en algunos casos
seleccionados pueden ser reevaluados por Cardiologia una vez cada 5 afios.
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Perfil clinico del dolor toracico

Dolor psicégeno
Caracter intermitente, punzante u opresivo.
Asocia disnea, parestesias, cefalea o mareo.

Dolor anginoso

Dolor opresivo retroesternal con irradiacion a brazos.

Provocado por el esfuerzo o tensién emocional.
Se alivia con el reposo o con nitroglicerina.

Dolor pleuritico
Caracter punzante y localizacion costal.
Aumenta con la inspiracion y tos.
Auscultacion pulmonar orienta el diagndstico.
Signos de trombosis venosa profunda (TEP).

ECG sospecha TEP: S1Q3T3, T invertida V1-V3.

Atencién Primaria

Dolor osteomuscular/mecanico
Aumenta con la palpacién o con los movimientos.
Disminuye con el reposo, la analgesia y el calor local.
Antecedente de trauma/sobreesfuerzo.

Dolor pericardico
Opresivo/punzante.

Aumenta el decubito, la inspiracion y la tos.
Disminuye con la anteversién de tronco.
Antecedente de cuadro viral reciente.
Auscultacién: roce pericardico.

ECG: ascenso generalizado del ST con concavidad
superior y descenso del segmento PR.

Dolor esofagico
Retroesternal similar al anginoso, quemante.
Desencadenado por ingesta, bebidas frias.
Asocia disfagia, odinofagia, pirosis, regurgitacion.
Mejora con nitroglicerina o antiacidos.
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Dolor toracico agudo (<30 dias de evoucién)

!

|

¢ECG anormal?

p -
| BCRD o BCRI de novo,1/| del STinversion T | ’ | ! | - | Qrgoncias

Valorar tipicidad del dolor

~

l

N

Dolor no cardiolégico

Dolor perfil dudoso | | Angina tipica o dolor pericardico |_,

l

2 1 factor de riesgo:

- Diabetes mellitus.

- Enfermedad vascular.
-Insuficiencia renal crénica.
-2 65 afios.

-Soplo organico.

-Otras anomalias en ECG.
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Dolor toracico crénico (>30 dias)
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Dolor perfil dudoso
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2 1 factor de riesgo:
- Diabetes mellitus.

- Enfermedad vascular.
-Insuficiencia renal crénica.
-2 65 afios.

- Soplo organico.
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Interpretacion del ECG en deportistas

| Hallazgos sin significado patologico |

Arritmia sinusal respiratoria.

Repolarizacién precoz.

Onda Q aislada en Il

Bloqueo incompleto de rama derecha.

Criterios de voltaje del QRS para hipertrofia ventricular izquierda o derecha.
Elevacién del ST seguida de inversidn de la onda T en V1-4 en sujetos de raza negra.
Onda T negativa en V1- V3 en < 16 afios.

Bradicardia sinusal (>40lpm).

Ritmo auricular ectépico o de la union.

Bloqueo AV de 1°" grado o 22 grado tipo Mobitz I.
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Primer episodio de fibrilaciéon auricular

Hemodinamicamente inestable
Sintomas graves (angina refractaria, sincope, ...)
<48 h de evolucién

l l

Urgencias
> Estrategia inicial: control de frecuencia/ritmo

Hemodinamicamente estable
>48h de evolucidn o inicio incierto

CHADS-VASc 21 (2 2 mujeres)

o
CHADS-VASc 21 (2 2 mujeres) | l / Cardiov. diferida o Cardiov.>48h evolucién

*Analitica: hemograma, creatinina, TSH, perfil hepético y coagulacion.
**E| ecocardiograma se solicitara por parte de Atencién Primaria o Cardiologia dependiendo del centro.
***Consultar ante cualquier duday si se han iniciado antiarritmicos clase | o Il (flecainida, amiodarona, dronedarona,...) en urgencias.
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Fibrilacion auricular conocida

—

*La presencia de alteracidn de la relajacion ventricular, ligera dilatacion auricular, hipertrofia ventricular o valvulopatias
de grado leve no se consideran cardiopatia asociada significativa.
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Mal control de INR y Anticoagulacion periprocedimiento

Mal control de INR | | Anticoagulacion periprocedimiento

l l
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Recomendaciones para pacientes con fibrilacion auricular

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Abstencion absoluta del tabaco y bebidas alcohdlicas.

Evite consumo de grasas saturadas, embutidos, carnes grasas, leche entera,
queso curado, pasteleria, bolleria industrial, ... consuma preferentemente frutas
y verduras y evite el exceso de sal.

Realice ejercicio fisico moderado 4-5 dias por semana, por ejemplo, camine 30
min/dia.

La retirada de los farmacos anticogulantes (acenocumarol (Sintrom®), warfarina
(Aldocumar®), dabigatran (Pradaxa®), apixaban (Eliquis®), edoxaban (Lixiana®) y
rivaroxaban (Xarelto®)) se asocia a mayor riesgo de ictus por lo que nunca debe
dejarlos sin el consentimiento de su médico.

En caso de presentar dolor toracico, pérdida del conocimiento, palpitaciones
intensas o dificultas respiratoria debe acudir a urgencias del centro médico mas
cercano.

Evitar el consumo de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) como por ejemplo
ibuprofeno (Neobrufen®, ...), naproxeno (Antalgin®, ...), diclofenaco (Voltarem®,
...) y use en su lugar preferiblemente paracetamol o metamizol (Nolotil®).

Debe medir la tension arterial al menos una vez a la semana y aportar los
controles anotados cuando acuda a consulta En caso de presentar cifras por
encima de 140/90 mmHg consulte con su médico.

Consulte estas paginas web (http://mimocardio.org/fibrilacion-auricular vy
http://www.fundaciéndelcorazon.es) para obtener una valiosa informacion
sobre su enfermedad.

Volver al indice


http://mimocardio.org/fibrilacion-auricular
http://www.fundaciondelcorazon.es

Rutas asistenciales consensuadas entre Cardiologia y Atencion Primaria 61

Recomendaciones para médicos de Atencidn Primaria
en pacientes con fibrilacion auricular

[EN

)

2)

3)

4)

5)

6)

Evaluar periédicamente el riesgo embdlico y anticoagular si CHADS-VASc >1 (22
mujeres).

Realizar screening anual de hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad
arterial periférica.

La antiagregacion no previene el ictus de origen cardioembdlico en pacientes
con fibrilacién auricular.

Corregir factores de riesgo hemorragico (mal control de tension arterial, INR |bil,
alcohol, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), antiagregacién concomitante
no necesaria, ...).

Estrategia control de frecuencia: el objetivo de frecuencia cardiaca debe ser laxo
e individualizado. En general se aceptan frecuencias entre 50-100 Ipm siendo
preferible <70 Ipm en pacientes con cardiopatia isquémica. Ante un aumento
inusual de frecuencia cardiaca descartar abandono de tratamiento, uso de
simpaticomiméticos, hipertiroidismo o proceso intercurrente (infeccién, anemia,
insuficiencia cardiaca, ansiedad). Para el control de la frecuencia cardiaca se
recomienda utilizar betabloqueantes o calcioantagonistas no dihidropiridinicos
(diltiazem o verapamilo). En caso de disfuncion sistdlica izquierda, diltiazem y
verapamilo estdn contraindicados. La digoxina puede emplearse en casos de
disfuncidn sistdlica ventricular izquierda o derecha asociadas. Debe utilizarse a
dosis bajas y monitorizando niveles de digoxinemia y funcion renal para evitar
la intoxicacion.

Estrategia control de ritmo: para controlar el ritmo los antiarritmicos mas
frecuentemente empleados son amiodarona, flecainida y dronedarona. La
amiodarona suele emplearse en caso de cardiopatia estructural y en los sujetos
que la toman debe monitorizarse cada 6-12 meses la TSH y el intervalo QT. La
flecainida se emplea en pacientes sin cardiopatia estructural y debe vigilarse la
aparicion de trastornos de la conduccion (QRS ancho), sincopes o palpitaciones.
Es estos casos debe remitirse a Cardiologia. La dronedarona es menos tdxica
que amiodarona pero menos efectiva y no se puede emplear en pacientes con
disfuncidn sistdlica ventricular izquierda o insuficiencia cardiaca sintomatica.
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7) Remitir a cardiologia en caso de recurrencia (frecuente o sintomatica), pre-
excitacién ventricular, mal control de frecuencia cardiaca, duda terapéutica,
efectos adversos del tratamiento o hallazgo de cardiopatia asociada
significativa.
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Recomendaciones para pacientes tratados con antivitamina K

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

10

—

11

—

12

—

Debe de tomar el anticoagulante en la dosis exacta prescrita, preferiblemente
por la tarde.

No modifique o suspenda el tratamiento por su cuenta. Si olvida alguna dosis
algun dia comuniquelo.

No tome bebidas alcohdlicas. La dieta debe ser regular y equilibrada, sin cambios
bruscos en la misma. Evite la soja y el té verde.

No tome medicamentos por su cuenta. Informe a los médicos que le atiendan
que toma acenocumarol (Sintrom®) o warfarina (Aldocumar®). Si cambian el
resto de medicacion, es conveniente realizar un control de INR en 4-5 dias e
informar a la enfermera del nuevo tratamiento.

No tome por su cuenta farmacos que contengan acido acetil salicilico (Aspirina®).
En caso de dolor o fiebre, puede tomar paracetamol o metamizol (Nolotil®).

No puede ponerse inyecciones intramusculares e intraarticulares. Si puede
recibir medicacidén subcutanea (vacunas e insulinas) o tdpica (nasal, ocular,
otica, vaginal o transdérmica).

Tan pronto sospeche un embarazo, comuniquelo.

La extraccion de piezas dentales podra realizarse sin suspender el tratamiento
anticoagulante cuando el INR sea menor de 2,5 (realizar control 1-2 dias antes).
Para otras intervenciones bucales existen protocolos especificos por lo que
consulte previamente.

Si debe realizarse endoscopias, punciones o intervenciones quirdrgicas advierta
antes que estd tomando acenocumarol (Sintrom®) o warfarina (Aldocumar®).
En caso de fiebre, pérdida de peso o de apetito, vomitos o diarrea, consulte al
médico.

Vigile las pérdidas anormales de sangre (hemorragias) por encias, nariz, orina,
..., asi como la aparicién de hematomas en piel y mucosas. Si esto ocurriera,
consulte con su médico.

Si sangrara abundantemente por cualquier lugar, suspenda inmediatamente
la medicacion anticoagulante y acuda a Urgencias y haga saber que toma
acenocumarol (Sintrom®) o warfarina (Aldocumar®).
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13) En caso de dolor de cabeza intenso y brusco, alteraciones de la visién o del
habla, acuda a Urgencias y haga saber que toma acenocumarol (Sintrom®) o
warfarina (Aldocumar®).

14) Confirme que sunombrey el anticoagulante prescrito coinciden con el que tienen
en casa cuando reciba un nuevo calendario. En caso contrario, comuniquelo.

15) Si consulta esta pagina web podra obtener informacidon valiosa sobre la
anticoagulacion (http://www.anticoagulados.info/).
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Recomendaciones para pacientes tratados con
anticoagulantes orales directos

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9

10

—

11

R

12

—

Asegurese de que la marca y la dosis por comprimido son las mismas que le ha
indicado su médico.

Tome la dosis exacta que su médico le paute para cada dia y nunca cambie las
dosis por su cuenta sin consultarlo.

Tome siempre el anticoagulante a la misma hora, de esta forma evitard olvidos.

Si alglin dia olvida tomar la dosis a la hora acostumbrada, pero se da cuenta a
lo largo de ese mismo dia tdmela lo antes posible evitando solapar dos dosis
seguidas en menos de 6 horas.

Nunca debe tomar un medicamento nuevo ni interrumpir un tratamiento sin
consultar previamente.

Evite las inyecciones intramusculares e intraarticulares. Si puede recibir
medicacion subcutanea (vacunas e insulinas) o topica (nasal, ocular, otica,
vaginal o transdérmica).

Evitar el consumo de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) como por
ejemplo ibuprofeno (Neobrufen®, ...), naproxeno (Antalgin®, ...), diclofenaco
(Voltarem?®, ...) y use en su lugar preferiblemente paracetamol o metamizol
(Nolotil®).

Antes de una extraccion dentaria, endoscopia, puncion o intervencion quirdrgica
debe consultar con su médico.

Si sangra por encias, nariz, con la orina, con las deposiciones o estas son negras
0 aparecen hematomas espontaneamente, deberd comunicarselo al médico
responsable de su control. Pero si el sangrado es importante (abundante)
deberd ser valorado de forma urgente.

En caso de dolor de cabeza intenso y brusco, alteraciones de la vision o del
habla, acuda a urgencias y haga saber que toma un anticoagulante.

En caso de fiebre, pérdida de peso o de apetito, vomitos o diarrea, consulte al
médico.

Durante el tratamiento con anticoagulantes orales se desaconseja el embarazo
por el riesgo para el feto y la madre.
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13) Consulte estas paginas web (http://www.anticoagulados.info/, http://
mimocardio.org/fibrilacion-auricular y http://www.fundaciéndelcorazon.es)
para obtener una valiosa informacion sobre su enfermedad.
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Hipertencion arterial
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Hipertension arterial

Definicion Olb'eti\’/os_ iniciales
. P . e — 1) Confirmar el diagnéstico de HTA.
- Requiere 22 medidas en 22 ocasiones. Atencién Primaria 2) Descartar causas de HTA secundaria
- TA > 140/90 mmHg en poblacion general. Anamnesis, exploracion fisica, *analitica y ECG 3) Detectar dafio de érganos diana. :
jﬁ : ﬁg;gg mm:g Z: 3{;%Zﬂg§s<> 80 affos). \L 4) Indagar sobre la coexistencia de otros FRCV.
, 5) Estimacion del riesgo cardiovascular global .

l Medidas no farmacoldgicas (estilo de vida cardiosaludable) l

|

Tratamiento farmacoldgico: farmacos y dosis adecuadas durante tiempo prudencial (3-4 semanas)

|

Motivos de derivacion:
- HTA maligna.
€«—— | - Sospecha de HTA secundaria. - 5
- HTA refractaria.

l - Lesion transcendente de 6rgano diana. l/

- Duda terapéutica.

Atencion Primaria | Atencién Primaria |

« Y N\

*Analitica: hemograma, glucosa, creatinina, CT, HDL/LDL, TG, Na/K, TSH, acido Urico, microalbuminuria (orina mafiana).
No es necesario ecocardiograma en la evaluacion inicial de todos los pacientes con hipertension arterial. Sélo en los casos con sintomas cardiolégicos o alteraciones en el ECG.

Medicina interna

(sospecha de enfermedad sistémica)

Nefrologia
(disfuncién renal)
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Hipertension arterial refractaria

l

Beta-blocke

Thiazide diuretics
-
o
/

Comprobar adherencia.

Descartar toma de farmacos prohibidos (AINES,...)

Corregir asociaciones de farmacos no sinérgicas**
Realizar MAPA 24h para confirmar refractariedad

Other

Antihypertensives

blockers

ACE inhibitors

Calcium
antagonists

|

[vo ] «— |

¢ Persiste sospecha de HTA refractaria?

| — [s]

e

|
)

Nefrologia
(disfuncién renal)

Medicina interna

(sospecha de enfermedad sistémica)

*Analitica: hemograma, glucosa, creatinina, CT, HDL/LDL, TG, Na/K, TSH, acido urico, microalbuminuria (orina mafiana).
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Recomendaciones para pacientes con hipertension arterial

1)
2)

3)

4)

6)

7)

8)

Abstencion absoluta del tabaco.

Evite el consumo excesivo de sal, las grasas saturadas y las bebidas alcohdlicas.
Consuma preferentemente frutas y verduras.

Realice ejercicio fisico moderado 4-5 dias por semana, por ejemplo, camine 30
minutos al dia.

Controle regularmente su peso. Se recomienda un indice de masa corporal <30
kg/m?2.

Evite el consumo de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) como por ejemplo
ibuprofeno (Neobrufen®, ...), naproxeno (Antalgin®, ...), diclofenaco (Voltarem®,
...) y use en su lugar preferiblemente paracetamol o metamizol (Nolotil®).

Debe medir la tensidn arterial al menos una vez a la semana y aportar los
controles anotados cuando acuda a consulta. En caso de presentar cifras por
encima de 140/90 mmHg o bien por encima de 160/90 mmHg si tiene mads de
80 afos consulte con su médico.

Consulte esta pagina web (http://www.clubdelhipertenso.es) para obtener una
valiosa informacion sobre su enfermedad.
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Sospecha de i ciencia cardiaca

| Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca |

|

| ¢Persiste sospecha?

(s

NT-proBNP > 125 pg/ml (<75 afios)
NT-proBNP > 300 pg/mL (>75 afios)

Iniciar diurético de asa l

**Analitica: hemograma, creatinina, TSH, perfil hepatico y coagulacién.
***E| ecocardiograma se solicitard por parte de Atencién Primaria o Cardiologia segun el centro.
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Insuficiencia cardiaca conocida

—
—_—
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Alta hospitalaria por insuficiencia cardiaca

| Visita inicial |

/ N\

10 dias

1 mes —>

3-6 meses

Informe de continuidad cuidados
médicos/enfermeria

Ruta asistencial de insuficiencia cardiaca conocida

Via clinica de insuficiencia cardiaca durante 3-6 meses tras alta segun disponibilidad por centros.
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Recomendaciones para pacientes con insuficiencia cardiaca

1) Dieta con baja cantidad de sal. No afiada sal a las comidas y evite los alimentos
preparados, congelados, conservas y embutidos ya que contienen una elevada
cantidad de la misma. Restriccion de liquidos hasta 1,5-2 litros al dia. Evite
consumo de grasas saturadas. Abstencidn absoluta de tabaco.

2) Ejercicio fisico moderado, como caminar unos 30 minutos al dia 3-5 dias por
semana. Mantenerse activo es bueno para su corazon y le ayudard a sentirse
mejor.

3) Controle su peso a diario y vigile regularmente sus cifras de tension arterial y
pulsaciones.

4) Preste atencidn a los signos de alarma: ganancia de peso rapida (1 kilo en un
dia 6 mas de 2-3 kg en una semana), hinchazdén de las piernas, disminucion
de la cantidad total de orina, dificultad para respirar con menor actividad
de la habitual, necesidad de aumentar el nimero de almohadas al dormir,
cansancio intenso. Esto puede ser un dato de descompensacién. Si ha aprendido
a autoajustarse el diurético, puede realizarlo en este momento. En caso de que
no mejore o tenga dudas, acuda a su médico de Atencion Primaria o al servicio
de Urgencias para valoracion.

5) Evite consumo de antiinflamatorios no esteroideos para la fiebre o el dolor
(ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco...) ya que pueden favorecer descompensa-
ciones. Intente sustituirlos por paracetamol o metamizol (Nolotil®).

6) No olvide tomar a diario su medicacion, tal y como le ha sido prescrita. La falta
de adherencia a su tratamiento es perjudicial para su corazén e incrementa las
posibilidades de volver a ingresar en el hospital.

7) Se recomienda vacunacion antigripal y antineumocdcica.
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Recomendaciones para médicos de Atencidn Primaria
en pacientes con insuficiencia cardiaca

1) Clasificacion de la insuficiencia cardiaca:

— Habitualmente distinguimos en los informes clinicos entre fraccion de
eyeccion ventricular izquierda (FEVI) preservada o deprimida. Esta distincién
es importante porque el perfil de los pacientes es diferente, predominando
la edad avanzada y las comorbilidades (como la insuficiencia renal, anemia y
la fibrilacidn auricular) en aquellos con FEVI preservada.

2) Tratamientos crénicos:

— Control congestion: la piedra angular para el control de la misma es el
tratamiento diurético, habitualmente con furosemida, siendo util para todos
los tipos de insuficiencia cardiaca tanto preservada como deprimida. La dosis
es individualizada para cada paciente e incluso se puede retirar en aquellos
pacientes estables. Algunos pacientes se hacen “resistentes” a la furosemida,
y en ellos empleamos diuréticos tiazidicos. Es importante en este caso vigilar
con analiticas periddicas si existe deterioro de la funcién renal o alteraciones
idnicas como la hiponatremia y la hipopotasemia, sobre todo en pacientes
mayores o con afectacion renal previa.

— Tratamiento especifico: aqui si existe diferencia entre aquellos pacientes
con FEVI preservada o deprimida. Los tratamientos con IECAs/ARA I,
betabloqueantesy antagonistas de la antialdosterdnicos mejoran el prondstico
de los pacientes con FEVI deprimida, y por tanto es habitual emplearlos en
ellos. Por el contrario, a dia de hoy no hay ningln tratamiento especifico
para aquellos con FEVI preservada, y los diferentes tratamientos empleados
se utilizan en funcidn de las patologias concomitantes (por ejemplo, un IECA
si es hipertenso, o un betabloqueante para control de la frecuencia cardiaca
si presenta fibrilacion auricular)

3) Control descompensaciones:

- Ante la presencia de signos/sintomas de alarma en pacientes con insuficiencia
cardiaca hay que pensar en una descompensacion. Esto es algo que ademas
se le debe ensefiar al paciente para que no sélo los reconozca, sino que actle
en consecuencia para evitar un mayor deterioro clinico que le conduzca a un
ingreso hospitalario. Habitualmente les decimos a los pacientes que se afiadan
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un comprimido mas de furosemida o se dupliquen la dosis dependiendo del
grado de congestidn, bajo supervision de la Unidad de Insuficiencia cardiaca
o de su médico de Atencidén Primaria.

4) Efectos secundarios de farmacos:

— Nos referimos al empeoramiento de la funcién renal e hiperpotasemia con
los IECAs/ARA 1l y antialdosteronicos. Es por ello importante la vigilancia
analitica a las 2 semanas de cada ajuste de medicacion o cada 6-12 meses
en pacientes estables. La hipotension sintomatica es otro efecto secundario
que puede ocurrir, sobre todo en épocas de calor y es habitual tener que
reducir la dosis a la mitad de nuestros pacientes. En casos de hipotension
asintomatica no se requiere ajuste de dosis, aunque si vigilancia y en cualquier
caso hay que ponerla en el contexto de las tensiones arteriales habituales
del paciente (normalmente bajas en pacientes con FEVI deprimida). En
cuanto a los betabloqueantes, estos pueden precipitar descompensaciones
tras el aumento de dosis en pacientes mas inestables, o pueden provocar
bradiarritmias por lo que hay que preguntar por sintomas de disnea, astenia
0 cansancio y realizar electrocardiogramas periddicos.

5) Control comorbilidades:

— Es fundamental un adecuado control de la tension arterial y de la frecuencia
cardiaca, vigilar la funcién renal e iones sobre todo en pacientes con mayor
carga diurética, edad avanzada o insuficiencia renal previa. Los sintomas
depresivos son relativamente frecuentes y su tratamiento es beneficioso.
Ademads, esimportante evaluar si existe anemia, que empeora los sintomasy la
calidad de vida de los pacientes. Finalmente, en pacientes con FEVI deprimida
se ha visto que la correccion de la ferropenia (con o sin anemia), con el uso
de hierro intravenoso mejora no sélo la calidad de vida sino los reingresos
hospitalarios por lo que es practica habitual la evaluacidn sistemética de la
ferrocinética en estos pacientes. Habitualmente comenzamos las primeras
dosis en el hospital y completamos la correccion del déficit en el Centro de
Salud.

6) Se recomienda vacunacion antigripal y antineumocdcica.
7) Control de la adherencia, autonomia y valoracion apoyo familiar:

— Es un aspecto esencial ya que es la piedra angular sobre la cual se van a
apoyar las medidas expuestas anteriormente. Es un elemento crucial sobre
todo debido a la edad avanzada de los pacientes, algunos con déficit cognitivo
asociado.
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Protocolo de uso de betabloqueantes

Indicacion:
¢ Disfuncion sistdlica (FEVI <40%). Clase funcional I-IV NYHA.

Contraindicaciones:

¢ Asmabronquial, especialmente sihiperreactividad bronquial y test broncodilatador
positivo (la enfermedad pulmonar obstructiva crénica no es una contraindicacion).

¢ BAVde22-3%grado, enfermedad del nodo sinusal o bradicardia sinusal sintomaticas
(frecuencia cardiaca <50 lpm).

¢ Inestabilidad hemodindmica y/o signos de congestion pulmonar/sistémica severa.

Fdrmacos de uso habitual y dosis

Dosis inicial Dosis maxima

Betabloqueantes

Bisoprolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
Carvedilol 3,125/12 h 25mg/12 h
Nebivolol 2,5mg/24 h 10 mg/24 h
Metoprolol succinato 12,5-25/24 h 200/24 h

Titulacion
¢ Objetivo dosis dptima o maxima tolerada por el paciente.

e En general se duplicara la dosis cada 2-4 semanas, siempre que se cumpla lo
siguiente:

— El paciente se encuentra igual o mejor que en visita previa.

— Ausencia de empeoramiento de signos congestivos (aumento de peso, edemas
periféricos, ...).

— Monitorizacion de la tensidn arterial y la frecuencia cardiaca, asegurando
valores de TAS >90 mmHg y frecuencia cardiaca >50 lpm antes de cada
incremento de dosis.
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Resolucion problemas asociados al uso de betabloqueantes

Hipotension Correlacionar con tensiones previas (normalmente bajas en
asintomatica estos pacientes). Vigilancia. Habitualmente no requiere ningln
(TAS <90 mmHg) ajuste terapéutico.

Considerar retirada de otros vasodilatadores
(calcioantagonistas, nitratos).

Reducir diuréticos en ausencia de signos congestivos.
Reducir dosis de betabloqueantes si fracasan las medidas
previas.

Hipotension
sintomatica

Bradicardia Realizar ECG para excluir bradiarritmias.

sintomatica Valorar retirada de otros farmacos (digoxina, amiodarona).
(frecuencia Disminuir a la mitad la dosis de betabloqueantes o retirarlos si
(1O IETERETN ) B deterioro severo.

T LTINS Doblar la dosis de diurético y/o disminuir a la mitad la dosis de
sintomas/signos betabloqueantes si el aumento de los diuréticos no funciona.
congestivos. Control estrecho del paciente.

Si fracasan las medidas previas o deterioro clinico importante
retirarlos.

(e LN )/ASEHIEM Suele mejorar espontaneamente. Reducir a la mitad la dosis de
betabloqueantes si resulta limitante.
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Protocolo de uso de IECAs/ARAII

Indicacion:

¢ Disfuncion sistdlica (FEVI <40%). Clase funcional I-IV NYHA.

Contraindicaciones:

¢ Historia de angioedema (no es contraindicacion en el caso de ARA I1).

o Estenosis arteria renal bilateral.

Fdrmacos de uso habitual y dosis:

Ramipril 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
Enalapril 2,5mg/12h 10-20 mg/12 h
Lisinopril 2,5mg/24h 20-40 mg/24 h
Captopril 6,25 mg/8 h 25-50 mg/8 h
Trandolapril 0,5 mg-1 mg/24 h 4 mg/24 h
Candesartan 8mg/24 h 32mg/24 h
Valsartan 40 mg/12 h 160 mg/12 h
Losartan 50 mg/24 h 150 mg/24 h
Irbesartan 75mg/24 h 300 mg/24 h
Titulacion:

¢ Objetivo: alcanzar la dosis 6ptima o maxima tolerada por parte del paciente.
e En general se duplicard la dosis cada 2-4 semanas, siempre que se cumpla lo

siguiente:

— Monitorizacion de la tension arterial (TAS 90 mmHg) antes de cada incremento

de dosis.

— Valores de creatinina <2,5 mg/dl o K <5,5 mmol/L.
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o Se debe monitorizar la funcion renal:
— Dos semanas tras el incremento de dosis.

— En pacientes con disfuncién renal o alteracion electrolitica se requieren
controles frecuentes.

— Cuando se asocien farmacos que puedan afectar la funcién renal o favorecer
alteraciones del K (antialdosteronicos).

Resolucion problemas asociados al uso de IECAs/ARAII

Hipotension Correlacionar con tensiones previas (normalmente bajas en estos
asintomatica pacientes). Vigilancia. Habitualmente no requiere ningun ajuste
(WASEE0 N Tl - terapéutico.

Considerar retirada de otros vasodilatadores (calcioantagonistas,
Hipotension nitratos).

sintomatica Reducir diuréticos en ausencia de signos congestivos.

Reducir dosis de IECAs/ARAII si fracasan las medidas previas.

Descartar presencia de otros sintomas/signos de congestion
pulmonar (puede indicar descompensacion de insuficiencia
cardiaca).

Descartar presencia de sintomas/signos de infeccion respiratoria.
Puede ser efecto secundario de IECAs (cambiar a ARA II).

Descartar y corregir causas secundarias (diarrea).
DEEGIGRGEGIM Considerar retirada de farmacos concomitantes que deterioren
renal (>50 % de funcidn renal (AINEs, antialdosterdnicos, diuréticos en caso de
e LIENERE] O sobretratamiento, ...).

K >5,5 mmol/L Si persisten valores elevados reducir dosis de IECAs a la mitad y
reevaluar en 1-2 semanas.
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Protocolo de uso de antialdosterdnicos

Indicacion:
¢ Disfuncion sistdlica severa (FEVI <35%) e insuficiencia cardiaca sintomatica (clase

funcional 1I-IV NYHA) en pacientes tratados con dosis optimas de IECAs/ARA Il y
betablogueantes.

¢ Insuficiencia cardiaca postinfarto de miocardio y FEVI <40%.

Contraindicaciones:
¢ Hiperpotasemia significativa (K >5,5 mmol/L).

¢ Insuficiencia renal severa (creatinina >2,5 mg/dl o TFG estimada <30 ml/min/1,73
m2).

Farmacos de uso habitual y dosis:

Antialdosteronicos Dosis inicial Dosis maxima

Espironolactona 12,5-25 mg/24 h 25-50 mg/24 h
Eplerenona 25mg/24 h 50 mg/24 h
Titulacion:

¢ Objetivo: alcanzar la dosis 6ptima o maxima tolerada por parte del paciente.

e Engeneral se duplicard la dosis cada 4-8 semanas, siempre que no exista deterioro
de la funcidn renal o hiperpotasemia (creatinina <2,5 mg/dl o K <5,5 mmol/L).

¢ Se debe monitorizar la funcion renal:
— 1-4 semanas tras inicio del tratamiento/incremento de dosis.
— Cada 6 meses con dosis de mantenimiento.
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Resolucion problemas asociados al uso de antialdosterdnicos

Reducir dosis a la mitad o pautar a dias alternos. Medidas dietéticas.
Si K>6 mmol/L suspender tratamiento y vigilar estrechamente.
Reiniciar tratamiento o volver a la dosis previa cuando K <5 mmol/L

Hiperpotasemia
(K >5,5 mmol/L)

Descartar y corregir causas secundarias (diarrea).

Considerar retirada de farmacos concomitantes que deterioren
funcion renal (AINEs, diuréticos en caso de sobretratamiento, ...).
Si persisten valores creatinina >2,5 mg/dl reducir dosis a la mitad o
pautar a dias alternos.

Si creatinina >3,5 mg/dl o TFG estimada <30 ml/min/1,73 m?
suspender tratamiento y vigilar estrechamente.

Deterioro
funcion renal

Mastodinia/
Ginecomastia

Sustituir espironolactona por eplerenona.
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Protocolo de uso de sacubitril/valsartan

Indicacion:

¢ Disfuncion sistdlica severa (FEVI <35%) e insuficiencia cardiaca sintomatica (clase
funcional I-1ll NYHA), en sustitucion de IECAs o ARA Il para reducir mortalidad y
morbilidad.

Contraindicaciones:

¢ Uso concomitante de IECAs o ARA II.

¢ Uso concomitante de aliskireno.

¢ Antecedentes de angioedema.

¢ Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar y colestasis.
¢ Hipotensidn sintomatica 6 TAS <100 mmHg.

¢ Segundo o tercer trimestre del embarazo.

Precaucion:
¢ Insuficiencia renal severa (TFG estimada <30 ml/min/1,73 m?) (precaucion).
e K >5,4 mmol/L (precaucion).

Fdarmacos de uso habitual y dosis

Sacubitril/valsartan Dosis baja Dosis media Dosis maxima
Entresto®/ Neparvis® 24/26 mg/12 h 49/51 mg/12 h 97/103 mg/12 h

Titulacion
Bajas Medias o altas
Dosis IECA/ARAII (ramipril <5 mg, enalapril (ramipril >5 mg, enalapril
(al dia) <10 mg, valsartan <160 mg, >10 mg, valsartan >160 mg,
candesartan <16 mg) candesartan >16 mg)
Tension arterial 100-110 mmHg >110 mmHg
Funcién renal TFG estimada TFG estimada
<60 ml/min/1,73m? >60 ml/min/1,73m?
A Insuficiencia hepatica Normal/Insuficiencia hepatica
moderada leve
Cualquiera de las tres Si se cumplen las tres
condiciones: inicio 24/26 mg | condiciones: inicio 49/51 mg
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¢ Consideraciones en al inicio del tratamiento:

— Si tomaba IECA, hay que suspenderlo 36 h antes de iniciar el sacubitril/
valsartdn.

— Si tomaba un ARA Il se iniciara sacubitril/valsartan directamente sin periodo
lavado.

¢ Doblar la dosis cada 2-4 semanas individualizando segln caracteristicas basales
del paciente hasta la dosis maxima tolerada. Antes de cada aumento de dosis
registro de sintomas asociados al tratamiento, tension arterial y determinacion
analitica de funcidn renal e iones para constatar que se cumpla lo siguiente:
- TAS >110 mmHg.
- K <5,4 mmol/L.
— TFG estimada >30 ml/min/1,73 m2.

e No hace falta realizar determinaciones de NT-proBNP seriadas en fase de
titulacion. EI BNP no es un biomarcador adecuado para la insuficiencia cardiaca
en pacientes tratados con sacubitril/valsartan debido a que es un sustrato de la
neprilisina (enzima inhibida por dicho farmaco).

Resolucion problemas asociados al uso de sacubitril/valsartin (similar a las
descritas para IECAs/ARA 1)

LI EEORENGN B (M Vigilancia. Habitualmente no requiere ningln ajuste
(TAS <90 mmHg) terapéutico.

Considerar retirada de otros vasodilatadores (calcioantagonis-
tas, nitratos).

Reducir diuréticos en ausencia de signos congestivos.

Reducir dosis de sacubitril/valsartan si fracasan las medidas
previas o suspenderlo si el paciente tomaba la dosis minima.

Hipotension sintomatica
(TAS <90 mmHg)

Deterioro funcion renal Descartar y corregir causas secundarias (diarrea).

(LR CECELGIGELELEN M Considerar retirada de farmacos concomitantes que deterioren
o0 K >5,5 mmol/L funcion renal (AINEs, antialdosterdnicos, diuréticos en caso de
sobretratamiento, ...).

Si persisten valores elevados reducir dosis a la mitad y reevaluar
en 1-2 semanas.

Menos frecuente que con IECAs. Considerar otras causas
(descompensaciéon  insuficiencia  cardiaca, infecciones).
Suspender temporalmente para valorar causa-efecto y en su
caso cambiar a ARA II.

Angioedema Infrecuente si se hace lavado recomendado con uso previo
IECAs. Suspender si aparece.
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Protocolo de uso de hierro intravenoso

Indicacion:
¢ Disfuncion sistdlica FEVI <40 % sintomatica (clase funcional 1I-IV NYHA).
o Déficit de hierro:

— Absoluto (depositos insuficientes): ferritina <100 ug/ml.

— Funcional (depositos intactos pero movilizacion comprometida): ferritina 100-
299 pg/ml y indice de saturacion de la transferrina <20%.

Fdarmacos de uso habitual y dosis:

Hierro intravenoso Presentacion Dosis maxima

Hierro sacarosa (Venofer®) Vial 5 ml con 100 mg Fe 600 mg/semana

Hierro carboximaltosa (Ferinjet®) Vial 10 ml con 500 mg Fe 1000 mg/dia

Forma de uso:
1. Esquema con hierro sacarosa.
e Fase de replecion:

— Dosis: 200 mg/semana hasta replecion segln célculo de déficit de hierro
mediante la formula de Ganzoni.

Dosis total en mg = (Peso en Kg) x ((Hb objetivo-Hb real) x 2,4) + 500

*Las primeras dosis se administran en el hospital y si bien tolerado se puede
completar en el Centro de Salud.

e Fase mantenimiento:
- Dosis: 200 mg/mes si analitica con persistencia de déficit hierro.
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2. Esquema con hierro carboximaltosa.
¢ Fase de replecion:
— Dosis segln el siguiente esquema:

Peso corporal 35a70kg
Hb (g/dl)

Dosis total hierro

Administracion semana 1

Administracion semana 2

*Si Hb >14 mg/dl administrar dosis Gnica 500 mg. En pacientes en hemodialisis no
exceder los 200 mg diarios de hierro.

¢ Fase de mantenimiento:

— Dosis: 500 mg hierro cada 3 meses si analitica con persistencia de déficit
hierro.

Controles ferrocinética
¢ En el diagnostico.
¢ En las descompensaciones.
¢ Tras 3-6 meses de la fase de replecidn inicial.
¢ Al menos anualmente para deteccion precoz del déficit de hierro.

Volver al indice



Rutas asistenciales consensuadas entre Cardiologia y Atencion Primaria 91

Protocolo de uso de NT-ProBNP para el diagndstico de
insuficiencia cardiaca

Criterios de solicitud (los 3 necesarios)

1. Sintomas y/o signos compatibles con insuficiencia cardiaca.
2. No diagnéstico previo de insuficiencia cardiaca.

3. Al menos 1 o mas de los siguientes:

— Un factor de riesgo (cardiopatia previa, hipertension arterial, diabetes mellitus,
>70 afios, toma de diuréticos, quimioterapia previa).

— ECG no normal.
— Auscultacion cardiaca no normal.
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Palpitaciones

y

No | «— | Alteracién del ritmo | _)l Si

1 0 mas factores de riesgo | < <«

|

Taquicardia sostenida*
TV no sostenida
(*Si fibrilacion auricular seguir
ruta asistencial especifica)

*El holter se solicitara por parte de Atencién Primaria o Cardiologia dependiendo del centro.
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Factores de riesgo

Antecedentes

Antecedentes familiares de muerte stbita.
Cardiopatia isquémica.

Cardiopatia valvular severa.

Disfuncidén ventricular izquierda o derecha.
Cardiopatia congénita significativa.

Hipertensidn pulmonar severa.

Portador de dispositivo (marcapasos/desfibrilador)

Perfil clinico

Sintomas frecuentes e invalidantes.
Durante esfuerzo.
Dolor toracico, sincope o disnea asociados.

Exploracién fisica

Soplo organico.

ECG

Hipertrofia ventricular izquierda en menores de 50 afios o sujetos no
hipertensos.

Bloqueo completo de rama derecha o izquierda.

Ondas Q patolégicas.

Ondas T negativas en precordiales.

Preexcitacion (onda delta).

Patrén de Brugada.

QT prolongado (450 ms).

Extrasistoles auriculares/ventricularesfrecuentes.
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Recomendaciones para médicos de Atencidn Primaria
en pacientes con palpitaciones

1) Correlacionar sintomas y hallazgos electrocardiograficos es fundamental en los
pacientes con palpitaciones. Para ello se solicitaran pruebas complementarias
dirigidas segun el perfil clinico de las mismas.

2) Palpitaciones esporadicas y que no afectan a la calidad de vida: no remitir
a Cardiologia, ya que no serd tributario de medidas terapéuticas. Excepcion:
palpitaciones que hagan sospechar fibrilacion auricular en paciente tributario
de anticoagulacion.

3) Pacientes con palpitaciones durante las que se ha documentado ritmo sinusal
normal: no remitir a Cardiologia dado que no requieren tratamiento especifico.
Es conveniente tranquilizar al paciente.
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éSincope Unico vasovagal, secundario (dolor, deshidratacion
aguda,...), situacional (miccional, tusigeno,...), ortostatico, sin
factores de riesgo o ya estudiado por Cardiologia?

!

| No derivar |

l

| Recurrente e invalidante | —_— _ — |

—_— No —>|

1 o mas factores de riesgo

)

| Remoto (>72 horas)

l
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Factores de riesgo

Antecedentes

Antecedentes familiares de muerte subita
Cardiopatia isquémica

Cardiopatia valvular severa

Disfuncidn ventricular izquierda o derecha
Cardiopatia congénita significativa

Hipertension pulmonar severa

Portador de dispositivo (marcapasos/desfibrilador)

Perfil clinico

Durante esfuerzo
En decubito supino
Precedido de palpitaciones o dolor toracico

Exploracién fisica

Bradicardia < 40lpm
Soplo orgénico

Anomalias ECG

Bradicardia <40lpm

Hipertrofia ventricular en menores de 50 afios
Bloqueo completo de rama derecha o izquierda
Ondas Q patolégicas

Ondas T negativas en precordiales.
Preexcitacion (onda delta)

Patrén de Brugada

QTc prolongado (>450 ms)

Extrasistoles ventriculares frecuentes
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Recomendaciones para pacientes con sincope vasovagal

1)

2)

3)

4)

Evite la deshidratacién, la exposicién prolongada a temperaturas elevadas y
permanecer de pie durante periodos largos de tiempo.

Si es hipertenso/a y toma medicacidn, vigile frecuentemente sus cifras de tension
arterial, y solicite a su médico de Atencidn Primaria que ajuste su tratamiento
en caso de presentar cifras de tensidn bajas.

Aprenda a reconocer los sintomas que preceden al sincope; cuando los sienta,
tumbese en el suelo lo antes posible y procure elevar las piernas.

Instruya a sus familiares y allegados en que no deben intentar levantarlo/a del
suelo hasta haberse recuperado por completo. Nunca se debe dar bebida o
comida a una persona inconsciente.

Recomendaciones para médicos de Atencidn Primaria
en pacientes con sincope

1)

2)

3)

Evaluar periddicamente el perfil clinico de los sincopes y realizar reevaluacion
completa en caso de cambio claro en el mismo.

Control de la tension arterial en pacientes hipertensos con sincope: intentar
mantener al paciente con TAS en torno a 110-130 mmHg, no por debajo.

Pacientes con sincopes frecuentes y con escasos prodromos: estos pacientes
podrian presentar una restriccion para la conduccion de vehiculos, especialmente
en caso de conduccion profesional. En caso de duda, consulte con Cardiologia.
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Valvulopatias
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Sospecha de valvulopatia

| *Ecocardiograma si 1 o mas factores de riesgo |

l

Diagnéstico de la valvulopatia:
Se confirma valvulopatia
éSeveridad?

Ligera

d |

|

N

| Valvula adrtica bicuspide o prolapso vélvula mitral l\

Moderada o severa

|
[ oboos ]

*El ecocardiograma serd solicitado por Atencién Primaria o Cardiologia segun el centro.

Volver al indice

0J60JOIPIDY 3J3U3 SDPONSUISUOD SI[DIIUISISD SDINY

d uonuay A

blIbWI

L0T



Valvulopatia conocida
e
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10 dias

1 mes

12 meses

-

Protesis valvular

| Visita inicial |

v/ N\
|
/ }

*Cardiologia debe planificar las solicitudes de ecocardiogramas a largo plazo en todos los pacientes.
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Tratamiento antitrombolico

\ /o

Otras | is mitral re ati | | anit | Bioldgica

IN

CHADS-VASc 21 (en 22 mujeres) | l l l 1

N\

|

ACOD o Antivit. K

Nada o AAS (mds de 3 meses)

Antivit. K | | Antivit. K | | Antivit. K 0 AAS (primeros 3 meses)

AAS + clopidogrel (primeros 6 meses)
AAS (mAs de 6 meses)
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Profilaxis antibidtica de endocarditis

¢Procedimiento de alto riesgo?
(procedimiento dental con manipulacion gingival o - — _

periapical de los dientes o perforacion de la mucosa oral)

¢Paciente de alto riesgo? (material protésico valvular,
endocarditis previa o *algunas cardiopatias congénitas)

> [ Nowoivis |

*Cardiopatias ciandticas no reparadas, reparaciones con material protésico o shunt residual. La valvula aortica bicuspide,
la comunicacion interauriculary la comunicacidn interventricular por si solas no son indicacién de profilaxis.

Volver al indice

DLIDWIIG UOIdU3YY A DIBOJOIPIDD 2J3U3 SDPDNSUISUOD S3|DIIUBISISD SLINY

111



112 Proyecto CARPRIMUR

Recomendaciones para pacientes con valvulopatias

1) Abstencidn absoluta del tabaco y bebidas alcohdlicas.

2) Evite el consumo de grasas saturadas, embutidos, carnes grasas, leche entera,
queso curado, pasteleria, bolleria industrial, comidas precocinadas, ... Consuma
preferentemente frutas y verduras y evitar el exceso de sal.

3) Realice ejercicio fisico moderado 4-5 dias por semana, por ejemplo, camine 30
minutos al dia.

4) Controle regularmente su peso. Se recomienda un indice de masa corporal < 30 kg/m?.

5) Elseguimiento de su enfermedad se basa en dos aspectos fundamentales: valoracion
de los sintomas y/o controles con ecocardiografia.

6) En caso de aparicion de nuevos sintomas o empeoramiento de los previos (fatiga
desproporcionada con los esfuerzos, dolor de pecho, pérdida de conocimiento, ...)
debe consultar con su médico.

7) La periodicidad en la realizacion de las ecocardiografias es individualizada para cada
paciente y debe ser fijada por su médico. No siempre es necesaria repetirla todos
los afios.

8) En los pacientes bajo tratamiento anticoagulante (acenocumarol (Sintrom®),
warfarina (Aldocumar®), dabigatrdn (Pradaxa®), apixaban (Eliquis®), rivaroxaban
(Xarelto®), edoxabén (Lixiana®)) el cumplimiento de las tomas debe ser estricto,
especialmente en los pacientes con prdtesis valvulares mecénicas, ya que los fallos
u olvidos de la medicacion pueden dar lugar a complicaciones graves.

9) En general, los pacientes portadores de protesis valvulares no presentan
impedimentos para la realizacion de resonancias magnéticas, viajar en avion, ...;
aunque siempre deben informar a su médico antes de su realizacion.

10

—

La infeccion de las valvulas o protesis cardiacas recibe el nombre de endocarditis.
Se trata de una complicacion grave. En caso de fiebre persistente sin un origen claro
debe consultar con su médico.

11) Algunos procedimientos dentales pueden favorecer este tipo de infecciones en
determinados pacientes. Por favor, consulte a su médico si tiene previsto someterse a
una intervencion dental para que valore si precisa un tratamiento antibidtico previo.

12

—

En caso de quedar embarazada es posible que precise realizar cambios en su
medicacidn, especialmente si esta tomando tratamiento anticoagulante, por lo que
debe comunicarlo a su médico y ginecdlogo.
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