”Ciencia, Verdad,

Academia”

Baceta BGalenica -~

VOLL.L . . No.1

27 DE SEPTIEMBRE DE 2022

SU-PMMV

La Gaceta Galénica

Por MOISES SERRANO SAMUDIO

La Gaceta Galénica nace con esta pri-
mera ediciéon como una publicacién men-
sual de la Coordinacién de Docencia del
Servicio de Urgencias de la Policlinica
Lic. Manuel Maria Valdés. Es nuestro inte-
rés lanzar una edicion el primer miércoles
de cada mes con temas cortos dirigidos a
mantener actualizados a los colegas mé-
dicos que desempeiian sus labores en los
distintos servicios de urgencias médico-
quirdrgicas en instalaciones de primer y
segundo nivel de atencién en Panama.

Se publica como un boletin digital in-
formativo corto, de una a cuatro paginas
de extensi6n distribuido por canales di-
gitales. El tema central de la publicacién
se presenta acompafnado de una vifieta
clinica, a partir del cual se discutirdn de
manera practica los aspectos mas impor-
tantes de la patologia abordada con su
respectiva clase y nivel de evidencia.

Planeamos incluir cdpsulas histéricas
sobre la medicina en Panama y repasar
temas de bioestadistica y epidemiologia
para ofrecer a nuestros lectores herramien-
tas para refrescar la lectura critica de la
literatura médico-cientifica.

Sin mds predmbulo, esperamos que
disfruten de su lectura tanto como noso-
tros disfrutamos preparando el contenido.
Feliz lectura.

;Quién fue Manuel
Maria Valdés?

Abogado, economista y periodista.
Nace en 1907, proveniente de una fami-
lia de destacados juristas en el dmbito
nacional. Nace del matrimonio entre Ma-
nuel Maria Valdés Arce, quien fue el pri-
mer director de los Archivos Nacionales

y hermano de Ramén Maximiliano Val-
dés Arce, expresidente de la Republica
de Panam4; y Emma Guardia Vieto que
destacaba por un brillante intelecto, ha-
blar varios idiomas y ser dvida lectora de
literatura universal'.

&. - l mos el honor

2= de la creacién
de la Caja de
Seguro Social.
La gesta que
llevo a la funda-
cién de la insti-
tucién maxima
de la seguridad
social en Pana-
ma, tuvo sus albores en 1937 en una
reunién en Parfs entre Arnulfo Arias
Madrid y Manuel Marfa Valdés donde
intercambiaban opiniones sobre seguros

obligatorios?.

Es la habilidad politica y orientacién
técnica de Don Manuel Maria Valdés en
conjunto con la traccién del Partido Li-
beral Unido, que fue fundado por el ex-
presidente Belisario Porras Barahona, lo
que lleva a manos, en aquel entonces, al
Presidente Arnulfo Arias Madrid en 1941
ala firma de la Ley 23 del 21 de marzo
de ese afio, publicada en la Gaceta Oficial
No. 8481 de marzo de 19412,3. Nace asf
la Caja de Seguro Social. Corresponde a
Manuel Maria Valdés el sitial de honor de
ser el primer director general de la Caja
de Seguro Social, acompaifiado en la Jun-
ta Directiva por Ricardo De La Guardia,
Eduardo De Alba, Manuel Jaén, Eduardo
Vallarino y Pablo Abad.

Dedico gran parte de su vida al ejer-
cicio del derecho en los bufetes «Valdés
y Valdés», trabajando junto a su hermano
Eduardo Valdés; y «Valdés, Valdés y De
Castro», cuando se asociaron con Woo-
drow De Castro, otro destacado jurista
panamefio.

Al  Lcdo.
Manuel Maria
Valdés, debe-

BN |

Lic. Manuel Maria Valdés

Fundador de tres diarios: «El Dia»,
«La Hora» y «El Mundo». Destacan en su

produccion bibliografica, dos obras: Pana-
m4 y su soberania monetaria (1951), Inter-
venciones electorales en Panamd (1932)*.

Fallece en 1968, luego de toda una
prolifica carrera. Apodado de carifio Nen,
por sus familiares, amigos, conocidos y
sus discipulos del periodismo. Es despe-

dido en noviembre de ese afio”.

Fibrilacion atrial:
diagnostico y manejo
en urgencias

La fibrilacion atrial (FA) es una pa-
tologia que se ve con regular frecuencia
en los servicios de urgencias. En mayores
de 65 afios tiene una incidencia cercana
al 10 % y se asocia a una serie de comor-
bilidades y predispone al desarrollo de
patologias de gran morbimortalidad co-
mo el ictus isquémico y el infarto agudo
al miocardio. Se estima una prevalencia
para América Latina y El Caribe en 430
de cada 100 000 habitantes®.

En Panamid, Pezzullo y colab. estima-
ron que el 0.9 % de la poblacién adulta
mayor de 20 afios es afectada por la FA 'y
que en el afio 2015, la FA represent6 un
costo de 19 millones de Balboas para el

sistema de salud panamefio’.

Paciente masculino de 64 afios es
traido al servicio de urgencias por
personal de prehospitalaria por sin-
cope con previa historia de palpi-
taciones, mareos, debilidad y dia-
foresis. Sus signos vitales son: PA
160/106 mmHg, FC 141 Ipm, FR
21 cpm, SpO2 92 %, peso 125 kg,
estatura 1,65 m. Tiene como ante-
cedentes importantes tabaquismo
y dislipidemia. Se encuentra des-
orientado y disneico.

Dentro del abordaje inicial del pacien-
te de la vifieta clinica propuesta, y con
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Figura 1: ECG 12 derivadas. FA de respuesta ventricular rdpida

cualquier paciente que se presente con
FA a un servicio de urgencias, el objetivo
de tratamiento es lograr la estabilizacién
hemodindmica, controlar los sintomas y
prevenir las complicaciones. Dentro de
la estabilizacién inicial debemos obtener
acceso venoso, O, suplementario para
mantener saturacién > 92 % y monitori-
zacién cardiaca continua. Hay también
que estar preparado para apoyar la venti-
lacion segtin sea necesario.

Para establecer el diagnéstico del pa-
ciente presentado en la vifieta clinica, ade-
mds de la historia clinica y su respectivo
examen fisico se debe realizar un electro-
cardiograma. El ECG tiene una clase y
nivel de evidencia IB en FA y es diagnds-
tico de FA si un ECG de 12 derivadas o
un trazo de 1 derivacién > 30 segundos
presenta ondas P no discernibles e inter-
valos RR irregulares®. Tal como se ve en
la figura 1, este ECG tiene una frecuencia
de 150 Ipm.

La causa raiz de la FA la encontramos
en la electropatologia de focos ectdpicos
que se ubican el 95 % de las veces en las
venas pulmonares. Este sustrato tisular
gatilla la actividad eléctrica en las auri-
culas de manera irregular causando la
contraccién desordenada del tejido mus-
cular en la auricula. Otros focos ectopicos
encontrados en las venas cavas superior
e inferior también ocasionan un meca-

nismo eléctrico parecido en las auriculas
pero en mucho menor medida. Las lesio-
nes tisulares subyacentes en las auriculas
producto de isquemia juegan también un
papel importante ya que permiten el desa-
rrollo de un sustrato tisular arritmogénico
que lleva también a la despolarizacion
desordenada de las auriculas. Otro as-
pecto fisiopatolégico destacable son las
alteraciones genéticas que se traducen en
mutaciones en canales de sodio, potasio
y calcio que juegan un papel fundamental
en la fisiologfa del ciclo cardiaco®.

Existen una variada clasificacion de
FA, pero la mas aceptada es segtin apari-
cién y duracién del episodio.

= FA diagnosticada por primera vez: Diag-
nosticada por primera vez independiente-
mente de duracién o gravedad de sintomas.

= FA paroxistica: Revierte espontdneamente
o con intervencién en menos de 7 dias.

= FA persistente: Con duraciéon mayor a 7
dias, atin luego de intervencion.

= FA persistente de larga duracién: Dura-
cién mayor a un afio, tras adoptar estrategia
para control de ritmo cardiaco.

= FA permanente: No se adoptan nuevas me-
didas para control de FA. Representa mds
una actitud terapéutica del paciente o el
médico que atributo fisiopatolégico inheren-
te a la FA. Si se realiza una intervencion,
se reclasifica como FA persistente de larga
duracion.

Los avances en la clasificacion, por
ejemplo de FA paroxistica a FA persisten-
te, implican un avance en el remodelado
estructural auricular o un empeoramiento
de la miocardiopatia auricular.

Regresando al paciente de la vifieta
clinica, sin antecedentes de FA previa co-
nocida, habiendo realizado el ECG de 12
derivadas, con toda seguridad nos encon-
tramos ante un paciente con FA paroxis-
tica, pero que estd hemodindmicamente
inestable. Es practicamente mandatorio
en este punto, utilizar el protocolo del
ACLS ya que estamos ante un paciente
con una taquicardia inestable, la recomen-
dacién aqui segtin el protocolo ACLS es
cardioversion eléctrica inmediata del pa-
ciente, considerando la sedacién previa si

fuera necesaria’.

Segin la Guia 2020 de fibrilacién
auricular de la ESC, la recomendacion
con un paciente inestable y con fibrila-
cion atrial es la cardioversion eléctrica
urgente a la maxima dosis permitidida
por el desfibrilador'® e iniciar lo antes
posible tratamiento anticoagulante®, esta
recomendacion tiene una clase y nivel de
evidencia IB. Luego de la cardioversién
eléctrica se puede considerar la admi-
nistracion de amiodarona para el control
inmediato de la frecuencia cardiaca y tam-
bién lleva a una disminucién adicional de
la presion arterial®, esta intervencion tiene
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Medicamento Administracién IV Dosis de mantenimiento oral Contraindicaciones
Beta bloqueadores
Carvedilol NA 3,125-25 mg BID
Metoprolol tartrato 2,5-5 mg en bolo ¢ 5 min hasta 15 12,5-200 mg BID Contraindicado e/n crisis de asma y falla
mg cardiaca aguda
Metoprolol succinato NA 50-400 mg diario
500 pg/kg IV en bolo en 1 minuto;
Esmolol seguido de 50-300 pg/kg/min NA
Bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos
. ) Liberacién inmediata 30-120 mg
Diltiazem 0,25 mg/kg IV en 5 minutos, luego QID. Liberacién extendida 120-480  Contraindicado en falla cardiaca con fraccién
5-15 mg/hora . L. .
mg diario de eyeccion reducida
Liberacién inmediata: 40-160 mg
Verapamilo 5-10 mg bolo IV en 5 minutos TID. Liberacién extendida: 120-480
mg diario
Otros
. . 0,25 mg IV cada 6 horas hasta un .. L -
Digoxina miximo de 1,5 mg en 24 horas 0,125-0,25 mg diarios Contraindicada en falla renal aguda y crénica
150 mg IV en 10 min, seguido de 1 - .
Amiodarona mg/min IV por 6 horas, luego 0,5 100-200 mg diarios luego de dosis Contraindicada en enfermedad tiroidea

mg/min IV por 18 horas

una clase de recomendacién IIb y un ni-
vel de evidencia B, teniendo asi evidencia
moderada que la respalde.

Si el paciente no estuviera hemodiné-
micamente inestable y con una presion
arterial limitrofe y frecuencia cardiaca
inferior a 150 Ipm, no se requerird una
cardioversién eléctrica inmediata, pero
hay que considerar que el uso de amioda-
rona puede disminuir la presion arterial
del paciente. En estos casos, se pueden
emplear fluidoterapia IV para elevar la
PA lo suficiente para emplear la amio-
darona, con un seguimiento estrecho del
paciente. Se podria emplear también bo-
los de fenilefrina o diltiazem para evitar la
hipotensién1 1 sin embargo, estos no estan
disponibles en nuestro medio al menos a
nivel institucional.

Mientras abordamos este paciente de-
bemos ir buscando las causas del episodio
de fibrilacién auricular, ya que se sabe que
un gran porcentaje de estos pacientes tie-
nen una patologia subyacente'?.

En los exdmenes de laboratorio a so-
licitar con un paciente con FA tenemos
el hemograma completo, con el interés
de documentar procesos infecciosos que
puedan descompensar una patologia de
fondo como falla cardiaca y lleven a un
episodio de FA; una quimica sanguinea
que incluya electrolitos séricos, glicemia,
pruebas de funcién renal y hepética; ni-
veles séricos de magnesio, ya que se ha
documentado que niveles bajos tienen re-
lacién con la aparicién de paroxismos de
FA; niveles de TSH, ya que el hipertiroi-

de carga

Tabla 1: Medicamentos para control de FA

dismo también se relaciona con episodios
de FA; niveles de troponina y BNP, para
evaluar por patologia coronaria y falla
cardiaca; dimero D, por considerar la sos-
pecha de un tromboembolismo pulmonar;
y un perfil de coagulacién.

Entre los estudios de imagen, la radio-
grafia PA de térax debe ser realizada en
todo paciente con FA para evaluar comor-
bilidades como neumonia, falla cardiaca,
cardiomegalia y la presencia de marcapa-
sos cardiaco.

Existe un debate entre las estrategias
de abordaje de pacientes con FA hemo-
dindmicamente estables, ya que hay es-
trategias de control del ritmo cardiaco,
para la frecuencia cardiaca y el manejo
expectante. Esta controversia surge a raiz
de los ensayos AFFIRM'3 y RACE'“,

En el ensayo AFFIRM, se concluye
que hay beneficios en el control de la fre-
cuencia cardiaca mientras que el control
del ritmo no ofrece ventajas en la supervi-
vencia de, sugiriendo asi que el control de
la frecuencia cardiaca es un mejor aborda-
je en pacientes con FA. Por otro lado en
el ensayo RACE se sugiere que el control
de la frecuencia no es inferior al control
del ritmo cuando se evalua morbilidad y
mortalidad en FA. Es importante desta-
car que ambos estudios se realizaron en
pacientes hospitalizados.

Desde que se publicaron los ensayos
AFFIRM y RACE en 2002, se han realiza-
do estudios que desafian estos hallazgos y
establecen que el control de la frecuencia
cardiaca se asocia con un incremento en

los efectos adversos y mortalidad de pa-
cientes con FA!S. En 2019, se publico el
estudio multicéntrico HERMES-AF, que
fue realizado en pacientes en servicios de
urgencias se encontrd que la tasa de alivio
de sintomas fue mayor en el grupo donde
se emplearon estrategias de control del
ritmo y el nimero de admisiones hospi-
talarias fue reducido'®. En pacientes con
FA <48 horas y edad <65 afios es prefe-
rible controlar el ritmo; mientras que, en
pacientes con falla cardiaca, enfermedad
valvular, hipertensién y FA permamen-
te se recomienda controlar la frecuencia
cardiaca en el abordaje inicial>.

Para el control del ritmo, se puede uti-
lizar cardioversion farmacoldgica o eléc-
trica. En 2020, se publicaron los resulta-
dos de un ensayo parcialmente aleatoriza-
do realizado en servicios de emergencias
en Canadd donde se comparaba contra
placebo el uso de procainamida y cardio-
versién eléctrica en pacientes con FA!7.
Este trabajo es consistente con los ha-
llazgos del Protocolo de Ottawa que se
resume en la tabla siguiente:

Protocolo agresivo de Ottawa

Cardioversién farmacolégica

1 g de procainamida I'V (administrar en 60 min,
detenerse si PAS <100 mmHg)

Cardioversion eléctrica

Considerar nada por boca por 6 horas
Administrar sedacion y analgesia para el pro-
cedimiento

Empezar a 200 J sincronizado bifasico

Continuando el abordaje de este pa-
ciente, implementamos la estrategia de la
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via ABC!3. «A», anticoagulacién / pre-
vencion del ictus; «B», buen control de los
sintomas; «C», control de los factores de
riesgo cardiovascular y comorbilidades.

Siguiendo la via ABC, hasta ahora
las estrategias de cardioversién ya sean
farmacoldgicas o eléctricas van dirigidas
al control de los sintomas y podemos in-
cluirla en la «B» de la via ABC. Hay
que estratificar el riesgo de sufrir un ic-
tus usando las escales CHA,DS,-VASc y
HAS-BLED respectivamente.

La eleccion inicial de anticoagulante
seria warfarina en estos pacientes. Sin
embargo a la luz de la evidencia actual;
dabigatran, rivaroxaban y apixaban'® tam-
bién han demostrado ser buenos anticoa-
gulantes incluso con menor cantidad de
efectos adversos.

Volviendo a la vifieta clinica, nuestro
paciente curso con un episodio de FA pa-

roxistica que fue adecuadamente resuelto,
luego de aplicar cardioversion eléctrica
a 200 J, previa sedacion al paciente con
midazolam. Se le mantuvo monitoriza-
cion la siguiente hora y curso con buena
evolucion hasta que se le di6 egreso del
servicio.

En el contexto del alta y seguimien-
to de los pacientes con fibrilacion atrial
luego de su manejo inicial en el servicio
de urgencias hay algunas anotaciones que
resultan ttiles en ellos, como vemos a
continuacion.

Se considera al ECG de 12 derivadas
como la técnica estdndar de diagndstico
en FA?Y. Sin embargo para el cribado en
poblacién general que se encuentra asin-
tomadtica, una intervencién muy costo-
efectiva es la palpacion del pulso, esta
técnica tiene una sensibilidad de 87-97 %
y especificidad de 70-81 %, esta simple

intervencion tiene una clase y nivel de
evidencia IB.

Es destacable también el uso de mo-
nitores de presion arterial automatizados
y el uso de dispositivos wereables como
relojes o bandas electrénicas que con sus
algoritmos de fotopletismografia ofrecen
también una buena sensibilidad y espe-
cificidad, incluso con clase y nivel de
evidencia IB3.

La ecocardiografia se recomienda de
manera ambulatoria para pacientes con
FA diagnosticada por primera vez. La eco-
cardiografia transtordcica se recomienda
en pacientes con mds de 48 horas de
sintomas y mds de 3 semanas sin ser
anticoagulados®!. No se recomienda rea-
lizar ecocardiografia en pacientes que
han sido cardiovertidos y anticoagulados,
pues el riesgo de desarrollo de tromboem-
bolismo es menor al 1 %2
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