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Resum

Les arritmies cardiaques consisteixen en una alteracid del ritme cardiac normal. Es classifiquen en bradiar-
ritmies i taquiarritmies. La fibril-lacié auricular és I'arritmia més freqlient en el nostre entorn.

Lobjectiu de la terapia és millorar els simptomes i prevenir els problemes relacionats, sobretot els potenci-
alment greus o de risc vital, com la mort sobtada deguda a arritmies ventriculars o els tromboembolismes.

Actualment, la terapia antiarritmica, a més dels farmacs antiarritmics, inclou I'ablacié per catéter i la im-
plantacié de marcapassos o desfibril-ladors. Els medicaments antiarritmics sén un grup heterogeni de
farmacs que actuen majoritariament a nivell dels canals ionics de les cél-lules cardiaques. Els antiarritmics
més prescrits sén I'amiodarona, la flecainida, els beta-blocadors, el verapamil i la digoxina. El maneig
terapeutic de les arritmies cardiaques és complex i necessita d'un coneixement ampli de la patologia i les
opcions terapéutiques. Els farmacs antiarritmics requereixen el sequiment farmacoterapéutic de l'efectivi-
tat i dels possibles efectes adversos i interaccions amb la medicacié dels pacients.

Paraules clau: Arritmies cardiaques, farmacs antiarritmics, fibril-lacié auricular, farmacoterapia.

Introduccio

Les arritmies cardiaques es produeixen com a conseqiiéncia
d’una alteracié en la generacié de I'impuls eléctric, la seva con-
duccié o ambdues alhora, i generen un ritme cardiac accelerat
o alentit, regular o bé irregular. Aquesta activitat electrica ano-
mala pot originar-se a la regi6 auricular o als ventricles. Les ar-
ritmies poden cursar de manera asimptomatica, produir clinica
com mareig, palpitacions, insuficiéncia cardiaca o, fins i tot, ser
de risc vital.!

Es calcula que un 10% de la poblacié de més de 60 anys té algun
tipus d’arritmia. S'estima que a Catalunya prop de 40.000 perso-
nes estan afectades.?
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La fibril-lacié auricular (FA) és la taquiarritmia sostinguda més
freqlient. Degut a les seves conseqiiéncies potencialment
greus, com la insuficiéncia cardiaca congestiva, l'ictus i el de-
teriorament cognitiu, I'FA té importants implicacions sanitari-
es. Afecta el 4% de les persones d'edat superior als 40 anys® i
fins al 10-15% dels majors de 80 anys.* A més de l'edat, altres
factors de risc son la hipertensio, insuficiéncia cardiaca, malal-
tia coronaria arterial, valvulopaties, obesitat, diabetis o malaltia
renal cronica.’ Es diagnostica per l'electrocardiograma (ECG) i es
tracta farmacologicament per controlar el ritme i/o freqiiéncia,
a més d’anticoagulacié per prevenir els tromboembolismes.
L'ablacié es una opcio terapéutica en casos seleccionats.®
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Classificacié, carateristiques i
maneig general de les arritmies

Les arritmies cardiaques es classifiquen en taquiarritmies i bra-
diarritmies segons generin un ritme cardiac rapid (> 100 bpm)
o lent (< 60 bpm)®” (taula 1).

BRADIARRITMIES

Les bradiarritmies es caracteritzen per un ritme cardiac lent o
fins i tot absent. Es classifiquen en disfuncié del node sinusal
i bloqueig de la conduccié AV. Aquestes arritmies no tenen en
general tractament farmacologic, a excepcié de la retirada dels
farmacs afavoridors. El tractament es basa en la implantacié
d’un marcapas definitiu, dispositiu capag¢ d'estimular les came-
res cardiaques desencadenant la seva contraccié.?

TAQUIARRITMIES

Es considera una taquiarritmia quan el ritme cardiac presenta
una freqliencia superior a 100 bpm. S'inclouen en aquest grup
també els ritmes auriculars rapids, encara que la resposta ven-
tricular sigui lenta (fibril-laci6 auricular i flutter o aleteig auricu-
lar) i les extrasistoles supraventriculars i ventriculars.®”

La simptomatologia de les taquiarritmies pot ser molt variada
i dependra de la freqliéncia cardiaca, la durada de l'episodi, la
patologia associada i, sobretot, la disminucié de la funcié ven-
tricular. Aixi, es podran presentar de forma asimptomatica pal-
pitacions inespecifiques, presincope, sincope i, fins i tot, mort
sobtada.’

Les taquiarritmies es classifiquen en funcié de les cameres car-
diaques on es generen, és a dir, supraventriculars quan sori-
ginen a les auricules o el node AV i ventriculars quan tenen el
seu origen als ventricles.”™

Taquiarritmies supraventriculars
Extrasistoles auriculars

Es I'arritmia més freqiient en el monitoratge electrocardiografic.
Augmenta amb l'edat i la patologia cardiovascular associada. A
vegades és asimptomatica i en ocasions es percep com una ir-
regularitat del pols.”

Taula 1. Classificacio de les arritmies cardiaques

Es caracteritza per un batec “extra” d'origen diferent al sinusal.
En general, no requereix tractament. En cas de malalts molt
simptomatics es poden utilitzar beta-blocadors, antiarritmics
del grup IC (flecainida o propafenona) i, fins i tot, procedir amb
una ablacié amb cateter.®

Flutter o aleteig auricular

Es genera per la circulacié d'un front d'ona a través d'un circuit
de reentrada de I'activitat electrica a les auricules.™

Per al seu tractament, els farmacs antiarritmics presenten es-
cassa efectivitat."" El tractament d'eleccié és I'ablacié amb ca-
téter.'>3

Si el malalt es troba en situaci6 hemodinamica inestable la
cardioversio és el tractament agut d'eleccié.” Quan no es pot
tractar l'arritmia, s'ha de controlar la freqiiencia ventricular mit-
jancant farmacs que alenteixen la conduccié pel node AV, com
els beta-blocadors, els antagonistes del calci o la digoxina.'

Taquicardia auricular focal

La taquicardia auricular (TA) focal s'origina en un focus puntual
que determina la morfologia de l'ona p a I'ECG."®

El tractament és similar al del flutter, per bé que la resposta als
antiarritmics és millor.”

Fibril-lacio auricular

L'FA és l'arritmia sostinguda més freqiient en la poblacio. L'FA
pot ser primaria, és a dir, sense causa desencadenant, tot i que
existeixen factors de risc que afavoreixen la seva aparicio, o se-
cundaria a cirurgia cardiaca o hipertiroidisme, entre d'altres.’
L'ECG de I'FA es caracteritza per un ritme auricular caotic i una
resposta ventricular irregular, amb una freqiiéncia que depén
directament de les propietats del node AV. La fisiopatologia de
I'FA és complexa i no totalment coneguda. Durant I'FA I'activa-
Cié electrica de les auricules és aparentment desorganitzada
amb multiples fronts d'activacié simultanis.™

Es classifica en FA paroxistica quan els episodis son autolimitats
i de durada inferior als 7 dies; FA persistent si els episodis perdu-
ren més de 7 dies; FA persistent de llarga durada si els episodis
es perllonguen més enlla d’'1 any, i FA permanent quan no es
considera susceptible de reversié a ritme sinusal.®

La importancia clinica de I'FA la determinen tres caracteristi-
ques: 1) la pérdua de la contraccié auricular que disminueix la

Disfunci6 del node sinusal

Bradiarritmies - - -
Bloqueig auriculoventricular

Extrasistolia auricular

Taquicardia sinusal

Taquicardia auricular focal

Supraventriculars

Flutter o aleteig auricular

Taquiarritmies

Fibril-lacié auricular

Taquicardia paroxistica supraventricular

Extrasistolia ventricular

Ventriculars

Taquicardia ventricular monomorfa

Taquicardia ventricular polimorfa
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capacitat d’esforg i afavoreix I'aparicié d'insuficiencia cardiaca;
2) la resposta ventricular sense adaptacio fisiologica rapida o
lenta;'% 3) els fenomens tromboembolics amb una freqliencia
de fins al 15% anual segons els factors de risc associats i que pot
arribar a ser.”!

El tractament de I'FA ha de considerar si esta dirigit a una si-
tuacié aguda o es tracta d'un tractament cronic.® Aixi mateix,
el tractament sempre ha de tenir en compte tres vessants: el
control de la freqiiéncia cardiaca, el tractament del ritme i la
prevencié dels tromboembolismes amb anticoagulacié.

En la situacié d'FA aguda o de debut, la reversié del ritme Uni-
cament es pot realitzar si el pacient esta previament anticoa-
gulat o I'arritmia té menys de 48 hores. Els farmacs indicats per
a aquesta finalitat sén I'amiodarona, els farmacs del grup IC
(flecainida o propafenona) o el vernakalant, amb una efectivitat
variable. Per al control de la freqiiéncia cardiaca s'utilitzen far-
macs que actuen sobre el node AV com els beta-blocadors, els
antagonistes del calci o la digoxina® (taula 2).

El tractament cronic de I'FA és complex. La majoria d’estudis
disponibles no han mostrat diferéncies entre mantenir el rit-
me sinusal o en FA amb la freqiiéncia cardiaca controlada.”? No
obstant aixo, apart del benefici simptomatic, en general hi ha
la tendéencia a procurar mantenir el ritme sinusal. Des del punt
de vista farmacologic, els farmacs més adequats per mantenir
el ritme sinusal sén els antiarritmics del grup IC que estan con-
traindicats en cas de cardiopatia isquémica, I'amiodarona i el
sotalol® (taula 3). En cas de pacients simptomatics en qué els
farmacs han fracassat, estan indicats els procediments invasius
d’ablacié de venes pulmonars amb taxes d’exit que arriben fins
al 70% en malalts seleccionats (FA paroxistica sense cardiopatia
associada).?

El tractament cronic amb anticoagulants per a la prevencié
de fenomens tromboembolics ve determinat per la preséncia
de factors de risc. Aquesta indicacié es basa en la puntuacié

CHA,DS,-VASc recollida en les guies vigents.” El tractament an-
tiagregant en els malalts de baix risc o els malalts que no accep-
ten el tractament anticoagulant esta contraindicat per l'absén-
cia de beneficii el risc de sagnat que comporta.>*

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVEN-
TRICULAR (TPSV)

Son taquicardies regulars amb QRS estret, d'inici i final brusc,
que es manifesten clinicament com a crisis de palpitacions re-
gulars, de freqliencia variable i recidivants. Es produeixen per
una macroreentrada a nivell del node AV en cas de taquicardia
intranodal, tant entre les auricules i els ventricles a través d'una
via accessoria, com en el cas de la sindrome de Wolff-Parkinson-
White 5710

El tractament immediat de les TPSV consisteix a alterar la con-
duccié pel node AV, ja sigui mitjancant maniobres vagals o bé, si
no son eficaces, amb adenosina (efecte immediat i momentani),
beta-blocadors o antagonistes del calci. El tractament defini-
tiu és I'ablacié de la via lenta nodal o de la via accessoria, que
pot estar indicada, fins i tot, en malalts asimptomatics.'%

TAQUICARDIES VENTRICULARS

Les taquicardies ventriculars (TV) sén ritmes amb una freqiién-
cia superior a 120 bpm d'origen ventricular. Els complexos QRS
durant la taquicardia poden ser tots iguals denominant-se ta-
quicardia ventricular monomorfa o bé variar d'un batec a I'altre,
en la taquicardia ventricular polimorfa com en la taquicardia
ventricular helicoidal o torsade de pointes o d'altres canalopati-
es com la Sindrome de Brugada.®” Sén causa freqiient de mort
sobtada.t”

El tractament agut de tota arritmia que produeix inestabilitat
hemodinamica és la cardioversio eléctrica. Els malalts amb his-

Taula 2. Farmacoterapia per al control cronic de la freqiiéncia cardiaca en pacients amb fibril-lacié auricular

Farmac Posologia

Efectes adversos

Precaucions i contraindicacions

Beta-blocadors

Bisoprolol 1,25-20 mg una o dues vegades al dia
Carvedilol 3,125-50 mg dues vegades al dia
Metoprolol 100-200 mg al dia

Letargia, cefalea, edemes perife-
rics, simptomes respiratoris de vies
altes, molésties gastrointestinals i
mareig. Bradicardia, bloqueig auri-
culoventricular i hipotensio.

El broncoespasme és rar. Contraindicats en fallida car-
diaca aguda i en antecedents de broncoespasme greu.

Antagonistes del calci

Verapamil 40-120 mg 3 vegades al dia (120-480 al dia
d‘alliberacié modificada)
Diltiazem 60 mg 3 vegades al dia fins a 360 mg dosi

total (120-360 al dia alliberacié modificada)

Mareig, astenia, letargia, cefalea,
acalorament, molésties gastroin-
testinals i edemes. Bradicardia,
bloqueig auriculoventricular i hi-
potensio.

Utilitzar amb precaucié en combinacié amb beta-blo-
cadors. Ajustar la dosi en insuficiencia hepatica i in-
suficiencia renal. Contraindicats en fallida cardiaca o
fraccié d'ejeccié < 40%.

Glucosids cardiotonics

Digoxina 0,25 al dia, variable

Molesties gastrointestinals, ma-
reig, visio borrosa, cefalea i erupcio
cutania. En situacié de toxicitat és
proarritmic i pot agreujar la fallida
cardiaca.

Nivells plasmatics alts s'associen al risc incrementat de
mortalitat. Ajustar per a la funcié renal. Monitorar els
nivells plasmatics. Contraindicat en pacients amb vies
accessories, taquicardia ventricular i miocardiopatia
hipertrofica amb obstruccié del tracte de sortida.

Realitzat a partir de les referéncies 5,6 7.
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toria o risc de TV requereixen la implantacié d’un desfibril-lador
automatic implantable (DAI) per al tractament de laTV i la pre-
vencié de la mort sobtada. Molts d’aquest malalts requereixen,
a més a més, tractament antiarritmic cronic per prevenir l'apa-
ricié d'arritmies i disminuir les intervencions del DAI. El tracta-
ment més utilitzat amb aquesta indicacié és I'amiodarona amb
beta-blocadors o sense.’

Tractament farmacologic de les
arritmies

Els farmacs antiarritmics formen un grup heterogeni de subs-
tancies que es caracteritzen per tractar o prevenir les alteraci-
ons del ritme cardiac. Actualment, a més dels farmacs antiar-
ritmics, I'ablaci6 per catéter i la implantacié de marcapassos i
desfibril-ladors constitueixen la base de la terapéutica antiarrit-
mica.5’

Els farmacs antiarritmics actuen en general a nivell dels canals
ionics presents en les cél-lules cardiaques. La interaccié dels
farmacs antiarritmics amb el teixit cardiac i els canvis electro-
fisiologics que en deriven s6n complexos, degut a la similitud
estructural dels canals ionics diana, els canvis d’expressié dels
canals durant el curs de la malaltia i I'accié dels medicaments
sobre altres dianes terapéutiques.?

Farmacs antiarritmics

La classificacio dels farmacs antiarritmics de Vaughan-Williams,
proposada l'any 1970, és la més acceptada per la seva simpli-
citat i ordena els antiarritmics en quatre grups segons el seu
mecanisme d'accid.”

Grup I: Blocadors dels canals de sodi dependents de voltatge.
Disminueixen la velocitat de conduccié i I'excitabilitat. Segons
el comportament a nivell d’aquests canals, els farmacs del grup
es subdivideixen en:

la: procainamida i quinidina. Produeixen un bloqueig del cor-
rent de sodi en unir-se al canal de sodi en estat actiu.’* La
procainamida s'utilitza via endovenosa en el medi hospita-
lari per tractar la taquicardia ventricular monomorfa sostin-
guda correctament tolerada hemodinamicament.5’

Ib: lidocaina. Practicament no s'utilitza.

Ic: propafenona i flecainida. Presenten una elevada afinitat
pels canals de sodi en estat actiu (flecainida) i en estat inac-
tiu (propafenona), disminueixen la velocitat de conduccié i
son arritmogenics. La propafenona presenta, a més a més,
cert efecte beta-blocador.?’?® S'utilitzen fonamentalment
en el tractament de I'FA com a prevenci6 i tractament de
les crisis.® Tant la propafenona com la flecainida estan con-
traindicades en pacients amb cardiopatia estructural degut

Taula 3. Farmacoterapia per al manteniment del ritme sinusal en pacients amb fibril-lacié auricular

Farmac Posologia Efectes adversos Precaucions i contraindicacions

Amiodarona 200 mg al dia Pneumonitis i fibrosi pulmonar, ~ Precaucié en I'iis concomitant de farmacs que perllonguen el QT i en pacients amb
hipotiroidisme o hipertiroidis- malaltia del node sinusal, node AV o sistema de conduccio.
me, neuropatia, tremolor, di- Reduir les dosis d’antagonistes de la vitamina K i digoxina. Risc incrementat de
posits corneals, fotosensibilitat, miopatia amb estatines.
decoloracié cutania, anoréxia, Precaucid en pacients amb malaltia hepatica preexistent.
estrenyiment, hepatotoxicitat, Interrompre el tractament si perllongacié del QT > 500 mseg. Monitoratge de
bradicardia sinusal, perllonga- I'ECG a l'inici del tractament: basal, 1 setmana i 4 setmanes després de l'inici.
ci6 del QT, torsade de pointes.

Dronedarona 400 mg dues vegades al dia Nausees, vomits, diarrea, ele- Contraindicat en NYHA classe lll o IV o fallida cardiaca inestable, durant la terapia
vacié dels nivells de creatinina, concomitantamb farmacs que perllonguen el QT, o inhibidors potents del CYP3A4
bradicardia, empitjorament de iamb aclariment de creatinina < 30 ml/min.
la insuficiéncia cardiaca, hepa-  Reduir les dosis de digoxina, beta-blocadors i algunes estatines.
totoxicitat, fibrosi pulmonar, Precaucié en pacients amb malaltia hepatica preexistent.
torsade de pointes. Interrompre el tractament si perllongacié del QT > 500 mseg. Monitoratge de

I'ECG a l'inici del tractament: basal, 1 setmana i 4 setmanes després de l'inici.

Flecainida 100 mg dues vegades al dia Taquicardia/fibril-laci6  ventri- Contraindicat si I'aclariment de creatinina < 50 ml/min, malaltia hepatica, cardio-
cular en pacients amb cardio- patia isquémica o funcié ventricular deprimida.
patia isquemica, flutter auricu- Precaucié en pacients amb malaltia del node sinusal, node AV o sistema de con-
lar, mareig, dispnea, cefalea, duccio.
visié borrosa, nausees, tremo- Els inhibidors del CYP2D6 augmenten la seva concertacié plasmatica.
lor, fatiga. Interrompre el tractament si augment de la durada dels QRS > 25% del basal. Mo-

nitoratge de I'ECG a I'inici del tractament: basal, dia 1, dies 2-3 després de l'inici.

Propafenona 150 mg tres vegades al dia Sabor inusual, mareig, nausees, Contraindicat en cardiopatia isquémica o funcié ventricular deprimida.
cefalea, fatiga, estrenyiment, Precauci6 en pacients amb malaltia del node sinusal, node AV o sistema de con-
diarrea, insuficiéncia cardiaca, duccié, disfuncio renal o hepatica i asma.
visi6 borrosa, bradicardia, pal- Augmenten les concentracions de digoxina i warfarina.
pitacions. Interrompre el tractament si augment de la durada dels QRS > 25% del basal. Mo-

nitoratge de I'ECG a l'inici del tractament: basal, dia 1, dies 2-3 després de l'inici.

Sotalol 80-160 mg dues vegades al dia  Mareig, debilitat, fatiga, nause- Contraindicat en hipertrofia ventricular significativa, fallida ventricular esquerra,

es, vomits, diarrea, bradicardia,
torsade de pointes, broncoes-
pasme, empitjorament de la
insuficiencia cardiaca.

asma, allargament del QT preexistent, hipopotassemia i aclariment de creatinina
< 50 ml/min. En insuficiéncia renal moderada requereix |'ajustat de dosi.
Interrompre el tractament si perllongacié del QT > 500 mseg o > 60 mseg sobre
el basal. Monitoratge de I'ECG a l'inici del tractament: basal, dia 1, dies 2-3 després
de l'inici.

Realitzat a partir de les referéncies 5,6 7.
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a l'efecte proarritmic i lincrement de la mortalitat en aquest
grup de pacients.*’?? Es convenient revisar I'ECG després
de l'inici del tractament per comprovar l'abséncia d'altera-
cions electrocardiografiques secundaries.®” Es recomana
I'administracié d'aquests farmacs juntament amb medica-
ments blocadors del node AV com els beta-blocadors, els
antagonistes del calci o la digoxina per evitar proarritmies.®
Igualment, la flecainida també s'indica en la cardioversié
farmacologica de I'FA. Com a indicacié més recent, s'utilitza
en les taquicardies ventriculars catecolaminérgiques.’?

Grup IlI: blocadors beta-adrenérgics. S6n eficacos en el tracta-
ment de la taquicardia sinusal i totes les arritmies dependents
del to simpatic com sén l'extrasistolia supraventricular i ventri-
cular i certs tipus de taquicardies ventriculars com les catecola-
mineérgiques.®’ Pel seu efecte depressor sobre el node AV, s6n
Gtils per controlar la freqiiencia ventricular en pacients amb ta-
quiarritmies supraventriculars (TA, TPSV, flutter i FA).>™® També
son Utils en el tractament de les arritmies associades a prolapse
mitral, sindrome QT llarg o miocardiopatia hipertrofica o arrit-
mogeénica.’ Redueixen la incidéncia de mort sobtada cardiaca i
la mortalitat global en pacients afectats de cardiopatia isquemi-
ca. Aquest efecte protector també pot extrapolar-se a pacients
amb altres cardiopaties.?”

Grup lll: amiodarona, dronedarona i sotalol. S'uneixen als ca-
nals de potassi bloquejant la seva sortida, perllonguen la repo-
laritzacio cel-lular i el periode refractari del miocardi.?” %

L'amiodarona és el farmac antiarritmic més eficag. El seu me-
canisme d’accié no és del tot conegut, se sap que produeix un
bloqueig del corrent dependent de potassi, també presenta afi-
nitat per l'estat inactiu del canal de sodi inhibint aquest corrent,
presenta certes propietats antagonistes del calci i efecte sim-
paticolitic. Aixi mateix, la seva farmacocinética és complexa i es
requereix un temps perllongat per obtenir nivells estables.”-
Es I'Gnic farmac antiarritmic segur en pacients amb cardiopatia
greu de classe funcional avancada.®” S'utilitza fonamentalment
en el tractament de I'FA® i en la prevencié i el tractament de les
arritmies ventriculars greus.’ La seva utilitat es veu limitada pels
multiples efectes adversos, que requereixen d’'un monitoratge
exhaustiu destacant I'afectacié tiroide (hipertiroidisme o hipo-
tiroidisme), hepatitis toxica, fotosensibilitat, diposits cutanis i
corneals, pneumonitis i fibrosi pulmonar.?-¢

La drodenarona, comercialitzada més recentment, és un analeg
de I'amiodarona que en no contenir iode a la seva estructura
no presenta afectacié tiroide.””?® Lefectivitat en les arritmies
supraventriculars és probablement semblant a I'amiodarona,
pero presenta un perfil d'efectes adversos que ha suposat el seu
desus.

El sotalol combina I'acci6 dels beta-blocadors amb I'accié blo-
quejant dels canals de potassi.”’?® Sempra en el tractament de
I'FA i algunes arritmies ventriculars. Mostra una elevada tendén-
cia a I'allargament de l'interval QT i, per tant, a l'inici del tracta-

Taula 4. Interaccions medicamentoses dels principals farmacs antiarritmics

Farmac Interaccions

Farmac amb el qual interacciona

Resultat

Beta-blocadors Rifampicina

Disminueix la seva biodisponibilitat

Verapamil i diltiazem

Risc augmentat de bradicardia, bloqueig AV i insuficiéncia cardiaca

Verapamil, diltiazem Beta-blocadors, digoxina

Risc augmentat de bradicardia, bloqueig AV i insuficiéncia cardiaca

Digoxina

Augmenten els nivells de digoxina

Digoxina Itraconazole, mirabegrd, ritonavir

Augmenten els nivells de digoxina

Amiodarona Digoxina, flecainida, anticoagulants orals, diltiazem Augmenten les concentracions plasmatiques d’aquests farmacs
Beta-blocadors, diltiazem, verapamil Risc augmentat de bradicardia, bloqueig AV i insuficiéncia cardiaca
Farmacs que perllonguen el QT Risc augmentat de torsade de pointes
Dronedarona Antiarritmics grups i lll o farmac que perllonguen el QT Risc augmentat de torsade de pointes
Beta-blocadors, diltiazem, verapamil Risc augmentat de bradicardia, bloqueig AV i insuficiéncia cardiaca
Digoxina, simvastatina Augmenten els seus nivells plasmatics
Inhibidors del CYP3A4 Augmenta la concentracié de la dronedarona
Inductors del CYP3A4 Disminueix la concentracié de dronedarona
Substrats de CYP3A4 Augmenta la concentracié d'aquests farmacs
Anticoagulants orals S’ha de monitorar el temps de protrombina
Flecainida Amiodarona Augmenta la concentracié de flecainida
Digoxina Risc augmentat de bradicardia i bloqueig AV
Antiarritmics grup la Risc augmentat d'insuficiéncia cardiaca i bloqueigs cardiacs
Beta-blocadors, diltiazem, verapamil Risc augmentat de bradicardia, bloqueig AV i insuficiéncia cardiaca
Inhibidors del CYP2D6 (fluoxetina) Augmenten la concentracié de flecainida
Propafenona Digoxina Risc augmentat de bradicardia i bloqueig AV
Antiarritmics grup la Risc augmentat d'insuficiéncia cardiaca i bloqueigs cardiacs
Beta-blocadors, diltiazem, verapamil Risc augmentat de bradicardia, bloqueig AV i insuficiéncia cardiaca
Sotalol Farmacs que perllonguen el QT Risc augmentat de torsade de pointes

Tiazides i dilirétics de la nansa

Risc augmentat de torsade de pointes

Realitzat a partir de les referéncies 6, 7, 37 i 38.
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ment convé realitzar un monitoratge estret de I'ECG. En general,
la tolerancia és inadequada degut al fet que produeix asténia.

Grup IV: antagonistes del calci no dihidropiridinics. Bloquegen
I'entrada del calci a través dels canals tipus L de la membrana de
les cél-lules cardiaques bloquejant aquest corrent. Tant verapa-
mil com diltiazem actuen sobre el node sinoauricular i AV depri-
mint la freqiiéncia. Disminueixen la contractilitat miocardiaca,
produeixen vasodilatacié arteriolar i disminucié de la pressio
arterial. El verapamil actua també disminuint la conduccié a tra-
vés del node AV.72 S'utilitzen en la prevenci6 i tractament de
les TPSV'? i per controlar la freqiiéncia ventricular en pacients
amb TA, flutter o FA>™°

Altres farmacs antiarritmics comercialitzats no inclosos en la
classificacié de Vaugham-Williams sén el magnesi, I'adenosina
o el vernakalant, d’Us hospitalari, i la digoxina, la ivabradina i la
ranolazina.”?

La digoxina és un inhibidor selectiu de I'ATPasa de sodi-potassi.
Té un efecte vagotonic i disminueix la conduccié a través del
node AV, per la qual cosa s'utilitza per al control de la freqliencia
ventricular mitjana en repds en els pacients amb FA. No té cap
efecte sobre la freqiiéncia ventricular mitjana durant l'exercici
fisic.228

La ivabradina es considera d'utilitat en la taquicardia sinusal
inapropiada.?3%32 Recentment, s'ha postulat la seva possible
utilitat en el control de la freqiiencia ventricular en I'FA.

La ranolazina és un inhibidor del component tarda del corrent
de sodi. Podria ser d'utilitat en el tractament de les arritmies
ventriculars en pacients amb cardiopatia, pero el potencial anti-
arritmic encara no s'ha estudiat suficientment.?*

Maneig de les arritmies a I'ambit
d’atencié primaria

El paper dels equips clinics d'atencié primaria en el seguiment
dels pacients amb arritmies depén del diagnostic i el tracta-

ment establerts. En cada visita rutinaria és necessari conéixer
els canvis rellevants en la simptomatologia i el tractament.

Els pacients amb dispositius implantats, com marcapassos o
DAl, o aquells a qui s’ha practicat terapia de resincronitzacié car-
diaca requereixen el seguiment periodic del cardioleg i/o elec-
trofisioleg. Igualment, els pacients en tractament antiarritmic
generalment reben atencié per part del metge especialista.®

Els pacients consulten inicialment al metge d’atencié primaria
per simptomatologia que pot associar-se a una arritmia: des de
palpitacions a mareig o, fins i tot, sincope. També requereixen
una avaluacié adequada aquells pacients amb alteracions a
I'ECG o pacients asimptomatics que en una exploracio rutina-
ria presentin el pols irregular. Recentment, el Departament de
Salut ha impulsat el projecte “Pren-te el pols” amb l'objectiu de
detectar precogment I'FA per prevenir l'ictus.?

L'avaluacié inicial d’aquests pacients per part dels metges
d’atencié primaria consisteix a realitzar I'anamnesi per conei-
xer els simptomes i la seva temporalitat, realitzar una historia
completa amb els antecedents patologics, un examen fisic i un
ECG de 12 derivacions durant l'arritmia i sense ella, si és pos-
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sible. 'ECG durant I'arritmia en determina generalment si la
simptomatologia esta relacionada amb una arritmia i el tipus.
En ocasions, davant la sospita d'una arritmia es requereix d'un
sistema de monitoratge perllongat de I'ECG com és un Holter
ambulatori.*®

Quan l'arritmia s’ha identificat o segons la simptomatologia as-
sociada és necessari considerar el seurisc a curt i llarg termini, si
es requereix una intervencié immediata com la cardioversio, o
bé una derivacié al metge especialista. Igualment és convenient
valorar l'inici del tractament antiarritmic o I'anticoagulacié. Els
pacients amb una arritmia asimptomatica rarament necessiten
una intervencié urgent, tot i que s’ha de valorar el risc a llarg
termini i, és per aixo, que es pugui considerar una derivacié al
cardioleg.®®

Es recomana la derivacié a un servei d’'urgéncies en els casos
segiients: sincope o presincope en pacients amb bloqueig AV
o bradicardia, taquicardia ventricular mal tolerada o amb hipo-
tensid, sospita d'una arritmia de risc vital, pacients amb ante-
cedents de malaltia coronaria arterial, miocardiopatia, insufi-
ciencia cardiaca i sincope o presincope i/o arritmia ventricular
documentada, taquicardia supraventricular sostinguda, FA o
flutter amb acceleracié o alentiment del ritme, dolor al pit, dis-
pnea o insuficiéncia cardiaca.®®

Algunes arritmies com les extrasistoles o I'FA sén freqiients en
la poblacié i el sequiment es realitza per part del metge d‘aten-
cié primaria. Convé derivar al cardioleg els pacients amb una
arritmia quan hi ha dubtes sobre el diagnostic o el maneig, els
candidats a marcapas, DAl o procediment d’ablacié per catéeter i
els pacients que han d'iniciar tractament antiarritmic, especial-
ment amb farmacs amb risc d’efecte proarritmic.®

Quant al seguiment farmacoterapéutic, l'efectivitat dels medi-
caments antiarritmics és freqlientment parcial o temporal, amb
importants variacions interindividuals tant en la resposta clinica
com en |'aparicié d'efectes adversos. Com a conseqiiéncia, el se-
guiment clinic de la patologia ha d'incloure un adequat moni-
toratge farmacoterapéutic, considerar la possible manca d'efec-
tivitat, les interaccions potencials amb la resta de la medicaci6 i
el seguiment dels possibles efectes adversos.

Si el tractament farmacologic no controla l'arritmia pot modifi-
car-se la dosi o la pauta posologica, proposar una alternativa te-
rapéutica o bé associar a un altre antiarritmic de diferents propi-
etats. A més, aquests pacients habitualment reben tractament
farmacologic multiple amb I'aparicié de possibles interaccions
que convé coneixer, revisar adequadament mitjangant progra-
mes de suport a la prescripcié® o bases de dades amb informa-
cié basada en l'evidéncia,¥*° monitorar els possibles efectes i
ajustar el tractament si és necessari (taula 4).

Aixi mateix, els farmacs antiarritmics presenten un elevat nom-
bre d'efectes adversos tant a nivell cardiac com extracardiac. En
general, aquest farmacs modifiquen les propietats electrofisio-
logiques cardiaques i, per tant, poden tenir un efecte proarrit-
mic en forma darritmies lentes o rapides amb conseqiiéncies
que poden ser fatals. Molts d’aquests medicaments també dis-
minueixen la contractilitat cardiaca i poden afavorir el desen-
volupament d'insuficiéncia cardiaca o causar hipotensié que
podria empitjorar la malaltia cardiaca de base o la qualitat de
vida del pacient. Finalment, no hem d'oblidar la toxicitat siste-
mica, d’aparicié immediata a l'inici del tractament com a llarg
termini40 (taules 2i 3).
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Conclusions

Les arritmies constitueixen una patologia complexa i variada en que actualment els farmacs antiarritmics
tenen un paper a vegades coadjuvant pero necessari. Degut a la complexitat d‘aquest grup de malalties
sovint és necessari comptar amb el cardioleg especialista per al diagnostic precis i el maneig inicial, aixi
com orientar el malalt en cas que es pugui beneficiar d'altres opcions terapeutiques més enlla de les far-
macologiques. Aquests malalts han de continuar el seu seguiment des de I'atencid primaria i, és per aixo,
que els metges d’aquest ambit han d'estar familiaritzats amb I'abordatge dels diferents tipus d‘arritmies
i la deteccié de complicacions relacionades amb la farmacoterapia, com les interaccions potencials re-
llevants amb la medicacié habitual del pacient. Un alt nivell de sospita permetra la seva deteccié preco¢
redundant en la seguretat dels malalts, una millor resposta als tractaments i el maneig més adequat de la

malaltia.
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Harmonitzacié farmacoterapéutica
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inadequada amb els laxants.

Seguretat en I's de medicaments

- Errors de medicacio amb els inhaladors. Un problema freqiient en el control de les malalties respiratories.
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. Alertes de sequretat de farmacs. Newsletter 39 (octubre 2017). Centre d’Informacié de Medicaments de Cata-
lunya.

Vacunes

- Guia tecnica per a la campanya de vacunacid antigripal estacional 2017-2018. Programa de

« Vacunacions. Agencia de Salut Piblica de Catalunya.

Prestacio farmaceutica

- Butlleti GeCoFarma. Generant coneixement sobre la prestacié farmacéutica (setembre 2017). CatSalut.
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