INSTRUMENTOS CLIiNICOS

12Rodolfo de Jesls Castafo-Guerra, “Beatriz Cecilia Franco-Vergara,

SFrancisco Martinez Baca-Lépez, *Jaime Avilés-Valverde,

5Eric Noel Gonzalez-Aceves, Jesls Antonio Gonzalez-Hermosillo,
SRafael Gomez-Flores, *Manlio Fabio Marquez-Murillo,

6Santiago Raymundo Nava-Townsend, ®Pedro Iturralde-Torres,
“Angélica Maria Deloya-Maldonado, 8Susano Lara-Vaca,

9Gerardo Rodriguez-Diez

1Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad, IMSS
’Hospital General de Zona 7, Monclova, Coahuila, IMSS

SHospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS
“Hospital General Regional 20, Tijuana, Baja California IMSS
SHospital de Cardiologia 34, Monterrey, Nuevo Leon

SInstituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, SS

"Hospital Regional Vicente Guerrero, Acapulco, Guerrero, IMSS
8Hospital de Especialidades, Ledn, Guanajuato, IMSS

9Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE

Resumen
La fibrilacién auricular esta asociada con un incremento a largo
plazo en la incidencia de enfermedad vascular cerebral, insufi-
ciencia cardiaca y mortalidad general. Ante fibrilacion auricular
no valvular, la incidencia de infarto cerebral isquémico promedia
5 % por afio, dos a siete veces mayor al de los pacientes sin ella;
ademas, uno de cada seis infartos cerebrales isquémicos ocurre
en pacientes que la padecen. La deteccién y el diagnéstico co-
rrectos y oportunos, asi como la intervencién terapéutica, han
demostrado la disminucion de la morbimortalidad relacionada con
esta arritmia. El objetivo de esta guia es poner a disposicion de
los profesionales de la salud las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible, con la intencién de estandarizar las
acciones sobre diagnostico e identificacion del paciente con fibri-
lacién auricular, estratificacion de riesgo y tratamiento, identifica-
cién del riesgo de tromboembolismo y prevencion del mismo, asi
como lineamientos para determinar qué paciente requerird ser
referido oportunamente a otro nivel de atencién.

Palabras clave
fibrilacion auricular
guia de préctica clinica

Introduccién

Delasarritmias auriculares sostenidas, lafibrilacion atrial esla
més comUn que requiere tratamiento, es la principa causa de
consultapor arritmiasostenidaen losserviciosdeurgenciasy es
responsable de hasta 30 % de | os egresos hospita arios por tras-
tornos de! ritmo; en € afio 2001, 2.3 millones de norteamerica-
nos eran portadores de esta arritmiay se estima que més de 5.6
millones de personas mayores de 60 afios tendran fibrilacion
atrial en el 2050.1

Lafibrilacion auricular estd asociada con un incremento
a largo plazo en la incidencia de embolia cerebral, insufi-
ciencia cardiacay mortalidad general .2
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Summary

Atrial fibrillation (AF) is associated with long-term increase in the
incidence of cerebrovascular disease, heart failure and mortality.
The incidence of ischemic stroke in patients with non-valvular atrial
fibrillation averages 5% per year, from two to seven more frequent
than in patients without atrial fibrillation (AF). One in six ischemic
stroke occurs in patients with AF. The detection and accurate diag-
nosis and timely therapeutic intervention have shown a decrease
in morbidity and mortality associated with this arrhythmia. The above
data by themselves justify the development of a management guide
and care for these patients. The purpose of this guide is to provide
health professionals recommendations based on the best avail-
able evidence with the intent to standardize actions: diagnosis and
identification of patients with atrial fibrillation; risk stratification and
treatment according to the classification of atrial fibrillation; identi-
fication of the risk of thromboembolism and its prevention; and
treatment guidelines to determine which patient will require to be
referred promptly.

Key words
atrial fibrillation
practice guideline

En los pacientes con fibrilacién auricular no valvular, la
incidencia de infarto cerebral isquémico promedia 5 % por
ano, dos a siete veces mayor a la de los pacientes sin ellg;
ademés, en ellos ocurre uno de cada seis infartos cerebrales
isquémicos. Adicionalmentesi seconsideranloseventosvas-
culares cerebralestransitorios y aquellos eventos subclinicos
detectados por métodos de imagen como la resonancia mag-
nética, el porcentaje de isquemia cerebral acompafiada de
fibrilacién auricular no valvular excede 7 % por afio. En pa-
cientes con enfermedad reumética, el riesgo de infarto cere-
bral isguémico seincrementa hasta 17 veces comparado con
el de individuos de la misma edad y sexo, y es cinco veces
mayor a de aquellos con fibrilacién auricular no valvular.®
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Epidemiologia

Lafibrilacion auricular afectaentre 1y 2 % delapoblacion, que
probablemente aumentara en los proximos 50 afios. En pacien-
tes con evento vascular cerebral agudo, la monitorizacion
electrocardiogréfica sistematica puede identificar la fibrilacion
auricular en uno de cada 20 individuos, un nimero significativa-
mente mayor que € que se puede identificar mediante un elec-
trocardiogramaestandar de 12 derivaciones, sin embargo, puede
permanecer sin diagnosticar durante mucho tiempo (silente) y
muchos pacientes que la tienen nunca acudiran a hospital.

Por lo tanto, laprevalencia“rea” de lafibrilacion auricular
probablemente esté més cerca a 2 % de la poblacion.* Es un
hecho quela preva enciaaumentacon laedad: de 0.5 % alos40
a50 afiosa 5 a 15 % alos 80 afios. Los varones son afectados
mésfrecuentemente quelasmujeres. Ademas, d riesgodesufrirla
aloslargo de lavida esta en torno a 25 % en las personas que
han a canzado los 40 afios de edad. La prevalenciae incidencia
en las poblaciones no caucasicas no estan bien estudiadas, s

La fibrilacién auricular

Episodio de fibrilacién auricular diagnosticado
por primera vez

v
Paroxistica
normalmente < 48 horas

v

Persistente > 7 dias o que
requiere cardioversion

Persistente
de larga duracién > 1 afio

v v
Permanente aceptada por el paciente y el cardidlogo

Figural | Clasificacion de lafibrilacién auricular. Referencia 13
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bien laincidencia parece seguir unatendenciaalaa za (aumen-
t6 13 % en los Ultimos 20 afios).*

Cuando se valoran subgrupos especificos, laprevaenciaes
alin mayor, desarrollandose en 11 a40 % de | os pacientes some-
tidos a procedimientos de revascularizacion coronariay en més
de 50 % delos pacientes sometidos asustitucion valvular, enlos
cuaes persiste apesar de mejorias considerable en los métodos
de proteccion miocérdica, técnicasquirdrgicasy anestésicas. In-
dudablemente, el antecedente defibrilacidn auricular incremen-
tae riesgo de arritmias atriales posoperatorias y es més dificil
predecir éstas en aquellos sin antecedente; por su parte, laedad
es un factor independiente asociado con fibrilacion auricular
posoperatoria. En pacientes menores de 40 afios su presenciaes
tan baja como 5 % y en los mayores de 70 afios 25 % puede
presentarla'y se duplica € riesgo por cada década® La mayor
frecuencia de esta arritmia se observa en |os primeros tres dias
del posoperatorio, aungue se puede presentar en cualquier mo-
mento de la recuperacion.5¢

Por otro lado, existen causas muy poco frecuentes defibri-
lacion atrial, como la variedad familiar, que se relaciona con
mutaciones genéticas en locus especificos y que tiene una
penetrancia autosdmica dominante. Al ser muy poco frecuen-
te, su prevalencia e incidencia es dificil de determinar. Afecta
adiversos miembros de unamismafamilia, generalmente me-
nores de 40 afios de edad. La anomaliainvolucrala mutacion
10022-24, que afecta los dominios D10S569 y D10S607, la
cua se relaciona con disfuncion de los canales de sodio, que
favorece lafibrilacion atrial . Recientemente también se han
descrito mutacionesen el gen PRKAG (Olson, 2005), con pér-
didade funcién del cand de sodio SCN5A, o gananciadefun-
cidnenel canal depotasioy agunoslocuscercanosalosgenes
PITX2y ZFHX3.10

Clasificacion

L a Saciedad Europeade Cardiologiadistingue cinco tiposde
arritmia: fibrilacion auricular diagnosticada por primeravez,
paroxistica, persistente, persistente de larga evolucion y per-
manente (figura 1). Por otro lado, un episodio puede ser
autolimitado o requerir intervencion médica para revertirlo,
puede ser un evento aislado y presentarse de formarecurren-
tey clasificarse de acuerdo con el nimero de eventos, su du-
racion, o su forma de presentacion. En un mismo paciente
podemos observar diferentes variantes clinicas de la misma
arritmia, por lo que se puede crear confusion al analizar la
respuesta clinica alos diferentes tratamientos.

Inicialmente se debera distinguir entre un episodio Unico
oaidado, sintomético o asintométicoy s éstefue autolimitado
0 no. En muchas ocasiones encontraremos que es dificil de-
terminar €l inicio exacto de lasintomatologia o si existieron
episodios previos que pasaron inadvertidos por el paciente.
Con estas consideraciones podra definirse el primer estrato
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delaclasificacion: fibrilacion auricul ar aislada (episodio Uni-
co, aislado) o recurrente (dos 0 més episodios).

Implicaciones clinicas

Laimplicacién clinicamas relevante de la presencia o forma:
cién detrombo en laorejuelaizquierdaen pacientes con fibri-
lacion auricular es e tromboembolismo al sistema nervioso
central, sin embargo aln no estan totalmente claros | os facto-
res que desempefian un papel preponderante. Sabemos que en
pacientesen los cuales no se encuentraotro factor deriesgo de
trombosis aparte de la fibrilacién auricular, la incidencia de
tromboembolismo al sistemanervioso central es practicamen-
teigual aladelapoblacion general, pero conforme se asocian
factores como hipertension, diabetes mellitus, cardiopatia es-
tructural, insuficiencia cardiacay edad avanzada, € riesgo de
sufrir un evento embdlico aumenta considerablemente. Algu-
nos de estos factores se asocian por si solos con incremento en
€l riesgo de sufrir un evento vascular cerebral. La edad es un
factor de riesgo independiente para un evento embdlico cere-
bral, y esto se debe a una serie de factores como disfuncion
endotelial, aterosclerosis, etcétera, relacionados con el proce-
so de envejecimiento.™! De tal manera que a estudiar un pa-
ciente con fibrilacion auricular deberemos considerar
cuidadosamente todos los factores relacionados ya que esto
podra determinar una conducta terapéutica mejor orientada.
Un gemplo claro de esto puede ser €l hecho de que en € estu-
dio SPAF (Sroke Prevention in Atrial Fibrillation), € sexo
femenino con edad mayor a 75 afios fue € grupo con mayor
riesgo de presentar un evento embodlico cerebral.

Objetivo de la guia

Ladeteccion, e diagndstico correctoy oportunoy lainterven-
cidn tergpéuti cahan demostrado disminuir lamorbimortalidad
relacionada con esta arritmia.

L os datos mencionados por si solosjustifican laelabora-
cion de una guia de manejo y atencion en estos pacientes.

El objetivo de esta guia es poner a disposicion de los
profesionales de lasalud, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con laintencion de estandarizar
las acciones nacionales sobre:

= Diagndstico e identificacion del paciente con fibrilacion
auricular.

m Estratificacion deriesgo y tratamiento de acuerdo con la
clasificacion de lafibrilacion auricular.

= Identificacion del riesgo de tromboembolismoy preven-
cién del mismo.

= Establecimiento deloslineamientosdetratamiento parade-
terminar qué paciente requeriraser referido oportunamente.
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Usuarios

Enfermeras general es, enfermeras especializadas, personal de
salud en servicio social, estudiantes, personal de salud enfor-
macion.

Poblacién blanco

Mujeresy hombres mayores de 18 afios

Desarrollo de la guia

Lametodol ogia se hadescrito previamente.'? Lablsquedafue
limitada a humanos, documentos publicados durante los Ulti-
mos 10 afios en inglés o espafiol, tipo de documentos: guias de
précticaclinica. Laestrategiade bisquedafueen unafase, rea
lizada en PubMed donde se incluy6 términos con criterios es-
pecificos de revision. Las blusquedas se limitaron a humanos,
se usaron términos MeSh (palabras clave) y seincluyeron en
los criterios de revision: guias y guias de practica clinica. La
estrategia de busqueda utilizada en PubMed fue la siguiente:

“Atrid Fibrillation"[Mesh] AND ((“2001"[PDAT] : “2008"
[PDAT]) AND “humans’[MeSH Terms] AND (English[lang]
OR Spanish[lang]) AND (Practice Guideline[ptyp] OR

Guideline[ptyp])).

Diagnostico clinico

La clasificacion de la European Heart Rhythm Association
(EHRA) debe considerarse para la evaluacion de los sinto-
masrelacionados con fibrilacion auricular (cuadrol) y el elec-
trocardiograma es la base del diagnéstico objetivo (E:IB).%3
Se observaun registro auricular generalmente desorganizado
y de muy altafrecuencia (més de 400 latidos por minuto) que
caracteristicamente da origen a las denominadas ondas “f”.
Por loirregular del ritmo se origind el término “arritmiacom-
pleta’ (figura2). La Unica excepcidn a esta regla es cuando
existe bloqueo auriculoventricular completo, en cuyo caso el
ritmo ventricular serdregular y lento (lafrecuencia depende-
radel marcapasos de rescate, el hodo auriculoventricular o €l
miocardio ventricular). Los comple os ventriculares general -
mente son de duracion normal. Las excepciones incluyen la
conduccién aberrante, el bloqueo de ramay el sindrome de
preexcitacion.* (E:1B)

El monitoreo con electrocardiograma continuo y ambula-
torio (estudio Holter o monitor de eventos) puede ser Util para
documentar episodios de fibrilacion auricular paroxisticay en
lacrénicaparavalorar lafrecuencia ventricular. Estainforma:
cién puede servir para hacer gjustes al tratamiento cuando se
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Cuadro | Clasificacion de fibrilacion auricular por
sintomas
EHRA Sin sintomas
EHRA I Sintomas leves: la actividad
diaria normal no esta afectada
EHRA III Sintomas graves: la actividad
diaria normal esta afectada
EHRA IV Sintomas incapacitantes: se interrumpe

la actividad diaria normal

EHRA = European Heart Rhythm Association

redlizalaterapiade “control delafrecuencia’ (algoritmo 1).15
(ENaC)

La prueba de esfuerzo o caminata de seis minutos puede
realizarse cuando se desea conocer la respuesta ventricular a
gercicio. Esta informacion también puede servir para hacer
austes a tratamiento cuando se efectlia la terapia de “ control
delafrecuencia’. La prueba de esfuerzo no es un método Util
en la investigacion de isquemia miocérdica en los pacientes
bajo tratamiento con digital, debido a efecto de este farmaco
sobre el segmento ST (“efecto digitdlico”)™ (E:11aC).

Son dos lasindicaciones pararealizar ecocardiogramaen
la fibrilacion auricular: para valorar patologia cardiaca es-
tructural y para valorar trombos intracavitarios. Para la pri-
mero puede ser suficiente un ecocardiograma transtoracico,
mientras que para descartar trombos es necesaria la valora-

cion transesofégica, la cual siempre es conveniente cuando
se quiere cardiovertir aun enfermo.’® (E:11aC)

Son indicadores ecocardiograficos de riesgo trombo-

embdlico una fraccion de expulsion < 45 %, la presencia de
contraste espontaneo en auriculaizquierday untamafio de auri-
culaizquierda> 45 mm.* (E:IC)

Lavelocidad del flujoenlaorgudaizquierda< 20 cm/segun-

do predicedisminucion del éxito delacardioversion, su manteni-
miento enritmo sinusal y mayor riesgo tromboembdlico.6 (E:1B)

Enlaactualidad, laestratificacion del riesgo detromboembo-

lismo en pacientes con fibrilacion auricular se hacentrado en la
clasificacion de acuerdo con la puntuacion CHA DS,-VASc'®
(E:1A) (cuadrosll y 111).

La obtencién de la puntuacion de acuerdo con el sistema

CHA ,DS,-VASc se evalGia considerando lo siguiente:

C Asignar 1 punto si hay insuficiencia cardiaca o disfun-
cién sistélicaventricular izquierda (fraccion de expulsion
> 35 %). Riesgo relativo de 1.4.15 (1A)

H Asignar 1 punto si hay hipertensién arterial. Riesgo rela-
tivo de 1.6.

A Asignar 2 puntos s laedad es de 75 afios 0 mayor. Riesgo
relativo de 1.4.

D Asignar 1 punto si hay diabetes mellitus. Riesgo relativo
de 1.7.

S Asignar 2 puntos si hay historia de evento vascular cere-
bral o isquemia cerebral transitoria o tromboembolismo
periférico. Riesgo relativo de 2.5.

V Asignar 1 punto si hay enfermedad vascular (infarto del
miocardio previo, enfermedad arterial periférica aorta
cacificada).

A Asignar 1 punto si laedad es de 65 a 74 afios.

S Asignar 1 punto si es mujer

aVv V1 V4
avL V2 V5
aV V3 V6

e e e R e e

| P S S DN SN SRT T

Figura 2 | Electrocardiograma caracteris-
tico de arritmia por fibrilacion H
auricular. Véase las irregularida-
des de los intervalos RR, la au- |
senciade onda Py lapresencia
de onda “f”, caracterizadas por |_|
frecuencia mayor a 400 latidos 1]
por minuto |_|
111
Il
V5
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Cuadro Il | Escala de factores de riesgo conforme

CHA2DS2-VASc

Factor de riesgo Puntuacion

Insuficiencia cardiaca congestiva/
disfuncion ventricular izquierda

Hipertension

Edad > 75 afios

Diabetes mellitus

EVC/AIT/tromboembolia

Enfermedad vascular

Edad 65-74 afios

Sexo femenino

PR R NRNR R

Puntuaciéon maxima 9

EVC = evento vascular cerebral, EIT = evento isquémico transitorio

Prevencién de tromboembolia cerebral
y sistémica

En la actuaidad, el enfoque para a manejo de |os pacientes
con fibrilacion auricular esta centrado en dos aspectos basi-
cos: laprevencion del tromboembolismo sistémicoy el trata-
miento de laarritmia.l* (E:IA)

En pacientes con fibrilacion auricular y riesgo cardiovas-
cular CHA,DS,-VASc > 2, la combinacion de aspirina (75 a
100 mg diarios) con clopidogrel (75 mg diarios) esinferior a
los anticoagul antes oral es en prevencion de embolismosy tie-
ne mayor riesgo de sangrado.® (E:11bB)

En pacientes con fibrilacion auricular y valvulas mecani-
cas, se recomienda que la anticoagulacion con antagonistas
de lavitamina K (Aco-AVK) seaun INR > 2.5 en posicion
mitral y > 2 en posicion adrtica. Ladosis de Aco-AVK debe
ser gjustada con tiempo de protrombinaparamantener el INR
en limites terapéuticos (2.0 a 3.0), dado que < 2 no previene
el tromboembolismo y > 3 aumenta el riesgo de sangrado.*
(E:IA)

El antidoto delosAco-AVK eslavitaminaK: s el INResde
5.0a9.0 seranecesarioadministrar 1a2.5mg, y s esINR> 9.0,
administrar 3.0 a5.0 mg de vitamina K.* (E:1A)

Se recomienda utilizar el score de sangrado HAS-BLED
para valorar el riesgo de sangrado con el tratamiento
anticoagul ante en | os pacientes con fibrilacion auricular. Una
puntuacion > 3 indica riesgo elevado e implica revisiones
periodicasdel esquemade coagulacion (cuadro 1V).15 (E:l1aB)

En pacientes con fibrilacion auricular no valvular con pun-
tuacion CHA,DS,-VASC > 2, se recomienda anticoagulacion
ora crénicacon antagonistasdelavitaminaK (Aco-AVK) para
conseguir un INR entre 2.0y 3.0.1° (E:1A)

En pacientes con fibrilacion auricular < 65 afios sin nin-
gunfactor deriesgo (CHA,DS,-VASc = 0) serecomienda 75 a
325 mg de aspirinadiariamente o ningun tratamiento (se debe-
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raprivilegiar no usar nada, pues hay mayor indice de sangrado
en pacientes sin riesgo). En pacientes con riesgo cardiovascu-
lar CHA,DS,-VASc = 1 se recomienda anticoagulacion oral o
tratamiento antitrombdtico. La aspirina ofrece solo una mo-
desta proteccion para evitar las tromboembolias cerebrales al
compararla con la obtenida en sujetos placebo: el riesgo se
reduce solo 22 %. (E: 1A)*415

En pacientes con fibrilacién auricular y riesgo cardiovas-
cular CHA,DS,-VASc > 2, la.combinacion de aspirina (75 a
100 mg diarios) con clopidogrel (75 mg diarios) esinferior a
los anticoagulantes orales en prevencion de embolismos y
existe mayor riesgo de sangrado.® (E:11bB)

En sangrado por sobredosis de anticoagulantes utilizar
10 a 20 mL/kg de plasma fresco congelado.* (E:1A)

En pacientes con fibrilacion auricular, estenosis mitral reu-
mética, valvulas mecénicas, historia de tromboembolismo y
trombo auricular persistente por valoracion transesofagica se
recomiendaque el nivel delaanticoagulacion conAVK seaun
INRde25a3.5% (EIA)

El criterio de tratamiento antitrombdtico debe establecerse
independiente del patrén de fibrilacion auricular (paroxistica,
persistente o permanente).’> (E:11aA)

Se debe considerar e riesgo de sangrado con aspirina y
Aco-AVK debido aqueesmésevidenteen ancianos.’®(E:11aA)

Se recomienda evaluar a intervalos regulares los benefi-
cios, los riesgos y la necesidad de utilizar tratamiento anti-
trombdtico. Se debe considerar e tratamiento combinado de
75 a100 mg de aspirinamas 75 mg de clopidogrel diarios para
la prevencion de evento vascular cerebral, cuando €l paciente
rechace el tratamiento con anticoagulantes o tenga dificultad
parael control delacoagulacion.’® (R:11aA)

Se recomienda €l uso de dabigatran (bloqueador directo de
trombina, factor 11a), como una aternativa alos Aco-AVK en

Cuadro Il | Tasa de evento cerebrovascular de acuerdo
con la puntuacion CHA,DS,-VASc
Puntuacion Pacientes Tasa
CHA2DS2-VASc (n) ECV/afo
0 1 0.0
1 422 1.3
2 1230 2.2
3 1730 3.2
4 1718 4.0
5 1159 6.7
6 679 9.8
7 294 9.6
8 82 6.7
9 14 15.2

ECV = evento cerebrovascular
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pacientes con fibrilacion auricular paroxisticay permanentesin
enfermedad valvular, para prevenir evento vascular cerebra y
tromboembolismo sistémico en pacientes con riesgo de
tromboembolismo sininsuficienciarenal severa(depuracién de
cregtinina< 15 mL/minuto) y enfermedad hepética avanzada.*”
(R:1B)

En pacientes con fibrilacion auricular de origen no valvu-
lar y dafio renal, con depuracion de creatininade 15 a30 mL/
minuto, se sugiere utilizar 75 mg de dabigatran cada 12 horas
y cuando es> 30 mL/minuto, 150 mg cada 12 horasviaoral .’
(E: 1B)

Cuando se utilice dabigatran en pacientes con riesgo de
sangrado HAS-BLED > 3, deberaadministrarse 110 mg cada
12 horasy con HAS-BLED 0-2, 150 mg cada 12 horas.

Se recomienda en pacientes con vavulas mecanicas y
fibrilacion auricular con riesgo elevado de tromboembolia
que seran sometidos a tratamiento quirdrgico o diagnéstico,
interrumpir temporalmente los anticoagulantes y establecer
tratamiento puente con heparina de bajo peso molecular o
fraccionada a dosis terapéuticas.’® (R:11aC)

En pacientes con fibrilacion auricular con evento vascular
cerebral o isquemia cerebral transitoria se debe controlar la hi-
pertension antes deiniciar € tratamiento antitrombético y des-
cartar hemorragia cerebral con algin procedimiento de imagen
(tomografia axial computarizada o resonancia magnética).*®
(E:llaC)

Tratamiento de la arritmia
por control de la frecuencia

En cuanto @ manejo delaarritmia, unavez que se haestable-
cido el diagnéstico defibrilacion auricular existen dos estra-
tegias generales: control delafrecuenciay control del ritmo.
Desde 2001, afio en que se publicaron la guias de la ACC/
AHA/ESC, se han realizado estudios multicéntricos sin lo-
grar establecer un nivel de evidencialo suficientemente con-
fiable para realizar recomendaciones a favor de una de esas
dos estrategias.* (E:I1B) El control de la frecuencia es nece-
sario en la mayoria de los pacientes excepto cuando la fre-
cuencia delafibrilacion auricular sealenta. Se puede afiadir
control del ritmo cuando |os pacientes permanezcan sinto-
méticos a pesar de un buen control delafrecuencia.’® (E:IB)

El tratamiento cronotrépico negativo delafibrilacion auri-
cular se basa principalmente en disminuir lavelocidad de con-
duccion a través del nodo auriculoventricular. El periodo
refractario efectivo de dicho nodo se correlaciona estrecha-
mente con lafrecuenciaventricular durante lafibrilacién auri-
cular, por lo cua los farmacos que prolongan el periodo
refractario efectivo del nodo auriculoventricular generalmente
son muy efectivos en el control de la frecuencia ventricular.
Otradeterminante farmacol gicadelarespuestaventricular es
la actividad colinérgica. En algunos pacientes con fibrilacion
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Cuadro IV | Riesgo de sangrado segun escala HAS-BLED

Caracteristica clinica Puntos

H Hipertensiéon 1

A Funcion renal y hepatica lo2

S Evento cerebrovascular 1

B Sangrado 1

L INR labil 1

E Edad avanzada (> 65 afios) 1

D Farmacos o alcohol lo2

Méaximo 9

Puntuacion > 3 indica riesgo elevado de sangrado

auricular paroxistica puede ocurrir bradicardia sinusal o blo-
queo auriculoventricular, particularmente en ancianos, como
un efecto no deseado de los betabloqueadores, glucdsidos
digitdlicos o antagonistas de los canales de calcio.* (E:11bB)

El control agudo de la frecuencia cardiaca se debera esta-
blecer en pacientes con fibrilacion auricular menor de siete
dias. En ausencia de sindrome de Wolf Parkinson White se
recomienda la administracion intravenosa de betabloqueado-
resy calcioantagonistas paradisminuir |afrecuenciaventricu-
lar, teniendo precaucion con los pacientes con insuficiencia
cardiaca o hipotension.’® (E:11aA)

En eventos agudos se recomienda administrar digital o
amiodarona para controlar lafrecuencia cardiaca en pacientes
con fibrilacion auricular einsuficiencia cardiacaconcomitante
0 hipotension.® (E:11bB)

En presencia de fibrilacion auricular preexcitada, estén
contraindicados, |os betablogueadores, 10s cal cioantagonistas
no dihidropiridinicos, ladigoxinay laadenosina.® (R: 11AC)

Se recomienda control de lafrecuencia ventricular alar-
go plazo en los pacientes con fibrilacion auricular paroxistica
persistente o permanente con betablogqueadores, calcioanta-
gonistas, digitalicos o una combinacién de éstos. (R:11bB)*®

Laadministracion intravenosade cual quierade estos far-
macos es efectiva en el manejo urgente, pero larespuesta es
transitoria y pueden necesitarse dosis repetidas o una infu-
siénintravenosacontinuaparalograr €l control delafrecuen-
ciacardiaca. ' (E:IA)

En pacientes con fibrilacion auricular, estenosis mitra reu-
mética, valvulas mecénicas, historia de tromboembolismo y
trombo auricular persistente por valoracion transesofagica, se
recomiendaque conlaAco-AVK semantengaunINRde2.5a
35. (EillaA)

En pacientes con fibrilacion auricular y estenosis valvu-
lar mitral con ato riesgo de tromboembolismo se recomien-
dan losAco-AVK.

En pacientes con fibrilacién auricular de origen no valvu-
lar y dafio renal, con depuracion de creatininade 15a30 mL/
minuto se sugiere utilizar 75 mg de dabigatrén cada 12 horas
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y cuando es> 30 mL/minuto, 150 mg cada 12 horasviaoral ./
(E:IB)

Se recomienda propafenona o amiodarona en pacientes
con sindrome de Wolf Parkinson White e historia de fibri-
lacién auricular. (R:11aC)®

Se sugiere un protocolo estricto de la frecuencia con €l
objetivo de acanzar < 80 latidos por minuto en reposo y du-
rante gercicio moderado < 110 en pacientes que persistan
con sintomas o que produzcan taguicardiomiopatia. Se su-
giere Holter de 24 horas para evaluar la seguridad.'” (R:11B)

Se sugiere utilizar digoxina en pacientes con fibrilacion
auriculary disfuncion ventricular izquierda, insuficienciacar-
diacay pacientes sedentarios. Se sugiere utilizar amiodarona
cuando los otros farmacos han fracasado o estén contraindi-
cados.®3(11aC)

Esta contraindicada la digital como farmaco Unico para
controlar lafrecuenciaventricular en pacientescon fibrilacién
auricular paroxistica.’® (E: 111B)

El control de lafrecuencia debe ser €l primer paso en el
manejo de pacientes ancianos mayores de 75 afios en fibri-
lacién auricular y sintomas menores (EHRA1).25 (1A)

Tratamiento por control
del ritmo (cuadro V)

Lacardioverson puede llevarse a cabo mediante farmacos anti-
arritmicos o por estimulo eéctrico. Los farmacos se usan co-
mUnmente antes de la cardioversion eléctrica

El desarrollo de nuevos antiarritmicos ha incrementado
lapopularidad de lacardioversion farmacol égica, aunque per-
sisten algunas desventajas como la taquicardia ventricular
helicoidal torsade de pointesinducida por el farmacoy otras
arritmias graves.’ (E:11aB)

Cuadro V ICadioversién en fibrilacion auricular y aleteo atrial

La cardioversion farmacol 6gica también es menos efec-
tiva que la cardioversion eléctrica, pero la Ultima requiere
sedacidn o anestesia, mientras que la farmacol gica no.

L as recomendaci ones para anticoagul acion a momento de
lacardioversion son las mismas paraambos métodos.* (E: I B)

Cardioversion eléctrica

Sebasaen laadministracion deun estimul o € éctrico Sincronizado
conlaactividad intrinseca, usua mente por censado delaondaR
del eectrocardiograma. Esta técnica asegura que la estimula-
Cion eéctricano ocurra durante e periodo vulnerable del ciclo
cardiaco que vade 80 a60 msantesy de 20 a30 msdespuésdel
pico delaondaT. Lacardioversién el éctrica es usada paranor-
malizar todos|os ritmos cardiacos, excepto lafibrilacion ventri-
cular. El término desfibrilacidn implicaunadescargaasincronica,
apropiadaparalacorreccion delafibrilacion ventricular perono
paralafibrilacion auricular.* (1A)

Puesto que lacombinacion de altaimpedanciay bajaener-
giareduce la probabilidad de éxito de la cardioversion, se ha
sugerido que deberiamedirselaimpedanciaparaacortar ladu-
racion del procedimiento, reduciendo asi |os efectos adversos
y mejorando los resultados. Se sugiere que cuando la impe-
dancia excedalos 70 ohm se debe incrementar laenergiadela
cardioversion.

Se ha comparado la cardioversion estandar con onda
monofasicacon lacardioversién aplicando unaondabifasica
rectilinea; los pacientes que se trataron con choque de onda
monofasicatuvieron un indice de éxito de 79 %, en tanto que
los cardiovertidos con choque bifasico tuvieron un indice de
éxito de 94 % para conversion aritmo sinusal. Ademas, este
Gltimo grupo requirié menos energiaparalacardioversion. 518
(E:IA)

Cardioversion farmacoldgica

Ventajas No se necesita anestesia
Puede usarse la estrategia de “pildora de bolsillo”
Puede repetirse inmediatamente

Desventajas Efecto inotrépico negativo

Proarritmia

Consumo de tiempo

Cardioversion eléctrica

Efecto inmediato

Altamente efectiva, aun en fibrilacién
auricular de larga evolucion

Segura en pacientes
hemodinamicamente inestables

Se requiere anestesia general

Riesgo de tromboembolismo

Solo es efectiva si la fibrilacion auricular es

de corta duracion

Riesgo de tromboembolismo
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Cuadro VI
valvular

Estratificacion del riesgo para prevencion primaria en pacientes con fibrilacién auricular sin enfermedad

Fuente Alto riesgo

Atrial Fibrilation Edad > 65 afios

Investigators

Riesgo intermedio

Hipertension arterial

Bajo riesgo

Edad < 65 afios
Sin caracteristicas de alto riesgo

Enfermedad coronaria

Diabetes

Edad > 75 afios

Hipertension

Disfuncion ventricular izquierda

Mas de un factor de riesgo
intermedio

American College of
Chest Physician

Stroke Prevention
in Atrial Fibrilation

Mujer > 75 afios
PA sistélica > 160 mm Hg
Disfuncion ventricular izquierda

PA = presion arterial

Edad 65-75 afios
Diabetes

Hipertension
Sin caracteristicas de alto riesgo

Edad < 65 afios
Sin factores de riesgo

Enfermedad coronaria
Tirotoxicosis

Sin antecedente de hipertension
Sin caracteristicas de alto riesgo

El indice de éxito de la cardioversion eléctrica de la fibri-
lacion auricular variade 70 290 %. Estavariabilidad se explica
en parte por lasdiferenciasen las caracteristicas del os pacientes
y en parte por ladefinicion de éxito, pues e intervalo en que se
ha evaluado € éxito en |a literatura va desde inmediatamente
después de la cardioversidn hasta dias despueés.

Larestauraciony el mantenimiento del ritmo sinusal esme-
nos probable cuando lacardioversion seredlizaen pacientescon
fibrilacion auricular de més de un afio de evolucion. 1% (E:IA)

En una gran serie de casos consecutivos de fibrilacion auri-
cular llevadosacardioversion, 24 % se clasifico con cardiopatia
isquémica, 24 % con valvulopatia reumética, 15 % con fibri-
lacién auricular aidada, 11 % con hipertension, 10 % con mio-
cardiopatia, 8 % con enfermedad valvular no reumética, 6 %
con cardiopatia congénitay 2 % con hipertiroidismo tratado;
70 % de | os pacientes se mantuvo en ritmo sinusal después de
la cardioversion (E:IA).2422 Un andlisis multivariado demos-
tré que lafibrilacién auricular de corta duracion, la presencia
de aleteo atrid y la juventud, fueron factores independientes
de éxito, mientras que e crecimiento delaauriculaizquierda,
enfermedad cardiacasubyacentey lacardiomegaliafueron pre-
dictores de falaen lacardioversion.’*? (E:1A)

En pacientes con fibrilacion auricular de duracion desconoci-
da o mayor de 48 horas, se recomienda anticoagulacion ord d
menos durante lastres semanas previasy las cuatro semanas pos-
teriores ala cardioversion (eléctrica o farmacol dgica)™® (R:11aC),
asi como cardioversion eléctricainmediataen pacientes con fibri-
lacién auricular paroxisticay respuestaventricular répidacon evi-
denciaen € dectrocardiogramadeinfarto agudo del miocardio o
hipotensién sintomética, angina o insuficiencia coronaria que no
responde adecuadamente a las medidas farmacol 6gicas.** (E:IC)
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En pacientes con fibrilacion auricular de larga evolucion,
lacardioversion frecuentemente desenmascara unadisfuncion
subyacente del nodo sinusal. Unarespuestaventricular lentaa
lafibrilacion auricular en ausenciadefarmacos que enlentezcan
la conduccién a través del nodo auriculoventricular sugiere
alteracion intrinseca en la conduccién. Cuando este riesgo se
anticipa, debe usarse de forma profiléctica un marcapasos
transcuténeo o transvenoso.*? (E:IA)

Se debe considerar pretratamiento con amiodarona, flecai-
nida, propafenona, ibutiliday sotalol para aumentar el éxito
delacardioversion eléctricay prevenir larecurrenciadefibri-
lacion auricular.’® (E:11aB)

En pacientes con fibrilacién auricular < 48 horas 'y sin
factores de riesgo de tromboembolia, debera administrarse
heparina intravenosa o de bajo peso molecular antes de la
cardioversion, sin anticoagulacién posterior.t (E:11bC)

El riesgo de cardioversion eléctrica se relaciona principal -
mente con eventos embdlicos y arritmias cardiacas (cuadro
V[)143202123 (E:]A). Los eventos tromboembdlicos se han re-
portado en 1 a7 % de los pacientes que no reciben anticoagu-
lacion profilactica antes de la cardioversion de fibrilacion
auricular (E: 1A).14320.21.23 Experimentos en animales han de-
mostrado un amplio margen de seguridad entrelaenergiareque-
rida para la cardioversién y la depresion miocardica asociada
clinicamente relevante. Aun sin dafio miocardico aparente es
posible que aparezca una elevacion transitoriadel segmento ST
en @ electrocardiograma después de lacardioversion, y ademés
pueden elevarse los niveles séricos de creatinfosfocinasa. A ni-
vel microscdpico no se hacomprobado que existadafio miocardi-
co relacionado con la cardioversién con corriente directay es
probable que no tenga significacion clinica’*2 (E: |A)
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Cardioversion farmacologica (cuadro VII)

Cuando se €lija cardioversion farmacol égica en pacientes sin
cardiopatiaestructural serecomiendaadministrar dronedarona,
propafenonao flecainidaintravenosas parafibrilacion auricular
derecienteinicio (algoritmos 2y 3).1° (R:IA)

En pacientes con fibrilacién auricular de reciente inicio y
sin cardiopatia estructural se puede considerar dosisoral Unica
de propafenona (450 a 600 mg) o flecainida (200 a 300 mg,
“padtillaen e bolsillo”). Siemprey cuando € tratamiento sea
seguro®® (R:1B), se recomienda utilizar farmacos de acuerdo
con laenfermedad prexistente'® (1A) (algoritmo 4). No sere-
comienda utilizar los siguientes farmacos para cardioversion:
digoxina (A), verapamil, sotalol, metoprolol (B), otros beta-
bloqueadoresy gjmalina (C).%® (E:I11ABC)

Utilizar dronedarona es razonable en pacientes con fibri-
lacion auricular paroxistica o después de conversion de fibri-
lacién auricular persistente para disminuir los episodios de
hospitalizacion.'’ (11aB)

L adronedaronapodriano ser utilizadaen pacientescon fibri-
lacién auricular einsuficiencia cardiacareciente, inestable o en
claselV NYHA, en especia en aquellos con fraccion de expul-
S6n<35%. (111B)

La adicion de un farmaco antiarritmico para incrementar
laposibilidad de que €l ritmo sinusal searestaurado y manteni-
do, puedeinterferir con laintensidad delaanticoagulacion més
aladel rango terapéutico deseado, incrementando €l riesgo de
sangrado o de complicaciones tromboembdlicas.3 (11aA)

Las interacciones potencial es de los farmacos antiarritmi-
cos con anticoagulantes orales (tanto e incremento como la

Cuadro VIl |[Recomendaciones de la ACC/AHA/ESC para la cardioversiéon farmacolégica de la fibrilacion auricular
de > 7 dias de duracién
Farmaco Via de administracion Tipo de recomendacion Nivel de evidencia

Farmacos con eficacia probada

Amiodarona Oral o intravenosa

Flecainida Oral

Propafenona Oral o intravenosa
Farmacos menos efectivos o estudiados

Procainamida Intravenosa

Sotalol Oral

Digoxina Oral o intravenosa

Se han excluido farmacos y presentaciones no disponibles en México

lla A
IIb B
IIb B
IIb Cc
1 A
1l C

Cuadro VIII | Acciones electrofisiolégicas de la amiodarona intravenosa adversus oral

Amiodarona Amiodarona

Acciones intravenosa oral
Repolarizacion (intervalo QT) prolongada (auricula y ventriculos) + +++
Disminucion de la velocidad de conduccion (auricula y ventriculos). ++ ++*
Disminucion de la frecuencia sinusal + +++
Enlentecimiento de la conduccién en el nodo auriculoventricular + ++
Incremento de la refractariedad del nodo auriculoventricular ++ +++
Incremento de la refractariedad auricular + +++
Incremento de la refractariedad ventricular + +++
Blogueo no competitivo de la actividad o y B adrenérgicos + ++

+ positivo, + efecto variable, ++ efecto moderado, +++ efecto prolongado, * funcién de frecuencia
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disminucion del efecto anticoagulante) siempre deberan con-
siderarse cuando estos farmacos se adicionan o suspenden del
régimen de tratamiento. Dicho problema se amplifica cuando
la anticoagulacion se inicia como parte de la preparacion de
una cardioversion eléctricaelectiva.3* (E:l11aA)

Se recomienda control del ritmo en pacientes con dete-
rioro hemodinémico grave o isquemiaintratable o cuando no
Se puedaconseguir un tratamiento adecuado en pacientes con
sindrome coronario agudo.®® (R:IA)

Paramejorar |os sintomas se debe considerar € control del
ritmo en pacientes con fibrilacion auricular einsuficienciacar-
diaca secundaria.®® (R:IB)

Se recomiendacontrol del ritmo en pacientes sintométicos
(EHRA < 2), apesar de un adecuado control delafrecuencia.'®
(R:1B)

Se debe considerar ablacién con aislamiento de venas
pulmonares para el control del ritmo como manejoinicial en
pacientes jovenes sintométicos.’® (E:IC)

Se recomienda ablacion con catéter en centros de expe-
rienciay en pacientes sintométicos con fibrilacién auricular
paroxistica en quienes ha fallado el tratamiento con antia-
rritmicos y tienen auricula izquierda normal o ligeramente
dilatada, funcién ventricular normal o ligeramente afectaday
sin enfermedad pulmonar severa.l” (R:1A)

Se debe considerar el control del ritmo en pacientes con
fibrilacion auricular secundaria a patologia agregada que se
hayacorregido (isquemia, hipertiroidismo, etcétera® (E:11aC)

Farmacos con eficacia aprobada
en fase aguda

Laamiodaronapuede administrarse en formaintravenosa, oral,
0 por ambas vias de forma concomitante. Este farmaco es mo-
destamente efectivo para la cardioversion farmacolégica en
fibrilacion auricular de reciente inicio, pero actlia menos rapi-
damente y probablemente con menor eficacia que otros agen-
tes. El indice de conversion en pacientes con fibrilacion
auricular de més de siete dias de duracién es limitado, lares-
tauracion del ritmo puede no ocurrir durante dias o semanas.
La amiodarona también es efectiva en € control de la fre-
cuencia ventricular en respuesta alafibrilacion auricular, y ha
mostrado eficaciaen laconversion defibrilacion auricular per-
sistente en estudios clinicos controlados con placebo. Informa-
cionlimitadasugiere que esigua mente efectivaenlaconverson
defibrilacion auricular y de aeteo atrial. Los efectos adversos
incluyen bradicardia, hipotension, ateracionesvisua es, nauseas
y constipacion después de la administracion ordl y flebitis des-
puésdelaadministracionintravenosa* (E:llaA), (cuadro VII1).
Laflecainidaadmistradapor viaora ointravenosaesefec-
tivaparalacardioversion farmacol 6gicadelafibrilacion auri-
cular de reciente inicio en estudios controlados con placebo.
Esto no se ha evaluado extensamente en pacientes con fibri-
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lacion auricular persistente, pero la informacion disponible
sugiere que la eficacia es menor. Datos limitados sugieren
que la flecainida puede ser més efectiva para la conversiéon
de fibrilacién auricular que de aeteo atrial. La respuesta se
presenta usual mente dentro de las tres primeras horas poste-
rioresalaadministracion oral y unahoraposterior alaadmi-
nistracion intravenosa. Las arritmias, incluyendo el aeteo
atrial con frecuencia ventricular répida y bradicardia poste-
rior a la conversion, son efectos adversos relativamente co-
munes. También puede ocurrir hipotension transitoria y
efectos col aterales neurol 6gicosligeros. En general, lasreac-
ciones adversas se han reportado un poco més frecuentes con
flecainida que con propafenona, fa&rmacos que deben admi-
nistrarse cuidadosamente o evitarse en pacientes con enfer-
medad cardiacaorgénica subyacente queinvolucrelafuncion
ventricular.%?* (EllaA)

El ibutilide en pacientes con fibrilacion auricular dereciente
inicio hademostrado tener tasade cardioversién de50 % enlos
primeros 90 minutos, s bien se puede presentar taquicardiaven-
tricular polimérfica que requeriré cardioversion eléctrica.'®
(EllIbA)

Diversos estudios controlados con placebo han verificado
que la propafenona, administrada por viaora o intravenosa, es
efectiva para la cardioversion farmacoldgica de la fibrilacion
auricular derecienteinicio. Datos maslimitados sugieren quela
eficacia se reduce en pacientes con fibrilacion auricular persis-
tente, en laconversién de deteo atrial y no estaindicadaen pa
cientes con cardiopatia estructural. El efecto ocurre entre dosy
sais horas después de laadministracion ora y répidamente des-
puésdelaadministracion intravenosa. L os efectos adversos son
poco comunes pero incluyen aeteo atria répido, taquicardia
ventricular, alteracionesen laconduccién intraventricular, hipo-
tension y bradicardia en la conversion. Existen pocos estudios
disponiblessobred uso dediversosregimenesdecargadepropa
fenonaen pacientes con enfermedad cardiacaorganica. Estefar-
maco no debiera ser usado o0 usarse cuidadosamente para la
conversion defibrilacion auricular y en cualquier caso debe ser
evitado en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva o
enfermedad pulmonar obstructiva.!#?>2% (11aA)

El vernakalant, antiarritmico de clase 11 bloqueador selec-
tivo delos canales de potasio en € tejido auricular, esmencio-
nado por laguiade précticaclinicaeuropeaparael tratamiento
de lafibrilacion auricular paroxistica. Esta contraindicado en
estenosisadrticagrave, bradicardia, disfuncion del nodo sinusal,
bloqueo auriculoventricular e infarto agudo del miocardio en
los Ultimos 30 dias.*® (111C)

Cardioversion farmacolégica
de largo plazo

L os farmacos considerados para el control del ritmo en pa-
cientes con fibrilacién auricul ar son amiodarona, dronedarona,

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (2): 213-231



Castafio-Guerra RJ et al. Diagndéstico y tratamiento de la fibrilacién auricular

flecainida, propafenonay sotalol. Laamiodaronaes més efec-
tiva para mantener el ritmo sinusal que e sotalol, la propa-
fenona, laflecainida o €l dronedarona.’® (1A)

Debido a su perfil toxico, la amiodarona se debe utilizar
cuando los otros farmacos antiarritmicos hayan fallado o estén
contraindicados.*® (IC)

La amiodarona es el farmaco de eleccion en pacientes
con insuficiencia cardiaca grave o inestable.’® (1B)

Por su parte, la dronedarona esta contraindicada en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca grave o inestable.’® (11B)

Prevencion primaria con tratamiento
de la enfermedad causal

Se deben considerar € uso de |[ECA y ARA2 en pacientes con
fibrilacion auricular de reciente inicio o primer episodio, en
pacientes con insuficiencia cardiacay disfuncion ventricular®
(l1aA), asi como en pacientescon hipertension arterid sistémica,
especia mente con hipertrofia ventricular izquierda.®® (11aB)

Se debe considerar € empleo de estatinas en pacientes con
fibrilacion auricular de recienteinicio, después de cirugiapara
derivacion coronaria, aislada 0 en combinacion con cirugia
valvular.®® (11bB)

Se sugieren las estatinas en lafibrilacién auricular de re-
ciente inicio en pacientes con cardiopatia subyacente, sobre
todo en pacientes con insuficiencia cardiaca.’® (11bB)

No estaindicado €l uso de|ECA,ARA2Yy estatinas parala
prevencion primariadelafibrilacion auricular en pacientessin
enfermedad cardiovascular.’® (111C)

Cardioversion eléctrica en pacientes con
marcapasos o desfibriladores

La cardioversion de pacientes con marcapasos o desfibrilador
implantado es viable y segura cuando se toman las precaucio-
nes adecuadas. Los generadores de |os marcapasos y de los
desfibriladores estén disefiados con circuitos protegidos con-
tra descargas €eléctricas sibitas, pero los datos programados
pueden alterarse con unadescargade corriente. Laelectricidad
conducida a lo largo de un cable electrodo implantado en e
endocardio puede causar dafio miocardico asociado con un
incremento temporal o permanente en el umbral de estimula-
cién. Cuando esto ocurre se puede observar bloqueo de sdida
con la consecuente falla de captura ventricular. El dispositivo
implantado debe ser revisado inmediatamente antesy después
delacardioversion paraverificar el funcionamiento adecuado
del marcapasosy parareprogramar en caso necesario. Losdis-
positivos se implantan tipicamente en laregion anterior y las
pal etas usadas para la cardioversion externa deberan ubicarse
tan lgjos como seaposible del dispositivo, preferentemente en
laconfiguracion anterior-posterior. El riesgo deblogueo de sa
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lida es mayor cuando una paleta esta cerca del generador de
impulsosy laotrasobre el dpex o mas abgjo con laconfigura-
cion anterior-posterior del electrodo, especialmente en
marcapasos con el ectrodo bipolar. Lacardioversiéninternacon
baja energia en pacientes con marcapasos y electrodos
posicionados en la auricula derecha 'y el seno coronario o la
ramaizquierdadelaarteriapulmonar, no interfiere con el fun-
cionamiento del marcapasos.* (E:IA)

Inhibidores plaquetarios y de la terapia
combinada ante riesgo de tromboembolismo

Es necesario recordar que la combinacion de aspirina (75 a
100 mg diarios) con clopidogrel (75 mg diarios) esinferior a
los anticoagulantes orales y tiene mayor riesgo de sangrado
paralaprevencion de tromboembolias en pacientes con fibri-
lacion auricular y riesgo embdlico > 2 CHA,DS,-VAScY
(I1bB). Es posible combinar un anticoagulante a la dosis su-
ficiente para mantener una anticoagulacion moderada (INR
de 2.0 a 3.0) con un inhibidor plaquetario (aspirina o clopi-
dogrel) para la prevencién de eventos cardiacos i squémicos
en pacientes con fibrilacién auricular, pero €l riesgo de san-
grado se incrementa seis a siete veces.

Esposiblecombinar por nueveal2 mesesun anticoagulante
ord (INR de 2.0 a 3.0) con clopidogrel (75 mg diarios) o dosis
bajas de aspirina (100 mg diarios), estaltimacontribuyemésa
riesgo que a beneficio para prevenir la reestenosis en los pa
cientes con fibrilacion auricular que requieren la colocacion de
un stent coronario. La tergpia combinada incrementa € riesgo
de sangrado.**(IC)

Anticoagulacion con antagonistas
de la vitamina K

En pacientes de 75 afios de edad 0 mayores con riesgo de
sangrado pero sin contraindicaciones para el uso de anticoa-
gulantes, y en otros pacientes con factores de riesgo modera-
do paratromboembolismo y que son incapaces detolerar con
seguridad una anticoagulacion estandar (INR de 2.0 a 3.0),
puede considerarse mantenerlos con un INR por debgjo de
2.0(1.6a25).*(IC)

En pacientes que van a ser sometidos a una intervencion
coronaria percutanes, la anticoagulacion puede ser interrumpi-
da para prevenir € sangrado en € sitio de la puncion arterial,
peroe antagonistadelavitaminaK debe ser reanudado tan pronto
como sea posible y gjustar la dosis para mantener e INR en
[imites terapéuticos. En € lapso puede administrarse aspirina
tempora mente, pero € régimen de mantenimiento debe consis-
tir en la combinacion de clopidogrel (75 mg diarios) mas un
anticoagulante ora (INR de 2.0 a 3.0). El clopidogrel debe ad-
ministrarse por un minimo de un mes después de la colocacion
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deun stent no medicado, por tresmeses en el caso de un stent
cubierto con sirolimus, y cuando menos seis meses (preferi-
ble 12 meses) para.un stent con paclitaxel, despuésdelo cual
el antagonista de la vitamina K debe ser continuado como
monoterapia.’® (11aC)

El mantenimiento del ritmo sinusal después de unacardio-
version exitosa de fibrilacion auricular persistente sigue sien-
do un gran problema clinico. Los parametros més usados son
el tamafio de laauriculaizquierda, del cua alin es controver-
sial suimportanciaparapredecir losresultados posterioresala
cardioversion. Las extrasistoles auriculares con intervalos de
acoplamiento cortosfavorecen el reinicio temprano delafibri-
lacion auricular posterior a una cardioversion. Se han hecho
estudios sobre el indicefibrilatorio, en el cual setomaen cuen-
talaremodelacién eléctricay laremodel acion mecanica auri-
cular y sehademostrado que el indicefibrilatorio se encuentra
en estrecharelacion con e areade laauriculaizquierday con
larecurrenciatemprana* (E:1A)

Seleccién del antiarritmico
en algunas cardiopatias especificas

Insuficiencia cardiaca

L os pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva son parti-
cularmente propensos para desarrollar efectos proarritmicos
ventriculares con algunos farmacos relacionados con la dis-
funcion miocardicasubyacentey con ateracioneselectroliticas.

En estudios aleatorizados se ha demostrado que la amioda-
ronaes seguraen pacientescon insuficienciacardiacacongestiva,
y en ellos serecomiendaeste farmaco parael mantenimiento del
ritmo sinusal, pues se ha demostrado que es segura y eficaz,
aunque €l dofetiliday azimilida son nuevos antiarritmicos que
parecen ser eficaces y seguros en este subgrupo de pacientes.t’
(E:IA)

Enfermedad arterial coronaria

En pacientes con enfermedad arterial coronaria estable, los
betabloqueadores pueden ser considerados farmacos de pri-
mera linea, pero la evidencia de su eficacia en el manteni-
miento del ritmo sinusal poscardioversion en pacientes con
fibrilacion auricular persistente no ha sido convincente.

El sotalol tiene actividad betabloqueante y puede ser el
antiarritmico de eleccién inicial en pacientes con fibrilacién
auricular y cardiopatiaisquémicay se asocia con menos toxi-
cidad alargo plazo que la amiodarona. Se ha demostrado que
120 mg/dia de sotalol es més eficaz que e placebo en mante-
ner €l ritmo sinusal alargo plazo posterior ala cardioversion,
pues se observo 28 % de pacientes en ritmo sinusal a un afio
con placebo adversus 40 % con sotalol. Tanto el sotalol como
la. amiodarona tienen un perfil de seguridad adecuado a corto
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plazo, y laamiodarona se prefiere en pacientes con falla car-
diaca 4242 (E:||aB)

Se recomienda en pacientes anticoagul ados que serén so-
metidos a angioplastia coronaria con riesgo muy elevado de
embolia, laestrategia preferidaes el tratamiento ininterrumpi-
do con inhibidores de la vitamina K y utilizar acceso radial
como primera opcidn incluso con anticoagulacion terapéutica
(INRde2.0a3.0).55 (11A)

En pacientes con fibrilacion auricular a quienes se les
realiza intervencion coronaria percuténea electivay se colo-
can stent, se recomienda utilizar Aco-AVK més 75 mg de
clopidogrel o aspirinaa menos un mes después de implantar
stent no farmacoactivo, o durante al menostres meses en caso
de stent con sirolimusy seis meses en stent con paclitaxel; s
se decide utilizarlo por més tiempo se recomienda protec-
cién gastrica con inhibidor de labomba de protones, antago-
nistas H2 o antiécidos.™® (E:1aC)

En pacientes con fibrilacion auricular después de sindrome
coronario agudo e intervencién coronaria percutanea se reco-
miendaanti coagulacién con triple esquemapor tresaseismeses
y agregar proteccion gastricas se utilizapor mastiempo. (11aC)

En pacientes donde se utiliza anticoagulacion con triple es-
quema se recomienda gjuste cuidadoso del INR manteniéndolo
entre2.0y 2.5.

En pacientes revascularizados por cirugia se recomienda uti-
lizar Aco-AVK més un Unico farmaco antiplaguetario durantelos
primeros 12 meses. Laestrategiano se haeval uado rigurosamen-
tey seasociacon aumento en € riesgo de sangrado.®® (E:11bC)

Conformelarevision 2010 se recomienda en estos pacien-
tes con enfermedad crénica estable dronedarona y sotalal, y
amiodarona como tercera eleccion. s (11aB)

En los pacientes con enfermedad coronaria esta contrain-
dicado recibir flecainida o propafenona.’® (E:111B)

Cardiopatia hipertensiva

Los pacientes con hipertrofia del ventriculo izquierdo pueden
tener mayor riesgo de presentar torsade de pointes rel acionado
con posdespolarizacidn ventricular precoz. Por ello se prefiere
un farmaco que no prolongue € intervalo QT, y en ausenciade
enfermedad arteria coronaria o hipertrofia ventricular severa
(grosor delapared del ventriculo izquierdo mayor oigud al.4
cm), lapropafenonay laflecainida son unaopcion. Laamioda
ronaprolongad intervalo QT pero conllevaun riesgo muy bagjo
de proarritmia ventricular; sin embargo, su perfil de toxicidad
extracardiacalarelega como farmaco de segundalinea en estos
pacientes, pero se convierte en farmaco de primeralineacuando
lahipertrofiadel ventriculo izquierdo es severa#?*¥ (E:ll1aB )

Sindrome de Wolf Parkinson White

Usualmente la ablacion con radiofrecuencia de las vias acce-
sorias es €l tratamiento preferido en los pacientes con sindro-
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mede preexcitacion y fibrilacion auricular. Losfarmacos anti-
arritmicos solo son usados en algunos casos selectos. 3! (1A)

En pacientes con fibrilacién auricular y sindrome de Wolf
Parkinson White se recomiendalaablacion con catéter delavia
accesoria manifiesta para prevenir la muerte cardiaca stbitat®
(I1A) y enviarlosinmediatamente aablacién con catéter delavia
accesoriamanifiesta’® (1C)

En pacientes con sindrome de Wolf Parkinson Whitey fibri-
lacion auricular asintométicos con profesiones de ato riesgo
se recomienda ablacién transcatéter’® (11aB), que también se
recomienda en pacientes con sindrome de Wolf Parkinson
White asintométicos con alto riesgo de sufrir fibrilacién auri-
cular debido a via accesoria manifiesta por electrocardiogra-
ma'® (IB). Lo anterior solo después de informar y aconsgjar al
paciente.’® (11aB)

Laseguridad del antiarritmico es labase parala seleccion
deterapiafarmacol 6gica paramantener e ritmo sinusal en pa-
cientes incapacitados por lafibrilacién auricular o muy sinto-
méticos.* (1C)

En atletas

En atletas con fibrilacién auricular recurrente se debe consi-
derar laablacion de laauricular izquierda. (1A)

EPOC

Se debe manejar como inicio la acidosis y la hipoxemia. En
pacientes con inestabilidad hemodinamica se debe utilizar
cardioversion eléctrica o ablacion con catéter'® (IC). No sere-
comienda la utilizacion de teofilina ni de farmacos agonistas
beta adrenérgicos!® (111C).

Los farmacos para € mangjo del broncoespasmo pueden
desencadenar fibrilacion auricular, las aternativas con antago-
nistasdel calcio no dihidropiridinicos (diltiazemy verapamil) y
puede utilizarse como dternativa los betabloqueadores selecti-
vos a dosis bgjas B1 como bisoprolol, para control de la fre-
cuenciaventricular.®® (11aC)

En pacientes con EPOC y fibrilacion auricular no se reco-
miendan betabloqueadores no selectivos, sotalol, propafenona
y adenosina®® (I11C). En los pacientes con cardiomiopatia
hipertréfica y fibrilacion auricular de reciente inicio se reco-
mienda control del ritmo por cardioversion eléctricao farma-
colégica®s (E:IB)

En los pacientes con cardiomiopatia hi pertréfica que desa-
rrollenfibrilacion auricular serecomiendan anticoagulantesora:
les a menos que exista contraindicacion.®® (E:IB)

En pacientes con cardiomiopatia hipertréficay fibrilacion
auricular se recomienda control del ritmo con amiodarona y
como alternativadisopiramidaméas un betabl oqueador'® (11aC).
Estaindicado el uso de farmacos paramantener el ritmo sinu-
sal en pacientes asintomaticos con lafinaidad de prevenir la
remodelacién auricular.**(1C)
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Esté contraindicado el uso de un antiarritmico, en particu-
lar paramantener el ritmo sinusal en pacientes con factores de
riesgo bien definidos de proarritmiacon dicho antiarritmico.*
(INA)

En pacientes con hipertiroidismo'y fibrilacion auricular se
recomienda control de la frecuencia con betabloqueadores, a
menos que estén contraindicados. Diltiazem y verapamil son
los farmacos alternativos.’® (IC)

El uso de betabl oqueadoresintravenosos como €l proprano-
lol, atenolol, metoprolol o esmolol (esmolol y atenolol son los
Unicosdisponibles parauso intravenoso en México) pueden ayu-
dar en situaciones especificas a control de |la respuesta ventri-
cular en lafibrilacién auricular. Los betabloqueadores pueden
sex tiles, particularmente en estados de tono adrenérgico eleva
do (egjemplo: fibrilacién auricular posquirdrgica). Enlos pacien-
tes con fibrilacion auricular después de unacirugiano cardiaca,
se recomienda administrar esmolol intravenoso en una unidad
de cuidados intensivos, pues produce una conversién més rapi-
daaritmo sinusa qued diltiazem intravenoso, pero los indices
de conversién después de dos y 12 horas fueron similares con
cualquiera de los dos tratamientos!432% (1C), (algoritmo 5).

Sesugierelaablacion del nodo auriculoventricular cuando
las estrategias para control de la frecuencia o del ritmo por
férmacos, ablacion transcatéter o quirlrgica hallan fallado o
no estén indicadas, o € paciente las rechace.’® (11aB). Se su-
giere ablacion del nodo auriculoventricular en pacientes con
fibrilacion auricular permanente e indicacion para terapia de
resincronizacion cardiaca (clase funciona 111 NYHA o clase
funcional IV NYHA ambulatoriaapesar de tratamiento médi-
co optimo, FEVI < 35 % y QRS > 130 m/segundo)™® (I1aB).
Después de la ablacién se debe considerar €l tratamiento con
heparinas debaj o peso molecular como tratamiento puente antes
de reiniciar la anticoagulacion oral y por 1o menos debe
continuarse por tres meses.

Se sugiere considerar la ablacion con catéter en pacientes
con fibrilacion auricular paroxistica sintomética con dilatacion
significativadeauriculaizquierdao disfuncién significativaven-
tricular izquierda.'” (11bA)

Pacientes con fibrilacion auricular en
periodo de gestacion

Lacardioversion el éctricase puederedlizar en formaseguradu-
rante cualquier etapa de lagestacion, en particular en pacientes
con inestabilidad hemodindmica.’® (E:IC)

Se recomienda tratamiento antitrombdtico durante todo €
embarazo, la eleccion de warfarina o heparina debe hacerse de
acuerdo con la etapa de gestacion.’® (E:IC)

Serecomiendautilizar Aco-AVK apartir del segundo trimes-
trey suspender un mes antes delafecha probable de parto.’® (IC)

En pacientes estables y con corazén estructuralmente sano
se recomienda administracion de flecainida o ibutilida intrave-
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noso paraconvertir unafibrilacion auricular recientey se consi-
dere que lacardioversion eléctrica esinadecuada®® (11bC).

Se puede considerar laadministracion de digoxina cuando
esté indicado e control de la frecuencia en pacientes que no
pueden recibir betablogueadores o antagonistas del calcio.’®
(11bC)

Criterios de referencia

En €l primer nivel de atencion se estableceralasospechadiag-
nostica y se iniciaran los estudios. Los pacientes con fibri-
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