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l. DEFINICION.

La fibrilacion auricular (FA) es wuna taquiarritmia supraventricular
caracterizada por activacién auricular irregular que lleva a contracciones

auriculares inefectivas.

Il. ETIOLOGIA.

Tiene factores etioldgicos multiples que pueden estar asociados 0 no a la

presencia de cardiopatia estructural.

El comienzo de la FA esta ligado siempre a uno o mas disparadores que
actian en forma aislada o combinada, los mas frecuentes son: las
extrasistoles supraventriculares, la taquicardia auricular, los desequilibrios
del tono autonémico, el aumento de la tension en las paredes auriculares, la

hipoxia la isquemia, los desequilibrios hidroelectroliticos y los toxicos

Los factores predisponentes para el desarrollo de la FA son:

- Elevacion de la presion intrauricular secundaria a: Insuficiencia cardiaca,
hipertension arterial, Valvulopatias,

- Isquemia auricular secundaria a infarto de miocardio

- Cardiopatias inflamatorias o infiltrativas como la miocarditis, pericarditis

0 amiloidosis



- Toxicos: farmacos, drogas y alcohol

- Desequilibrios autonémicos

- Cirugia cardiaca y no cardiaca

- Cambios en la estructura auricular inducidos por la edad
- Agrandamiento auricular izquierdo de cualquier etiologia

- Hipertiroidismo.

Las 10 patologias mas comunmente asociadas con la FA son:

1. Hipertension arterial sistémica

2. Cardiopatia isquémica cronica

3. Dislipidemia

4. Insuficiencia cardiaca cronica

5. Anemia

6. Artritis reumatoidea

7. Diabetes mellitus

8. Enfermedad renal cronica

9. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
10. Cataratas

II. CLASIFICACION.

La FA se clasifica en:

1. FA DIAGNOSTICADA POR PRIMERA VEZ: La FA no ha sido
diagnosticada antes, independientemente de la duracion de la arritmia o

la presencia y la gravedad de los sintomas relacionados con ella



2. FA PAROXISTICA: Auto limitada, en la mayoria de los casos en 48 h.
Algunos episodios de FA paroxistica pueden durar hasta 7 dias.

Los episodios de FA que se revierten en los primeros 7 dias se
consideraran paroxisticos.

3. FA PERSISTENTE: La FA se mantiene durante méas de 7 dias, incluidos
los episodios que se terminan por cardioversion farmacoldgica o
eléctrica después de 7 o mas dias

4. FA PERSISTENTE DE LARGA DURACION: FA continua de duracion
1 afo tras adoptar la estrategia de control del ritmo cardiaco

5. FA PERMANENTE: FA ya establecida de forma permanente en la cual
no se adoptan intervenciones para el control del ritmo cardiaco.

V. MANIFESTACIONES CLINICAS.

El paciente puede presentar palpitaciones, disnea de esfuerzo o reposo,
dolor retro esternal, fatiga, estos sintomas en general son mas severos en

un paciente que debuta con FA o presenta FA paroxistica.

La severidad de los sintomas depende en gran manera de la frecuencia
ventricular media, de la severidad de la patologia cardiaca subyacente y la

repercusiéon hemodindmica de la arritmia

En el examen fisico se evidencia la presencia de latidos cardiacos
totalmente irregulares a la auscultacion y se pueden ver signos asociados
de insuficiencia cardiaca o edema de pulmén si la repercusion

hemodinamica que causa la FA es importante



Durante el ejercicio o en asociacion a estados patolégicos que aumentan la

frecuencia cardiaca ( ej. Hipertiroidismo, fiebre, etc) la sintomatologia se

puede agravar llevando al establecimiento de insuficiencia cardiaca aguda ,

descompensacion de la insuficiencia cardiaca cronica y produciendo

inestabilidad hemodinamica.

Para la cuantificacion de los sintomas se ha propuesto una escala por

parte de la European Heart Rhythm Association (Tabla 1)

Tabla 1.

Escala modificada de la European Heart Rhythm Association para la

clasificacion de los sintomas en FA

ESCALA

SINTOMAS

DESCRIPCION

1

Ninguno

2a

Leves

La actividad diaria
normal no esta afectada

por la FA

2b

Moderados

La actividad diaria
normal no esté afectada
por los sintomas de la
FA, pero los sintomas
suponen un problema

para el paciente

Graves

La actividad diaria

normal esta afectada




por los sintomas de la

FA
4 Discapacitantes Se interrumpe la
actividad diaria normal
V. EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

En la evaluaciéon de un paciente con FA se debe solicitar:

ECG de 12 derivaciones + trazo DIl largo: para diagnéstico de la arritmia
ECG ambulatorio de 24 horas (Holter): para evaluar la respuesta
ventricular media en 24 h y evaluar la presencia de pausas, episodios de
respuesta ventricular elevada o lenta y presencia de arritmias asociadas.
Radiografia de torax PA vy lateral izquierda: para evaluar crecimiento de
cavidades y patologia pulmonar asociada

Ecocardiograma transtoracico: para evaluar la funcién cardiaca y evaluar
cardiopatia estructural subyacente

Ecocardiograma transesofagico: util para evaluar las valvulopatias y
excluir la presencia de trombos intracardiacos, especialmente en la
orejuela izquierda, y facilitar la indicacion temprana de cardioversion o
ablacion con catéter

Examenes de laboratorio basicos: Hemograma, glucemia, creatinina,
NUS, electrolitos ( Sodio, potasio, cloro, magnesio, calcio), perfil
hepéatico ( bilirrubina total , bilirrubina directa, bilirrubina indirecta,

proteinas totales, albumina, tiempo de protrombina, INR).




- Dosificacion de hormonas tiroideas si se sospecha hipertiroidismo.

- Los pacientes con signos o sintomas de isquemia miocérdica deben ser
evaluados mediante coronariografia o prueba de estrés, segin proceda

- Para los pacientes con FA y signos de isquemia cerebral o ACV, estan
recomendadas la tomografia computarizada (TC) o la resonancia
magnética (RM) cerebral

- En pacientes que se sospecha la presencia de FA silente o en la
investigacibn de un accidente cerebrovascular ( ACV) criptogenico
puede estar indicada la realizaciébn de un registro de eventos de largo
plazo loop-recorder) ya sea externo o implantable

VI. DIAGNOSTICO.

El diagnostico se hace en el electrocardiograma por la ausencia de ondas P
siendo estas reemplazadas por ondas F con frecuencia auricular de 350 a 600
lpm, sin linea isoeléctrica entre ellas, con conduccion auriculoventricular

variable lo que se manifiesta por la presencia de complejos QRS variables.

VIl.  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe hacer el diagnostico diferencial con otras taquiarritmias como:

Taquicardia auricular monofocal

- Taquicardia auricular multifocal

- Aleteo auricular

- Taquicardia sinusal

- Taquicardia por reentrada auriculoventricular ortodromica

- Taquicardia por reenetrada auriculoventricular antidromica



- Taquicardia por reentrada intranodal

- Taquicardia ventricular o Taquicardia por reentrada auriculoventricular
antidromica ( en caso de que se asocie con la presencia de via
accesoria, presente conduccién aberrante)

VIIIl. TRATAMIENTO

Pueden adoptarse 2 estrategias basicas para el tratamiento de la FA

La estrategia de control de ritmo en FA no permanente, y estrategia de

control de frecuencia en FA permanente.

A. ESTRATEGIA DE CONTROL DE RITMO

CONTROL AGUDO DEL RITMO

Para proceder a la cardioversion farmacolédgica o eléctrica electiva se debe
tener certeza que la FA comenzd antes de 48 previas de lo contrario se

debe realizar un ecocardiograma transesofagico antes de la misma

Si el paciente esta inestable hemodinamicamente se debe realizar

cardioversion eléctrica de emergencia.

1. CARDIOVERSION FARMACOLOGICA

Para la cardioversion farmacoldgica podemos utilizar:

Amiodarona: 5-7 mg/kg durante 1-2 h en diluida en sol dextrosa al 5 % y
posterior dosis de mantenimiento de 50 mg/h hasta un maximo de 1,0 g

durante 24 h



Propafenona: 450-600 mg VO* SOLO UTILZAR EN PACIENTES SIN

CARDIOPATIA ESTRUCTURAL RELEVANTE

* no se dispone de propafenona IV en nuestro pais

2. CARDIOVERSION ELECTRICA

La cardioversién eléctrica directa sincronizada revierte rapida y eficazmente
la FA a ritmo sinusal y es el método de eleccion para pacientes con grave
deterioro hemodindmico y FA de nueva aparicion. La cardioversion eléctrica
se puede realizar con seguridad en pacientes sedados con midazolam

intravenoso o propofol.

Durante el procedimiento es importante la monitorizacion continua de la

presion arterial y la oximetria.

Se debe disponer de atropina, isoproterenol intravenosos, 0 marcapasos
transcutaneo temporal, para mitigar la bradicardia después de la

cardioversion.

Los desfibriladores bifasicos son mas efectivos que los monofasicos y, hoy

en dia, son los mas empleados
3. MANTENIMIENTO DEL RITMO A LARGO PLAZO

Amiodarona: 600 mg en dosis divididas durante 4 semanas, 400 mg durante 4

semanas, seguido de 200 mg 1 vez al dia

Propafenona: (solo en pacientes sin cardiopatia estructural relevante) 150-300

mg 3 veces al dia



4. TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE PARA PACIENTES QUE VAN A SER

SOMETIDOS A CARDIOVERSION ELECTRICA PROGRAMADA

La cardioversion conlleva un riesgo inherente de ACV en pacientes no
anticoagulados, lo cual se puede reducir sustancialmente con la administracion
de tratamiento anticoagulante. Es importante iniciar inmediatamente la
anticoagulacion de pacientes programados para cardioversion. Los pacientes
gue se han mantenido en FA durante mas de 48 h deben comenzar la
anticoagulacion al menos 3 semanas antes de la cardioversion y después
continuar el tratamiento durante 4 semanas (los que no requieran
anticoagulacion cronica). La anticoagulacion oral se debe mantener

indefinidamente a los pacientes con riesgo de ACV.

5. ABLACION CON CATETER DE LA FA

La ablacion de la FA con catéter es efectiva para restablecer y mantener el
ritmo sinusal de los pacientes con FA sintomatica, paroxistica, persistente vy,
probablemente, también FA persistente de larga duracion, y generalmente se
emplea como tratamiento de segunda linea tras el fracaso o la intolerancia al

tratamiento con farmacos antiarritmicos.

Se recomienda la ablacion con catéter de la FA paroxistica sintomatica para
mejorar los sintomas de FA de los pacientes con recurrencias sintomaticas en
tratamiento antiarritmico que prefieren tratamiento adicional para el control del

ritmo.

Debe realizar la ablacién un electrofisidlogo con el entrenamiento adecuado y

en un centro con experiencia



Se debe considerar la ablacion de la FA con catéter como primera linea de

tratamiento para prevenir la recurrencia de la FA y mejorar los sintomas en

pacientes seleccionados con FA paroxistica, como alternativa al tratamiento

antiarritmico farmacologico, teniendo en cuenta los riesgos, los beneficios y las

preferencias del paciente

B.

ESTRATEGIA DE CONTROL DE FRECUENCIA

En la fibrilacién auricular permanente se debe adoptar la estrategia de

control de frecuencia y anticoagulacion oral

La eleccion del farmaco y el objetivo para la frecuencia cardiaca
dependeran de las caracteristicas del paciente, los sintomas, la FEVI y los
parametros hemodinamicos, aunque un abordaje inicial poco intenso puede
ser una opcion aceptable. En algunos casos es necesario el tratamiento

combinado.

Para pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida se debe emplear
blogueadores beta y digoxina o una combinacion de ambos, ya que el
diltiazem y el verapamilo pueden tener un efecto inotrépico negativo en

pacientes con FEVI < 40%

A los pacientes en estado critico o con la funcién del VI muy deteriorada, se
les puede administrar amiodarona por via intravenosa si la frecuencia
cardiaca es excesivamente alta y puede causar inestabilidad hemodinamica

Para los pacientes inestables se debe considerar la cardioversion urgente

1. CONTROL AGUDO DE LA FRECUENCIA CARDIACA
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Es preferible emplear betabloquadores o verapamilo en lugar de digoxina
sin embargo en nuestro pais no se disponen de betabloqueantes ni
blogueantes de canal de calcio en presentacidén intravenosa asi que las

alternativas para el control agudo de la FC seran:

Digoxina: 0,5 mg en bolo intravenoso (0,75-1,5 mg en dosis dividida en 24

h)

Amiodarona (segunda linea): 300 mg por via intravenosa diluida en 250 ml

de solucién con dextrosa al 5%
2. CONTROL CRONICO DE LA FRECUENCIA CARDIACA.

Se mencionaran los farmacos disponibles en nuestro pais actualmente:

Bisoprolol: 1,25-20 mg 1 vez al dia o en 2 tomas

- Carvedilol: 3,125-50 mg 2 veces al dia

- Metoprolol: Dosis diaria total: 100-200 mg

- Diltiazem: 60 mg 3 veces al dia hasta una dosis diaria total de 360 mg
(120-360 mg 1 vez al dia en caso de preparados de liberacién lenta)

- Verapamilo: 40-120 mg 3 veces al dia (120-480 mg 1 vez al dia en caso
de preparados de liberacion lenta)

- Atenolol: 25 a 100 mg dosis diaria

- Amiodarona: 200 mg/dia (Propuesta como tratamiento complementario

para pacientes cuya frecuencia cardiaca no se puede controlar con el

tratamiento combinado)

El objetivo del control de la FC debe ser un valor menor a 110 Ipm
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En los pacientes en los que no se pueda obtener el control de la frecuencia

con un solo farmaco se deben utilizar combinaciones de farmacos:

En pacientes con FEVI igual o mayor a 40 %: Inicie con betabloquante (BB)

blogueante de canal de calcio (BCC) o digoxina,

Si se inicia con BB o0 BCC agregue digoxina

Si se inici6 con digoxina agregue BB o BCC

En pacientes con FEVI menor a 40 %: Inicie con BB a la dosis mas baja

posible o digoxina

Siinicio BB agregue digoxina y si inicio con digoxina agrege BB

En estos pacientes se puede considerar la amiodarona como droga de

segunda linea

Si aun con tratamiento triasociado no se puede controlar la frecuencia
cardiaca se debe considerar el implante de marcapasos definitivo y la
ablacién del nodo AV (estrategia ablate and pace) donde se encuentre

disponible.

Se ha demostrado que la FA es un factor de riesgo muy importante para el
desarrollo de eventos embdlicos en los pacientes que la tienen de forma
permanente por lo cual estd indicado el uso de anticoagulacion oral
permanente en pacientes de alto riesgo embolico para la evaluacion del
mismo se recomienda la utilizacion de la escala de CHA2DS2-VASc. (tabla

2 ) que es util en pacientes con FA de etiologia no valvular
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Los pacientes con FA con estenosis mitral moderada a severa o pacientes
portadores de valvulas protésicas deben ser necesariamente anticoagulados

de forma permanente con antagonistas de la vitamina K

TABLA 2 ESCALA CHA2DS2-VASc PARA LA EVALUACION DE RIESGO

EMBOLICO EN PACIENTES CON FA NO VALVULAR

Insuficiencia cardiaca congestiva +1
Signosfsintomas de IC o evidencia objetiva de FEVI reducida

Hipertensidn +1
Presion arterial en reposo > 140/190 mmHg en al menos 2
ocasiones o tratamiento antihipertensivo en curso

Edad = 75 afios +2

Diabetes mellitus +1
Glucosa en ayunas > 125 mgjdl {7 mmol(l) o tratamiento
hipoglucemiante oral yfo insulina

ACV, AIT o tromboembolia previos +2

Enfermedad vascular +1
Infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica o placa adrtica

previos

Edad entre 65 y 74 arios +1

Caregoria de sexo (femenino) +]

ACV: accidente cerebrovascular; AlT: accidente isquémico transitorio; CHA,DS,-VASc:
insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncidn ventricular izquierda, hipertension,
edad = 75 afios (doble), diabetes, ictus (doble }-enfermedad vascular, edad 65-74 afios
y sexo (mujer); FEVI]: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia
cardiaca.

Los pacientes varones que tienen un valor mayor o igual a 2 puntos y las
mujeres con un valor mayor o igual a 3 puntos deben recibir anticoagulacion
ya sea con antagonistas de la vitamina K o anticoagulantes de accion

directa.
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En pacientes con puntuacion de CHA2DS2-VASc de 0 no se recomienda

tratamiento antiagregante.

En pacientes con puntuacion de CHA2DS2-VASc de 1 no se recomienda
tratamiento antiagregante y mas bien se debe considerar la anticoagulacion

oral.

3. ANTICOAGULACION ORAL EN PACIENTES CON FA'Y ALTO RIESGO

EMBOLICO

3.1 ANTAGONISTAS DE LA VITAMINA K

- Warfarina: dosis ajustada hasta obtener un INR entre 2 y 3 tratando de

mantener el rango terapéutico el mayor tiempo posible

3.2 ANTICOAGULANTES ORALES DE ACCION DIRECTA.

Al momento en nuestro pais se disponen solamente de 2

RIVAROXABAN:

Dosis habitual 20 mg cada 24 h. Ajustar dosis a 15 mg cada 24 horas si

aclaramiento de creatinina es de 30 a 49 ml/min

APIXABAN:

Dosis habitual: 5 mg cada 12h. Ajustar dosis a 2,5 mg cada 12 h en los
siguientes casos: = 80 anos, peso corporal < 60 kg o creatinina sérica = 1,5

mg/dl.

Se debe evaluar el riesgo hemorragico de los pacientes a anticoagular para

ello la escala mas utilizada es la HAS-BLEED
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ESCALA HAS BLEED PARA EVALUACION DE RISGO HEMORAGICO

Caracteristica clinica® Puntuacién
HTA 1
Alteraciéon de la funcién hepadtica o renal (1 punto cada una) lo2
Ictus 1
Sangrado 1

INR lbil 1
Anciano (> 65 anos) 1
Farmacos o alcohol (1 punto cada uno) lo2

*HTA = presion sistolica > 160 mmHg, Funcion renal alterada = creatinina sérica

2 200 mmol/l o didlisis o trasplante renal. Funcion hepatica alterada = enfermedad
hepdtica crénica o datos analiticos de dafio hepdtico significativo. Sangrado = historia
previa de sangrado o de riesgo de sangrado. INR labil = INR alto o escaso tiempo en
rango terapéutico (< 60%). Uso de farmacos/alcohol = consumo de antiagregantes o
antiinflamatorios no esteroideos o abuso de alcohol.

Puntuacion igual o mayor a 3 = Riesgo alto de sangrado. Evaluar mas

frecuentemente al paciente durante el seguimiento.

Pacientes con contraindicaciéon para anticoagulacion pero alto riesgo
embolico se puede considerar la oclusion de la orejuela izquierda mediante

un dispositivo para este fin (donde esté disponible)

IX. COMPLICACIONES.

Las principales complicaciones de la FA son

- Eventos embolicos ( accidente vascular cerebral, trombosis arterial

periférica y trombosis mesentérica entre las principales)
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- Descompensacion de los pacientes con insuficiencia cardiaca y
cardiopatia estructural previa.

- Insuficiencia cardiaca aguda secundaria al desarrollo de FA

X. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

- FA con inestabilidad hemodinamica

- FA que produce descompensacion de insuficiencia cardiaca
- FA que produce insuficiencia cardiaca aguda

- FA de muy alta o muy baja respuesta ventricular

- FA asociada a eventos embdlicos o0 hemorragicos importantes
Xl. CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA

Frecuencia cardiaca controlada

FA revertida a ritmo sinusal

ICC asociada a FA compensada

Paciente estabilizado hemodinamicamente y con adecuado tratamiento

antiarritmico y anticoagulante

Xll. PRONOSTICO

La FA se asocia de forma independiente con un aumento de 2 veces del
riesgo de mortalidad por todas las causas en mujeres y de 1,5 veces en

varones

La FA también se asocia con un aumento de morbilidades como la

insuficiencia cardiaca y los ACV.
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Estudios contemporaneos muestran que un 20-30% de los pacientes con
ictus isquémico tienen un diagnéstico de FA antes, durante o después del

evento inicial

El paciente con FA permanente puede ver afectada su calidad de vida sufrir
un aumento de morbilidad y mortalidad especialmente asociada a
complicaciones embolicas 0 hemmorragicas concomitantes o0 a

empeoramiento de la funcién cardiaca

El paciente con control de ritmo puede requerir tomar farmacos
permanentemente y hospitalizaciones contintas debido a recurrencias de la

FA
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