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Puntos clave

® La fibrilacién auricular es la arritmia cardiaca sostenida
mas frecuente y tromboemboligena, por lo que su
diagnéstico debe ser certero y precoz.

® E| diagnéstico se basa en el electrocardiograma, y se define
como ritmo irregular con ausencia de ondas P.

@ E| tratamiento farmacolégico de eleccién para la
cardioversion en paciente sin cardiopatia estructural de
base es la flecainida, y en caso de cardiopatia estructural,
la amiodarona.

® El tratamiento farmacolégico de eleccién para el control de
la frecuencia cardiaca son los betabloqueantes, y la
digoxina en caso de insuficiencia cardiaca o cardiopatia
significativa.

® Para el manejo de la profilaxis tromboembdlica se usaran
las tablas de CHA2DS2-VASc y la de HAS-BLED.

LRI TIRE W Fibrilacion auricular ® Arritmia ® Cardiopatia.
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Epidemiologia

Se trata de la arritmia cardiaca mas frecuente, con una pre-
valencia actual del 0,4-1% en la poblacién general y de has-
ta mds del 10% en poblacién mayor de 75 afios!2.

Esta arritmia estd relacionada con un aumento de hasta
cinco veces el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular
(ACV). La repercusion clinica de esta arritmia estd relacio-
nada con un aumento del doble en mortalidad, aumento del
nimero de ingresos hospitalarios y una tendencia a la croni-

ficacién!.

(] > (]
Diagnéstico

La fibrilacién auricular (FA) se define, segin las guias de la
American Heart Association/European Society of Cardiology
(AHA/ESC), como “una taquiarritmia supraventricular carac-
terizada por la activacién descoordinada de las auriculas, y

provocando el deterioro de la funcién mecanica del corazén™!.
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Electrocardiograficamente, el diagnéstico se basa en la si-
guiente premisa: ritmo irregular (distancia R-R irregular)
con ausencia de ondas P.

En la tabla 1 se muestra la clasificacién de la fibrilacion
auricular.

La presentacién clinica de la FA es muy variable: puede
aparecer de forma asintomadtica (control rutinario en consulta),
con diferentes sintomas inespecificos (palpitaciones, malestar,
mareo, disnea, etc.) 0 como una urgencia médica (edema agu-
do de pulmén, ACV, tromboembolia pulmonar, etc.).

El diagnéstico de la FA se basa en una correcta anamne-
sis, exploracién fisica y pruebas complementarias indicadas.
Dentro de la historia clinica es importante centrarse en aque-
llas patologias que favorecen la aparicién de la FA o pueden
perpetuarla, tales como hipertension arterial (HTA), diabe-
tes, patologia tiroidea y diferentes cardiopatias (valvulopa-
tias, miocardiopatia dilatada, insuficiencia cardiaca, cardio-
patia isquémica, etc.).

Estadisticamente, los factores de riesgo mas relacionados
con la FA son: la HTA (40%), la insuficiencia cardiaca
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TABLA 1. Clasificacion de la fibrilacion auricular

Tipo de fibrilacién Definicion

TABLA 2. Clasificacion de la European Heart Rhythm
Association (EHRA)

(35%), las diferentes valvulopatias (30%), la diabetes melli-
tus y la cardiopatia isquémica (20% cada una de ellas). La
patologia tiroidea est4 tinicamente relacionada en un 3%!.

La HTA es el factor de riesgo mas relacionado con la FA.
Segtn el estudio PREV-ICTUS, hasta el 70% de los pacien-
tes con FA son hipertensos, con un riesgo relativo en hom-
bres de 1,5y de 1,4 en mujeres>.

Por otro lado, asi como en la insuficiencia cardiaca existe
una clasificacién de la sintomatologia (New York Heart As-
sociation), en la FA también existe una clasificacién sinto-
matolégica, aunque es poco utilizada en la préctica clinica
diaria. Se trata de la clasificacién de la European Heart
Rhythm Association (EHRA) (tabla 2) (modificada en la ul-
tima gufa del 2016)*.

El diagnéstico diferencial de la FA incluye patologia muy
diversa. Se deberia realizar el diagnéstico diferencial con di-
ferentes arritmias cardiacas, entre las cuales estarian las ex-
trasistoles auriculares y ventriculares, la taquicardia paroxis-
tica, el sindrome de Wolff-Parkinson-White..., cuadros de
ansiedad, vértigo y/o mareo, insuficiencia cardiaca o disnea
de otro origen diferente al cardiaco. También debe descartar-
se la FA en pacientes que son atendidos por patologia suge-
rente de origen cerebrovascular (ACV y accidente isquémico
transitorio).

Tratamiento

En el manejo agudo de la FA, los principales objetivos son:

* Reducir o eliminar los sintomas: control de la frecuen-
cia o restablecimiento del ritmo sinusal.

* Prevenir o evitar posibles complicaciones: profilaxis
de la enfermedad tromboembdlica y tratamiento de la insufi-
ciencia cardiaca.

* Reducir o eliminar los sintomas: al empezar el trata-
miento de un paciente con FA de novo, el primer punto que
debemos plantearnos es si precisa restablecer el ritmo si-
nusal o bien controlar la frecuencia cardiaca. En este senti-
do, no existen diferencias a largo plazo entre estas dos op-

auricular Grado EHRA Explicacién
De novo Primer episodio diagnosticado EHRA | Sin sintomas
Paroxistica Autolimitada en el tiempo, habitualmente EHRA lla Sintomas leves: la actividad de la vida diaria no
en menos de 24-48 h, aunque puede esté afectada
llegar a durar una semana EHRA IIb Sintomas moderados; la actividad de la vida
Persistente Duracion superior a las 48 horas diaria no esté afectada, pero preocupa al
ient
Permanente o crénica Han fracasado los mecanismos de paciente
cardioversién o no esta indicado el EHRA1II Sintomas graves: la actividad de la vida diaria
restablecimiento del ritmo sinusal si que estéa afectada
EHRA IV Sintomas incapacitantes que interrumpen las
actividades de la vida diaria

ciones terapéuticas en cuanto a mortalidad, tasa de ACV,
calidad de vida o desarrollo de insuficiencia cardiaca. Para
tomar esta decision se debe tener en cuenta la sintomatolo-
gia del paciente (escala EHRA) y los diferentes factores de
riesgo y perpetuacion de la FA. Seria razonable, por tanto, el
control de la frecuencia en pacientes de edad avanzada y una
escala de EHRA de I o Ila, y control del ritmo en el resto de
los pacientes que no presenten ninguna contraindicacién!.

* Restablecimiento del ritmo sinusal: si indicamos res-
tablecimiento del ritmo sinusal, debemos recordar que hasta
en un 50%, los casos de FA se resuelven espontdneamente
durante las primeras 2 horas sin realizar ninguna actuacion,
y que esta estd contraindicada pasadas 48 horas del inicio de
laFA'.

Para restablecer el ritmo sinusal existen dos opciones:
cardioversion eléctrica o farmacolégica!.

Para la toma de esta decisidon nos basaremos en la norma-
lidad hemodindmica del paciente. En caso de inestabilidad
hemodindmica, estaria indicada la cardioversion eléctrica.
En cuanto a esta, se debe tener en cuenta que es preferible
usar parches de cardioversion antes que las palas del desfi-
brilador por su mayor contacto con el paciente y seguridad
en el procedimiento. Igualmente, recordar que la posicién
mds adecuada seria la posteroanterior, aunque por su como-
didad es mads utilizada la posicién habitual de pectoral iz-
quierdo y subclavicular derecha.

Es importante recordar que el desfibrilador externo auto-
matico (DEA) no es adecuado para la cardioversion de la
FA, ya que se trata de una cardioversién y no una desfibrila-
cion y, por tanto, el DEA no detectaria ningtn ritmo desfi-
brilable!.

Si se indica cardioversion farmacoldgica (paciente estable
hemodindmicamente) nos basaremos en la existencia o no de
cardiopatia estructural de base para decidir el formaco ade-
cuado.

Definiriamos cardiopatia estructural como toda cardiopa-
tia excepto la miocardiopatia hipertensiva con hipertrofia le-
ve o moderada y el prolapso mitral sin insuficiencia valvu-

FMC. 2018;25(4)232-6 233



Estévez Rovira E y Brugué Fontas G. Abordaje inicial de la fibrilacién auricular en atencién primaria

lar. En ausencia de ecocardiografia consideraremos como
“alta probabilidad de no tener cardiopatia estructural signifi-
cativa” si los siguientes pardmetros son normales:

* Anamnesis: ausencia de clinica cardiolégica previa.

* Exploracién fisica de aparato cardiovascular.

¢ Electrocardiograma sin alteraciones (signos de necrosis,
bloqueo de rama tanto derecha como izquierda, alteraciones
de repolarizacién ni crecimientos de cavidades).

 Radiografia de térax normal.

En caso de que exista cualquier anomalia en estos pard-
metros, consideraremos que el paciente puede padecer una
cardiopatia estructural significativa.

En el grupo de pacientes sin cardiopatia estructural signi-
ficativa, los farmacos de eleccion serian la flecainida como
primera opcidn, y la amiodarona como alternativa.

Las dosis serfan las siguientes:

¢ Flecainida: comprimidos de 100 mg, dosis de carga
200 mg por via oral (v.0.) (300 mg si el paciente pesa mas
de 70 kg, en dosis Unica) y dosis de mantenimiento de 200-
300 mg/24 h (dos veces al dia).

* Amiodarona: comprimido de 200 mg o ampollas de
150 mg, en dosis inicial de 300 mg por via endovenosa (e.v.)
en 20 minutos, seguidos de 900 mg en 24 horas en perfusién
continua. Dosis de mantenimiento de 200 mg/24 h v.o. Hay
que recordar su posible efecto acumulativo y toxicidad pul-
monar, que hace no recomendable este firmaco en trata-
mientos a largo plazo.

Como alternativa a estos farmacos existe la propafenona
con las siguientes dosis: comprimidos de 150 mg y 300 mg,
dosis inicial de 450 mg v.o. (600 mg si el paciente pesa mas de
70 kg), mantenimiento de 450-900 mg/24 h (tres veces al dia).
Este farmaco deberia evitarse en pacientes asmaticos o con pa-
tologia neumoldgica de base por su efecto betabloqueante.

En el caso de cardiopatia estructural de base, el tnico far-
maco indicado es la amiodarona en las dosis indicadas antes.

Cabe recordar también que existe la posibilidad de cardio-
version diferida, por parte de cardidlogo de zona, antes de la
cual deberiamos descoagular si estd indicado, durante al me-
nos 4 semanas.

Control de frecuencia
En caso de precisar control de frecuencia, deberiamos plan-
tearnos igualmente si existe o no cardiopatia de base o insu-
ficiencia cardiaca.

En caso de no presentar patologia de base (o patologia le-
ve) los farmacos de eleccion serian:

* Betabloqueantes de eleccién por su beneficio en morbi-
mortalidad (esmolol, atenolol, carvedilol, propanolol v.o. o

metoprolol e.v.).
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TABLA 3. Farmacos usados en tratamiento de la fibrilacion
auricular

FRENADORES
Farmaco Administracion i.v. Dosis de
mantenimiento oral
Metoprolol Bolo 2,5-5 mg 100-200 mg
maéx. 3 dosis
Bisoprolol 2,5-10 mg
Atenolol 25-100 mg
Propranolol 0,15 mg/kg en 10-40 mg
1 min
Carvedilol 3,125-25 mg/12 h
Verapamilo 0,0375-0,15 mg/kg  40-360 mg
en 2 min
Diltiazem 5-15mg/hen 60-360 mg
15 min
Digoxina 0,5-1 mg 0,125-0,25 mg
FARMACOS PARA CARDIOVERSION
Amiodarona 5 mg/kg i.v. 50 mg/h
durante 30 min
Flecainida 2 mg/kg i.v.
durante 10 min
0 200-300 mg
V.0.
Propafenona 2 mg/kg i.v.
durante 10 min
0 450-600 mg
V.0.

 Calcioantagonistas (diltiazem o verapamil v.o0. o e.v.).
Se deberian evitar en caso de disfuncién ventricular.

En caso de cardiopatia de base o insuficiencia cardiaca, el
farmaco de eleccién es la digoxina, junto con betabloquean-
tes a dosis bajas (tabla 3).

El objetivo del control de frecuencia es mantenerla por
debajo de 110 latidos por minuto!.

Evitar complicaciones tromboembélicas

El siguiente paso en el manejo de la FA es evitar las compli-
caciones tromboembdlicas. Hay que recordar que la FA es la
arritmia cardiaca mds trombogénica.

Actualmente, para decidir si requiere o no tratamiento
profiléctico, se usa la escala de CHA2DS2-VASC? (tabla 4).

Con una puntuacién de O en esta escala no se precisa nin-
gin tratamiento profilactico. En caso de ser superior a 1 en
hombres o superior a 2 en mujeres estaria indicado trata-
miento anticoagulante’.

Una vez calculado el riesgo tromboembdlico siempre se
debe tener en cuenta el riesgo de sangrado antes de iniciar el
tratamiento. La tasa espontdnea de hemorragia intracraneal
secundaria al tratamiento es del 0,1-0,6%. Con un indice in-
ternacional normalizado (INR) entre 2 y 3 no se aumenta el
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TABLA 4. Escala CHA2DS2-VASc TABLA 5. Escala HAS-BLED

Factor de riesgo CHA2DS2-VASc Puntuacion HAS-BLED Caracteristica clinica Puntuacion
Insuficiencia cardiaca congestiva/disminucion +1 H Hipertension (PAS > 160 mmHg) 1
de FEVI A Alteracioén de la funcion renal o 1-2
Hipertension +1 hepética (un punto cada uno
. - de ellos
Mayor o igual a 75 afios +2
Diabetes mellitus +1 ACY 1
. B Sangrado (historia de sangrado o 1
ACV, AIT o tromboembolia +2 predisposicion)
IAM o vasculopatia periférica +1 L INR l&bil (valores en intervalo 1
Edad entre 65 y 74 afios +1 terapéutico < 60% del tiempo)
Sexo mujer +1 Edad (>65 afios) 1
ACV: accidente cerebrovascular; AlT: accidente isquémico D Drogas (farmacos o alcohol, un 1-2
transitorio; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo punto cada uno de ellos)
izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio. ACV: accidente cerebrovascular; INR: indice internacional modificado; PAS:

presion arterial sistélica.

el

Figura 1. Algoritmo de actuacion ante una fibrilacién auricular.

AVC: accidente cerebrovascular; AVK: antivitamina K; EAP: edema agudo de pulmén; ETE: enfermerdad tromboembodlica; IAM: infarto agudo
de miocardio.
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riesgo de sangrado respecto a valores inferiores de INR, y es
estadisticamente significativo el aumento de riesgo de san-
grado con INR > 4. Para ello se utiliza preferentemente la
escala de HAS-BLED® (tabla 5).

Los farmacos de eleccién para la anticoagulacién siguen
siendo, hasta el momento, los antivitamina K como el ace-
nocumarol, siempre y cuando se mantenga dentro del rango
terapéutico indicado, aunque existen nuevos farmacos anti-
coagulantes directos (ACOD) tales como apixabdn, rivaroxa-
ban, dabigatran, entre otros.

Finalmente, a modo de resumen adjuntamos en la figura 1
el algoritmo que muestra el correcto diagndstico y trata-
miento de la FA.

* Recordar realizar el diagndstico diferencial correctamente
con el resto de las arritmias cardiacas.

¢ Usar tratamiento con acido acetilsalicilico en caso de re-
sultado de escala CHA2DS2-VASc de 0 en hombres o de 1
en mujeres.

* Usar el DEA para la cardioversion de la FA en paciente
inestable hemodindmicamente.
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» No usar betabloqueante en pacientes en los que su indi-
cacion es clara.
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