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Sangrado-ABC:

1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reunir y
evaluar toda la evidencia relevante disponible durante el proceso
de elaboracion sobre un tema particular para ayudar a los médicos
a seleccionar la mejor estrategia posible de tratamiento para un
paciente en particular, que sufre una enfermedad determinada, no
solo teniendo en cuenta el resultado final, sino también sopesando
los riesgos y los beneficios de un procedimiento diagnostico o
terapéutico concreto. Las GPC deben ayudar a los profesionales de
la salud en la toma de decisiones clinicas en su ejercicio diario. No
obstante, la decision final sobre un paciente concreto la debe tomar
el médico responsable de su salud, en consulta con el propio
paciente y, si fuera necesario, con su representante legal.

En los Gltimos afios, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC),
ademas de otras sociedades y organizaciones cientificas, han
publicado un gran nimero de GPC. Debido al impacto de las GPC, se
han establecido criterios de calidad para su elaboracién de modo
que todas las decisiones se presenten de manera clara y
transparente al usuario. Las recomendaciones de la ESC para la

elaboraciény publicacion de GPC estan disponibles en la seccion de
guias de la pagina web de la ESC (https://www.escardio.org/
Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/
Writing-ESC-Guidelines). Las GPC representan la postura oficial de
la ESC sobre un tema particular y se actualizan con regularidad.

Ademas de la publicacion de las GPC, la ESC lleva a cabo el
EurObservational Research Programme de registros internacionales
sobre enfermedades e intervenciones cardiovasculares que son
esenciales para evaluar los procesos diagndsticos y terapéuticos, el
uso de recursos y la adherencia a las recomendaciones de las guias.
El objetivo de estos registros es comprender mejor la practica
clinica en Europa y en el mundo con base en los datos recogidos en
la practica clinica cotidiana.

En algunas guias la ESC ha desarrollado e integrado un paquete
de indicadores de calidad (IdC) que sirven para evaluar el nivel de
implementacién y pueden usar la ESC, los hospitales y los
proveedores y profesionales de la salud, y en programas de
educacion, junto con los mensajes clave para medir y mejorar la
calidad de la atencion y los resultados clinicos.

Los miembros de este grupo de trabajo, entre los que se incluyen
representantes de los grupos de subespecialidades, fueron seleccio-
nados la ESC en representacion de los profesionales de la salud
dedicados a los cuidados médicos de la afeccion tratada en el
presente documento. Los expertos seleccionados realizaron una
revision exhaustiva de la evidencia publicada sobre el diagnostico,
el tratamiento y la prevencion de esta entidad concreta segin las
normas establecidas por el Comité de la ESC para la Elaboracion de
GPC. Se realizd6 una evaluacion critica de los procedimientos
diagnoésticos y terapéuticos, ademas de la relacion entre el riesgo y
el beneficio. Se valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la
recomendacion de una opcion terapéutica particular de acuerdo con
escalas predefinidas, tal como se indica en las tablas 1y 2.

Los expertos responsables de la redaccion y la revision del
documento han declarado por escrito cualquier relacion que se pueda
considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas declaraciones
escritas estan archivadas y disponibles en la pagina web de la ESC
(http://[www.escardio.org/guidelines). Durante el periodo de redac-
cion, las modificaciones en las relaciones que se pudiera considerar
conflicto de intereses se notificaron a la ESC y se actualizaron. El
informe del Grupo de trabajo fue financiado en su totalidad por la ESC
y se desarroll6 sin ninguna participacion de la industria.

El Comité para la elaboracion de GPC de la ESC superviso y
coordind la preparacion de esta nueva edicion. El Comité es
responsable también del proceso de aprobacion de las GPC.
Expertos externos realizaron una revision exhaustiva del docu-
mento, tras lo cual fue aprobado por todos los miembros del grupo
de trabajo. Por altimo, el documento final fue aprobado por el
Comité de GPC de la ESC para su publicacion en European Heart
Journal. La guia se desarroll6 tras la evaluacion exhaustiva de los
datos cientificos, el conocimiento médico y la evidencia disponible
en el momento de su elaboracion.

La tarea de elaboracion de GPC incluye no solo la integracién de
la investigacidbn mas reciente, sino también la creacion de
herramientas educativas y programas de implementacion de las
recomendaciones. Para su implementacion, se desarrollan edi-
ciones de bolsillo, resimenes en diapositivas, folletos con
mensajes clave y versiones electronicas para aplicaciones
digitales (smartphones, etc.). Estas versiones son resumidas v,
por lo tanto, en caso de necesidad, debe consultarse la version
completa que se encuentra disponible gratuitamente en la pagina
web delaESCy EHJ. Se recomienda a las sociedades nacionales que
forman parte de la ESC suscribir, traducir e implementar las GPC
de la ESC. Los programas de implementacion son necesarios
porque se ha demostrado que los resultados clinicos se ven
favorablemente influidos por la aplicacion de las recomendacio-
nes clinicas.


https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
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Tabla 1
Clases de recomendacion

Definicidn Expresiones propuestas
3
c Clase | Evidencia y/o acuerdo general de que
‘g determinado procedimiento
_tg diagnéstico/tratamiento es beneficioso,
s util y efectivo
=
e Clase Il : .
5] Evidencia conflictiva y/o divergencia de la utilidad/eficacia del tratamiento
S
o El peso de la evidencia 0
e Clase lla favor de la evidencia/opinion esta a Se debe considerar
g favor de utilidad/eficacia
Clase llb La utilidad/eficacia estad menos
establecida por la evidencia/opinién
Clase Il Evidencia o acuerdo general de que el &
tratamiento no es y =]
‘en algunos casos puede ser perjudicial S
v
Tabla 2

Niveles de evidencia

Nivel de
evidencia C

Se recomienda a los profesionales de la salud que tengan en
consideracion la presente guia de la ESC en la toma de decisiones
clinicas en su ejercicio diario, asi como en la determinacién y la
implementacion de estrategias preventivas, diagnosticas y tera-
péuticas; no obstante, la decision final sobre el cuidado de un
paciente concreto, en consulta con dicho paciente y, si fuera
necesario, con su representante legal, debe tomarla el médico
responsable de su cuidado. Ademas, es responsabilidad del
profesional de la salud comprobar la normativa aplicable a
farmacos y dispositivos médicos antes de su prescripcion.

2. INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) implica una carga significativa para
los pacientes, los médicos y los sistemas de salud en todo el mundo.
Se dedican grandes esfuerzos y recursos para obtener informacion
sobre los mecanismos subyacentes a la FA, su curso natural y los
tratamientos efectivos (véase también ESC Textbook of Cardiovas-
cular Medicine: CardioMed) y continuamente se genera y publica
nueva evidencia cientifica.

La complejidad de la FA exige un abordaje multifacético,
holistico y multidisciplinario de la atencion de los pacientes, con su
participacion activa en colaboracion con los médicos. Optimizar en
la practica clinica los cuidados de los pacientes con FA es un
requisito dificil pero esencial para lograr un tratamiento efectivo.

Consenso de opinién de expertos y/o pequenos estudios,
estudios retrospectivos, registros

©ESC 2020

En los Gltimos afios se han realizado progresos importantes en la
deteccion de la FA y su tratamiento; toda la evidencia generada se
ha integrado en la presente edicion. En la edicion de la guia de
2016 se introdujo el concepto de los 5 dominios que abarcaban una
estrategia integral estructurada para la atencién de la FA con el
objetivo de promover el cumplimiento de las guias de practica
clinica y ofrecer tratamientos consistentes a todos los pacientes
con FA. La estrategia Atrial Fibrillation Better Care, estrategia ABC,
que se presenta en esta nueva edicion, es una continuacion de la
anterior y tiene como objetivo avanzar en la atencion médica
estructurada de los pacientes con FA, promover los valores de los
pacientes y, por altimo, lograr la mejoria de su estado de salud.

Como reflejo de la aportacion multidisciplinaria para el
diagnoéstico y el tratamiento de los pacientes con FA y la
interpretacion de la nueva evidencia, el grupo de trabajo cuenta
entre sus miembros con cardiblogos expertos en distintas
subespecialidades, cirujanos cardiacos, especialistas en metodo-
logia y personal especializado de enfermeria.

Ademas de seguir el procedimiento estandar para la generacion
de recomendaciones que son comunes a todas las guias de la ESC
(véase el predmbulo), este grupo de trabajo discuti6 cada
propuesta de recomendacion en reuniones realizadas por internet,
seguidas de un acuerdo de consenso y el voto de cada
recomendacion. Solo se incluyeron en la guia las recomendaciones
que alcanzaron un apoyo de al menos el 75% de los miembros del
grupo de trabajo.
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2.1. Qué novedad hay en la edicion de 2020?

Nuevas recomendaciones

Recomendaciones Clase®
Recomendaciones sobre el diagnostico de la FA

El ECG es imprescindible para establecer el diagnostico de la FA
El ECG estandar de 12 derivaciones o un trazado de ECG de una derivacion > 30 s que muestren un ritmo cardiaco con ondas P repetidas no discernibles e
intervalos RR irregulares (siempre que no haya trastorno de la conduccion auriculoventricular) es diagndstico de FA

Recomendaciones para la caracterizacion estructurada de la FA

Se debe considerar la caracterizacion estructurada de la FA, que incluye la evaluacion del riesgo de ictus, el estado sintomatico, la carga de la FAy la evaluacion Ila
del sustrato para optimizar la evaluacion de todos los pacientes con FA en distintos niveles de atencion sanitaria, informar las decisiones sobre tratamiento y
optimizar la atencion de los pacientes con FA

Recomendaciones para la deteccion de la FA

Durante el cribado de la FA se recomienda:

o Informar a los individuos objeto de cribado sobre la importancia de la deteccion de la FA y sus implicaciones terapéuticas

e Organizar una plataforma estructurada de referencia para los casos de cribado positivos para la posterior evaluacion clinica y la confirmacion del diagndstico
por personal médico y para proporcionar atencién médica 6ptima a los pacientes con FA confirmada

o El diagnostico definitivo de FA en los casos de cribado positivos solo se establece cuando el médico revise el ECG de 12 derivaciones o de una derivacion
(> 30 s) y confirme la FA

Recomendaciones sobre la atencion integral de la FA

Se recomienda recoger regularmente los resultados referidos por los pacientes (RRP) para medir la eficacia del tratamiento y mejorar el cuidado de los
pacientes

Recomendaciones para la prevencion de eventos tromboembdlicos en la FA

Para la evaluacion formal del riesgo hemorragico, se debe considerar el uso de la escala HAS-BLED, que puede ayudar a mejorar los factores de riesgo Ila
modificables e identificar a los pacientes con riesgo hemorragico alto (puntuacién HAS-BLED > 3) para realizar revisiones clinicas y seguimiento mas
tempranos y frecuentes

Se recomienda revaluar el riesgo de ictus y sangrado a intervalos regulares para informar las decisiones sobre el tratamiento (p. ej., inicio de ACO en pacientes
cuyo riesgo de ictus aumenta de bajo a moderado o alto) y tratar factores de riesgo hemorragico potencialmente modificables

En pacientes con FA inicialmente con riesgo de ictus bajo, la primera revaluacion del riesgo de ictus debe realizarse a los 4-6 meses de la evaluacion indice Ila

En ausencia de contraindicaciones absolutas a la ACO, el riesgo hemorragico estimado no debe por si solo guiar las decisiones sobre el uso de ACO para la
prevencion del ictus

El patron clinico de la FA (diagnosticada por primera vez, paroxistica, persistente, persistente de larga duracion, permanente) no debe condicionar la
indicacion de tromboprofilaxis

Recomendaciones sobre la cardioversion
La cardioversion farmacoldgica de la FA solo esta indicada para pacientes hemodindamicamente estables tras considerar el riesgo tromboembdlico

En pacientes con sindrome del seno enfermo, alteraciones de la conduccion auriculoventricular o QTc prolongado (> 500 ms), no se debe intentar la
cardioversion farmacologica, excepto cuando se haya valorado el riesgo de proarritmia y bradicardia

Recomendaciones para el control del ritmo y la ablacion con catéter de la FA
Recomendaciones generales

Para tomar decisiones sobre la ablacion con catéter de la FA, se recomienda considerar los riesgos del procedimiento y los principales factores de riesgo de
recurrencia de la FA tras el procedimiento. Se debe discutir estos riesgos con el paciente

Se debe considerar el procedimiento repetido de AVP en pacientes con FA recurrente, siempre que los sintomas hayan mejorado después del procedimiento Ila
inicial
Ablacion con catéter de la FA tras el fracaso del tratamiento farmacoldgico antiarritmico

La ablacién con catéter de la FA por AVP debe considerarse para el control del ritmo cardiaco en caso de fracaso o intolerancia al tratamiento con BB para Ila
mejorar los sintomas de recurrencia en pacientes con FA paroxistica o persistente

Tratamiento de primera linea

La ablacién con catéter de la FA por AVP debe/puede considerarse como primera linea de tratamiento para el control del ritmo cardiaco y mejorar los sintomas Ila
de pacientes seleccionados con:
o Episodios sintomaticos de FA paroxistica, o

o FA persistente sin factores importantes de riesgo de recurrencia de la FA como alternativa al tratamiento con farmacos antiarritmicos de clase [ o II, teniendo 1Ib
en cuenta la eleccion del paciente, los riesgos y los beneficios
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Técnicas y tecnologias

Puede considerarse la ablacion de lesiones adicional a la AVP (areas de bajo voltaje, lesiones lineales, actividad fragmentada, focos ectopicos y rotores, entre
otros), aunque estas técnicas no estan bien establecidas

Modificacion del estilo de vida y otras estrategias para mejorar los resultados de la ablacion
Se recomienda el control estricto de los factores de riesgo y evitar los factores desencadenantes como parte de la estrategia para el control del ritmo cardiaco
Recomendaciones sobre el control del riesgo de ictus antes, durante y después de la cardioversion

Se recomienda instruir a los pacientes sobre la importancia de la adherencia y persistencia del tratamiento con NACO tanto antes como después de la
cardioversion

Para pacientes con FA de duracién > 24 h sometidos a cardioversion, la anticoagulacion terapéutica debe continuar durante al menos 4 semanas, incluso
después del éxito de la cardioversion a ritmo sinusal; la decisién de mantener el tratamiento con ACO a largo plazo (mas de 4 semanas) depende de la
presencia de factores de riesgo de ictus

Para pacientes con una duracién definitiva de la FA < 24 hy riesgo muy bajo de ictus (CHA,;DS,-VAS, de 0 para varones o 1 para mujeres) puede omitirse la
anticoagulacion durante 4 semanas tras la cardioversion

Recomendaciones para el control del riesgo de ictus antes, durante y después de la ablacion con catéter

Para pacientes con factores de riesgo de ictus no tratados con ACO antes de la ablacién se recomienda que el control de los factores de riesgo de ictus incluya el
inicio de ACO preprocedimiento y:

o Preferiblemente, tratamiento con ACO durante al menos las 3 semanas previas a la ablacion, o

e Como alternativa, estudio con ETE para descartar trombos en la Al antes de la ablaciéon

Para pacientes programados para ablacion con catéter de la FA que han recibido anticoagulacion terapéutica con warfarina, dabigatran, rivaroxaban, apixaban
o edoxaban, se recomienda realizar el procedimiento de ablacion sin interrumpir la ACO

Recomendaciones sobre el tratamiento a largo plazo con farmacos antiarritmicos

Para pacientes tratados con sotalol se recomienda la monitorizacion estricta del intervalo QT, concentraciones de potasio sérico, AclCr y otros factores de
riesgo de proarritmia

Para pacientes tratados con flecainida para el control a largo plazo del ritmo cardiaco, debe considerarse un bloqueador del nédulo auriculoventricular,
siempre que se tolere

Puede considerarse el sotalol para el control a largo plazo del ritmo cardiaco de pacientes con funcion del VI normal o con cardiopatia isquémica, siempre que
puedan monitorizarse estrictamente el intervalo QT, las concentraciones séricas de potasio, el AclCr y otros factores de riesgo de proarritmia

Recomendaciones sobre las intervenciones en el estilo de vida y el tratamiento de los factores de riesgo y las enfermedades concomitantes a la FA
Se recomienda identificar y tratar los factores de riesgo y las enfermedades concomitantes como parte integral del tratamiento de los pacientes con FA

Se recomienda la modificacion de los estilos de vida poco saludables y el tratamiento de las enfermedades concomitantes para reducir la carga de la FAy la
gravedad de los sintomas

Se recomienda el cribado oportunista de la FA en pacientes hipertensos

Se recomienda el cribado oportunista de la FA con apnea obstructiva del suefio
Recomendaciones para pacientes con FA y SCA, ICP o SCC

Recomendaciones para pacientes con FA y SCA

Para pacientes con FA y SCA sometidos a una ICP sin complicaciones, se recomienda la suspension temprana (1 semana o menos) del AAS y la continuacion del
tratamiento antiagregante plaquetario doble con un ACO y un inhibidor del P2Y;, (preferiblemente clopidogrel) hasta 12 meses, si el riesgo de trombosis del
stent es bajo o se estima que el riesgo hemorragico es superior al riesgo de trombosis del stent, independientemente del tipo de stent implantado

Recomendaciones para pacientes con FA y SCC sometidos a ICP

Tras una ICP sin complicaciones, se recomienda la suspension temprana (1 semana o menos) del AAS y la continuacién del tratamiento antiagregante
plaquetario doble con un ACO y clopidogrel hasta 6 meses si el riesgo de trombosis del stent es bajo o se estima que el riesgo hemorragico es superior al riesgo
de trombosis del stent, independientemente del tipo de stent implantado

Recomendaciones sobre el tratamiento de las hemorragias activas en pacientes que toman ACO

Se debe considerar la administracion de concentrados de complejo de protrombina de 4 factores a pacientes con FA que toman AVK y sufren una complicacion
hemorragica grave

Recomendaciones sobre el tratamiento de la FA durante la gestacion

Tratamiento agudo

Para las embarazadas con MCH, se debe considerar la cardioversion en caso de FA persistente

Se debe considerar la administracion i.v. de ibutilida o flecainida para la terminacion de la FA de pacientes estables sin cardiopatia estructural
Tratamiento a largo plazo (tratamiento farmacologico oral)

Se debe considerar el uso de flecainida, propafenona o sotalol para prevenir la FA si el tratamiento con bloqueadores del nédulo auriculoventricular no es
efectivo

Se debe considerar el uso de digoxina o verapamilo para el control de la frecuencia cardiaca cuando fracase el tratamiento con BB
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Recomendaciones sobre la FA posoperatoria
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Se debe considerar el tratamiento anticoagulante oral a largo plazo para prevenir eventos tromboembolicos en pacientes con riesgo de ictus y FA

posoperatoria tras cirugia no cardiaca, valorando el beneficio clinico neto estimado del tratamiento con ACO y las preferencias del paciente informado

No se debe usar sistematicamente BB para la prevencion de la FA posoperatoria en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca

Recomendaciones relativas a las diferencias de sexo en la FA

Las mujeres con FA sintomatica paroxistica o persistente deben tener acceso sin demora a tratamientos para el control del ritmo cardiaco, incluida la ablacién

con catéter de la FA, siempre que haya razones médicas

Recomendaciones sobre medidas de calidad en la FA

Los profesionales médicos y las instituciones deben considerar la introduccion de instrumentos para medir la calidad de la atencion sanitaria e identificar

oportunidades para mejorar la calidad y los resultados de los tratamientos de los pacientes con FA

Ila

IE]

Ila

AAS: acido acetilsalicilico; AclCr: aclaramiento de creatinina; ACO: anticoagulantes orales; Al: auricula izquierda; AVK: antagonistas de la vitamina K; AVP: aislamiento de
vena pulmonar; BB: bloqueadores beta; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74
afos y sexo (mujer); ECG: electrocardiograma; ETE: ecocardiografia transesofagica; FA: fibrilacion auricular; HAS-BLED: hipertension, funcién renal/hepatica anormal, ictus,
historia o predisposicion al sangrado, INR labil, edad > 65 afios, consumo concomitante de drogas/alcohol; i.v.: intravenoso; ICP: intervencion coronaria percutanea; MCH:
miocardiopatia hipertrofica; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; QTc: intervalo QT corregido; RRP: resultado referido por el paciente;

SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario croénico.
2 Clase de recomendaci6n.

Cambios en las recomendaciones
Recomendaciones sobre el abordaje integral de la FA
2020

Para optimizar la toma compartida de decisiones sobre opciones
especificas para el tratamiento de la FA, se recomienda:

o Informar al paciente sobre las ventajas/limitaciones y riesgos/
beneficios asociados con las opciones de tratamiento que se estan
valorando y

e Discutir con el paciente la carga potencial del tratamiento e
incluir la percepcion del paciente sobre ello en la toma de
decisiones

Clase®

Recomendaciones para la prevencion de eventos tromboembalicos en la FA

Se recomienda una evaluacion estructurada del riesgo hemorragico
mediante una escala formal de riesgo para identificar los factores de
riesgo hemorragico modificables y no modificables en todos los
pacientes con FA e identificar a los pacientes con un riesgo
potencialmente alto para planificar con prontitud y mayor frecuencia
las revisiones clinicas y el seguimiento

Para pacientes tratados con AVK y con un tiempo en rango
terapéutico corto (p. ej., TRT < 70%) las opciones recomendadas son:

e Cambiar a un NACO, siempre que se asegure una buena
adherencia y la continuidad del tratamiento o

o Esforzarse enmejorar el TRT (p. ej., instruccion/asesoramiento del
paciente, controles de la INR mas frecuentes)

Recomendaciones para el control del ritmo cardiaco/ablacion con catéter de la FA

Ablacion con catéter tras el fracaso del tratamiento farmacoldgico

Se recomienda la ablaci6n con catéter de las venas pulmonares para

el control del ritmo cardiaco en caso de fracaso o intolerancia al

tratamiento con FAA de clase I o IIl para mejorar los sintomas de

recurrencia de los pacientes con:

e FA paroxistica o

o FA persistente sin factores de riesgo de recurrencia de la FA
importantes o

o FA persistente con factores de riesgo de recurrencia de la FA
importantes

Ila

2016

Se debe considerar que el paciente adopte un papel central en la
toma de decisiones para adaptar el tratamiento a las preferencias
del paciente y mejorar la adherencia al tratamiento a largo plazo

Se debe considerar el uso de escalas de riesgo hemorragico para
los pacientes con FA que toman anticoagulacién oral para
identificar los factores de riesgo de sangrado mayor modificables

Para pacientes con FA, se puede considerar el cambio de AVK a
NACO cuando no se controle adecuadamente el TRT a pesar de
una buena adherencia al tratamiento y teniendo en cuenta las
preferencias del paciente, siempre que no haya
contraindicaciones (p. ej., valvula protésica)

Se debe considerar la ablacion con catéter o quirtrgica para
pacientes con FA sintomatica persistente o persistente de larga
duracioén refractaria a tratamiento con FAA para mejorar la carga
sintomatica, teniendo en cuenta las preferencias del paciente y la
opinion de un equipo cardioldgico de FA

Clase®

Ila

Ila

Ila

©ESC 2020
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Tratamiento de primera linea
Ablacion con catéter de la FA:

e Se recomienda revertir la disfuncion del VI de los pacientes con FA
cuando haya un riesgo alto de miocardiopatia inducida por
taquicardia, independientemente de su estado sintomatico

o Se debe considerar la ablacién para algunos pacientes con FA e IC- Ila
FEr para mejorar la supervivencia y reducir la hospitalizacién por IC

Técnicas y tecnologias

Se recomienda el aislamiento eléctrico completo de venas
pulmonares durante los procedimientos de ablacion con catéter de la
FA

En pacientes con historia de flutter auricular dependiente del ITC o si
la ablacion de la FA induce flutter auricular tipico, se puede considerar
la ablacion del ITC

Cambios en el estilo de vida y otras estrategias para mejorar los resultados de la ablacion

Para pacientes obesos con FA, se recomienda la pérdida de peso,
especialmente en el caso de pacientes evaluados para ablacién de la
FA

Se debe considerar la ablacion para algunos pacientes Ila
sintomaticos con FA e IC-FEr para mejorar los sintomas y la
funcioén cardiaca cuando se sospeche taquimiocardiopatia

La ablacion con catéter debe aislar las venas pulmonares y se Ila
puede realizar con radiofrecuencia o criobalén

Durante un procedimiento de ablacion de la FA, se debe Ila
considerar la ablacion del flutter auricular comtn para prevenir

su recurrencia si estd documentado u ocurre durante el

procedimiento de ablacion de la FA

Para pacientes obesos con FA, se debe considerar la pérdida de Illa
peso junto con el control de otros factores de riesgo para reducir
la carga y los sintomas de FA

Recomendaciones para el control del riesgo de ictus antes, durante y después de la cardioversion

Para pacientes con FA sometidos a cardioversion, se recomienda la
administraciéon de un NACO con un perfil de eficacia y seguridad al
menos similar al de la warfarina

Se debe instaurar lo antes posible tratamiento anticoagulante Ila
con heparina o un NACO antes de la cardioversion de la FA o el

flutter auricular

Recomendaciones para el control del riesgo de ictus antes, durante y después de la ablacion con catéter

Tras la ablacién con catéter de la FA se recomienda:

e Mantener la anticoagulacion sistémica con warfarina o un NACO
durante al menos 2 meses tras la ablacion, y

o La decision de mantener o suspender el tratamiento
anticoagulante durante mas de 2 meses tras la ablacion debe
estar basada en el perfil de riesgo de ictus del paciente y no en el
éxito o el fracaso aparente del procedimiento de ablacion

Recomendaciones sobre el uso a largo plazo de farmacos antiarritmicos

Se recomienda la administraciéon de amiodarona a todos los pacientes
con FA, incluidos aquellos con IC-FEr, para el control del ritmo
cardiaco a largo plazo. No obstante, dada su toxicidad extracardiaca,
se debe considerar primero el uso de otros FAA siempre que sea
posible

Todos los pacientes deben recibir tratamiento anticoagulante Ila
oral durante al menos 8 semanas tras la ablacién con catéter

La amiodarona es mas efectiva para prevenir la recurrencia de la Ila
FA que otros FAA, pero su efecto toxico extracardiaco es frecuente

y aumenta con el tiempo. Por ello, se debe considerar primero el

uso de otros FAA

Recomendaciones sobre intervenciones en el estilo de vida y control de los factores de riesgo y enfermedades concomitantes de los pacientes con FA

Se recomienda un buen control de la PA de todos los pacientes con FA
e hipertension para reducir las recurrencias de la FA y los riesgos de
ictus y sangrado

Se debe considerar la actividad fisica para ayudar a prevenir la Ila
incidencia o recurrencia de la FA, a excepcion del ejercicio
excesivamente intenso, ya que podria desencadenar episodios de FA

Se puede considerar el tratamiento 6ptimo de la AOS para reducir la
incidencia de FA, su progresion, sus recurrencias y sus sintomas

Recomendaciones para la prevencion del ictus en pacientes con FA tras HIC

Para pacientes con FA y riesgo alto de ictus isquémico, se debe Ila
considerar la (re)instauracion de tratamiento anticoagulante,
preferiblemente con un NACO en lugar de un AVK siempre que el
paciente sea apto para los NACO y en consulta con un neurdlogo/
especialista en ictus, después de:

e HIC relacionada con traumatismo

o HIC espontanea aguda (que incluye hemorragia subdural,
subaracnoidea o intracerebral), tras considerar detenidamente
los riesgos y los beneficios

Se debe considerar el control de la PA en pacientes con Ila
hipertensién que reciben tratamiento anticoagulante para
reducir el riesgo de sangrado

Se recomienda la actividad fisica regular de intensidad moderada
para prevenir la FA. Se debe asesorar a los atletas acerca de que la
practica prolongada de deportes intensos puede favorecer la
aparicion de FA

Se debe optimizar el tratamiento de la AOS para reducir las
recurrencias de la FA y mejorar los resultados del tratamiento de
la FA

Tras una HIC en pacientes con FA, se puede reiniciar la
anticoagulacion oral después de 4-8 semanas siempre que la
causa del sangrado o el factor de riesgo relevante se hayan
tratado o controlado
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Recomendaciones sobre la FA posoperatoria

Se puede considerar la administracion de ACO a largo plazo para 1Ib Se debe considerar la administraciéon de ACO a largo plazo en Ila
prevenir eventos tromboembdlicos en pacientes con riesgo de ictus y pacientes con FA tras cirugia cardiaca y riesgo de ictus, teniendo
FA posoperatoria tras cirugia cardiaca, teniendo en cuenta el en cuenta el riesgo individual de ictus y sangrado

beneficio clinico neto estimado de los ACO y las preferencias del
paciente informado

ACO: anticoagulantes orales; AVK: antagonistas de la vitamina K; AVP: aislamiento de vena pulmonar; FA: fibrilacion auricular; FAA: farmacos antiarritmicos; FEVI: fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo; HIC: hemorragia intracraneal; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; ICT: istmo cavotricuspideo; INR: razén
internacional normalizada; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; PA: presion arterial; TRT: tiempo en rango terapéutico; VI: ventriculo
izquierdo.

¢ Clase de recomendacion.

3. DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE LA FIBRILACION AURICULAR Recomendaciones para el diagnostico de FA
3.1. Definicion Recomendaciones Clase® Nivel®
Se requiere documentacion electrocardiografica I B
Tabla 3. (ECG) para establecer el diagndstico de FA

o Un ECG estandar de 12 derivaciones o un trazado de
ECG de 1 derivacion > 30 s que muestren un ritmo
cardiaco con ondas P repetidas no discernibles e

3.2. Criterios diagnésticos de ﬁbrilacién auricular intervalos RR irregulares (siempre que no haya
trastorno de la conduccion auriculoventricular) son
. 2 . . . H Acti tica6
Para el diagnéstico de FA, es preciso documentar el ritmo diagnosticos de FA clinica

cardiaco con un ECG que confirme la presencia de FA. Por
convencion, un episodio de duracion > 30 s confirma el diagnostico
de FA clinica®.

ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacién auricular.
? Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

Tabla 3
Definicion de la FA
Definicion
FA Taquiarritmia supraventricular con activacion eléctrica auricular descoordinada y consecuentemente contraccion auricular ineficiente

Caracteristicas electrocardiogrdficas de la FA:

e Intervalos R-R completamente irregulares (cuando la conduccion auriculoventricular no esta afectada)
e Ausencia de ondas P identificables y repetidas, y

e Activacion auricular irregular

Términos usados actualmente

FA clinica FA sintomdtica o asintomdtica documentada por ECG de superficie
El registro de ECG minimo requerido para establecer el diagnostico de FA clinica es > 30 s o el trazado completo del ECG de
12 derivaciones'

AHRE, FA subclinica Se refiere a individuos sin sintomas atribuibles a FA, cuya FA clinica NO se ha detectado previamente (es decir, no hay trazado de ECG de
superficie de FA); véase también la seccion 3.3
AHRE: episodios que cumplen los criterios programados o preespecificados de AHRE, detectados por un dispositivo implantado con un
electrodo auricular que permite monitorizar de forma automatica y continua el ritmo auricular y almacenar los trazados. Es necesario
inspeccionar visualmente estos trazados de AHRE, ya que algunos pueden ser artefactos eléctricos o falsos positivos
FA subclinica: incluye AHRE confirmado como FA, flutter auricular o taquicardia auricular o episodios de FA detectados por un
dispositivo cardiaco insertado o portatil y confirmados por la inspeccién visual de los electrocardiogramas intracardiacos o los registros
de ritmo en el ECG

El criterio de frecuencia cardiaca programado para la detecciéon de AHRE es > 175 lpm, mientras que no hay un limite especifico para la FA subclinica

El criterio para la duracion de los AHRE se suele programar en > 5 min (para evitar la inclusién de artefactos), mientras que en estudios sobre la asociacion entre la FA
subclinica y la tromboembolia se aplica una amplia gama de puntos de corte para la duracién de la FA (desde 10-20 s hasta > 24 h). La duraci6n reportada se refiere al
episodio Gnico de mayor duracién o, mas frecuentemente, la duracion total del AHRE/FA subclinica durante el periodo de monitorizacion especificado

Aunque no son completamente idénticos, los términos AHRE y FA subclinica se usan indistintamente a menudo; por cuestiones practicas, en este documento se emplea el
término combinado AHRE/FA subclinica®=°. Mientras que la evidencia obtenida en ECA sobre el tratamiento de la FA es abundante y rigurosa, esta se refiere
exclusivamente a los pacientes con FA «clinica» (la FA documentada en el ECG era un criterio de inclusion obligatorio); sin embargo, los datos sobre el tratamiento 6ptimo
de los AHRE y la FA subclinica son muy escasos. Por esta razon, actualmente la FA se describe como «FA clinica» o como «AHRE/FA subclinica» hasta que se disponga de los
resultados de varios ECA en curso sobre el tratamiento de estas dos entidades

AHRE: episodios de frecuencia auricular rapida; ECG: electrocardiograma; ECA: ensayo controlado y aleatorizado; FA: fibrilacién auricular.
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3.3. Diagnostico de episodios de frecuencia auricular rapida/
fibrilacion auricular subclinica

Existen varios dispositivos implantables y monitores portatiles
que permiten detectar episodios de frecuencia auricular rapida
(AHRE)/FA subclinica (figura 1)°. Debido a su corta monitorizacion,
es menos probable que el ECG externo detecte estas entidades’.

Cuando se detecte AHRE/FA subclinica mediante dispositivos
implantables o portatiles, se recomienda revisar los registros
electrocardiograficos o tiras de ritmo de ECG para descartar la
presencia de artefactos u otras causas de deteccién inapropiada®®.

4. EPIDEMIOLOGIA

En todo el mundo la FA es la arritmia cardiaca sostenida mas
frecuente en adultos!® (figura 2, panel superior). La FA se asocia con
una morbimortalidad signific ativa, lo cual implica una carga
importante tanto para los pacientes como para la salud y la
economia de la sociedad (figura 2, panel inferior, y seccion 1 del
material adicional).

Actualmente, la prevalencia estimada de la FA en adultos es de
un 2—4%'° y se anticipa que aumente 2,3 veces'!'>12 debido a la
mayor longevidad de la poblacién general y la intensificacion de
la basqueda de FA no diagnosticada'®.

El envejecimiento es un riesgo sustancial de FA, pero también es
importante el aumento de la carga de otras comorbilidades, como
la hipertension, la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca (IC),
la enfermedad coronaria (EC), la enfermedad renal crénica (ERC)?!,
la obesidad y la apnea obstructiva del suefio (AOS)*?>2%; los
factores de riesgo modificables contribuyen significativamente a la
aparicién y la progresion de la FA?7?® (figura 3). Las tasas de
incidencia, prevalencia y riesgo a lo largo de la vida de la FA
ajustadas por edad son menores en mujeres que en varones y en
cohortes no caucasicas frente a cohortes caucasicas'®'*2%, El
riesgo de FA a lo largo de la vida se habia estimado en 1 de cada
4 individuos?°>°, pero en una revisién reciente se ha estimado en
1 de cada 3 individuos de origen europeo a una edad indice de
55 afios>!*2, El riesgo de FA a lo largo de la vida depende de la edad
y factores genéticos y clinicos o subclinicos'®*33%, El impacto
observado de la carga de factores clinicos de riesgo y las multiples
comorbilidades en el riesgo de FA (figura 3, panel inferior)*! indica
que una intervenciéon temprana y el control de los factores de
riesgo modificables podrian reducir la incidencia de FA.

4.1. Prediccion de la incidencia de la fibrilacion auricular

La identificacion de individuos con mayor riesgo de contraer FA
podria facilitar la implementacion de intervenciones preventivas y

Sin sintomas atribuibles a FAy FA
clinica NO diagnosticada previamente

Confirmado por el médico:
* AHRE registrados mediante DECI

e il kil . e .
L:r‘!*;-;-‘n!;""‘ﬁ HHH ettt

ECG que muestra FA
) m ) (confirmada por el médico)

Sin FAen ECG

« FA registrada mediante MClI subclinica
. A
Marcapasos/DAI Monitor cardiaco
insertados bajo la piel insertable (MCI)
] A la espera de
evidencia de ECA
en desarrollo
Continde en A
la seccion 16 v -]
=]
:
w
w
@

[-ECG convencional de )

2 derivaciones o

» Una tira de ECG con FA >|
30 s (incluidos dispositivos
portatiles de ECG)

Y 8D n dws smi me um

| . | | | 1
N P | ST T g SRS Y

FA = Sintomas de FA

presentes o ausentes

Figura 1. Diagnostico de AHRE/FA subclinica. Un DECI con un electrodo auricular permite monitorizar el ritmo auricular y almacenar los trazados. Los MCI no tienen
electrodos intracardiacos, pero monitorizan continuamente la actividad eléctrica cardiaca mediante el registro y el analisis de un ECG de superficie bipolar de
1 derivacion aplicando un logaritmo especifico. Imagen inferior izquierda: marcapasos con un electrodo en la auricula derecha y en la region apical del ventriculo
derecho; ademas de la estimulacion eléctrica de ambas zonas, estos electrodos pueden detectar la actividad en las cimaras correspondientes; el dispositivo también
puede detectar eventos programados previamente, como los AHRE. Imagen inferior derecha: MCI subcutaneo; estos dispositivos no tienen electrodos
intracardiacos y fundamentalmente registran el ECG de superficie, bipolar y de una derivacion, y disponen de algoritmos integrados para la deteccion de AHRE o FA.
AHRE: episodios de frecuencia auricular rapida; DAI: desfibrilador automatico implantable; DECI: dispositivo electronico cardiaco implantable; ECA: ensayo
controlado aleatorizado; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; MCI: monitor cardiaco insertable.
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PREVALENCIA GLOBAL DE LAFA

(en el mundo, 43,6 millones de individuos tuvieron FA/flutter auricular en 2016)

2V
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RIESGO DE FA A LO LARGO DE LA VIDA
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100

El riesgo de FA a lo largo de la vida aumenta
con el aumento de la carga de factores de riesgo?

Riesgo acumulado de FA (%)

60 65 70 75 80 85 90 95
Edad (afios)
Perfil de riesgo®

o o o —— Optimo 23,4% (del 12,8 al 34,5%)
2016 2020 20252030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 === Limitrofe  33,4% (del 27,9 al 38,9%)
Afio —-=— Elevado 38,4% (del 35,5 al 41,4%)

Figura 2. Epidemiologia de la FA: prevalencia (panel superior

10-20.

’

riesgo a lo largo de la vida e incremento proyectado de la incidencia y la prevalencia (panel

inferior)?' >4, Di Carlo, et al. Europace, 2019;21:1468-1475. PMID: 31131389 IC95%: intervalo de confianza del 95%; FA: fibrilacién auricular; PA: presion arterial;

UE: Union Europea.

“Tabaquismo, consumo de alcohol, indice de masa corporal, diabetes mellitus (tipos 1 o 2) y antecedente de infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca.
bperfil de riesgo: 6ptimo (todos los factores de riesgo son negativos o estan dentro de la normalidad; limitrofe (sin factores de riesgo elevados pero con mas de
1 factor de riesgo en el limite); elevado (mas de 1 factor de riesgo importante).
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Figura 3. Resumen de los factores de riesgo para la aparicién de FA!%-?2:3335-72 (yéase la lista completa en la tabla 1 del material adicional). EPOC: enfermedad

pulmonar obstructiva crénica; FA: fibrilacion auricular.

programas de cribado para la deteccion temprana de la FA, por
ejemplo en subgrupos con riesgo alto como los pacientes con
antecedente de ictus’>. Se han propuesto distintas escalas para la
prediccion de la FA de nueva aparicion (tabla 2 del material
adicional), pero ninguna de ellas se ha generalizado en la practica
clinica.

4.2. Fisiopatologia de la fibrilacion auricular

La figura 1 del material adicional ilustra la compleja interaccion
entre factores desencadenantes, factores de perpetuacion y
desarrollo de sustratos que favorecen la aparicion de FA.

5. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA FIBRILACION AURICULAR

La presentacion clinica de la FA y los resultados relacionados
con ella se muestran en la figura 4 (véase también la seccion 2 y el
cuadro 1 del material adicional).

6. SUBTIPOS, CARGA Y PROGRESION DE LA FIBRILACION
AURICULAR

6.1. Clasificacion de la fibrilacion auricular

Se han propuesto diferentes clasificaciones de la FA, pero
tradicionalmente se distinguen 5 patrones basados en la presen-
tacion, la duracion y la resolucion espontanea de los episodios de
FA (tabla 4)',

Para los pacientes que sufren episodios de FA paroxistica y
persistente, se debe usar el patron mas comun para su clasificacion.
No obstante, los patrones de FA definidos clinicamente no se
corresponden bien con la carga de la FA monitorizada con ECG a
largo plazo!44-146,

Otras clasificaciones de la FA reflejan la presencia de sintomas
((1a FA asintomatica se diagnostica con un ECG de 12 derivaciones
realizado de forma oportunista en pacientes asintomaticos) o una
causa subyacente para la FA (p. ej., FA posoperatoria; véase la

seccion 11.19). La clasificacion de la FA basada en factores
desencadenantes subyacentes podria aportar informacién para
el tratamiento, pero no hay evidencia que respalde la utilidad
clinica de esta clasificacion (tabla 3 del material adicional). En la
tabla 4 del material adicional se encuentra la lista de términos que
no se debe emplear para describir la FA.

Las recomendaciones sobre el tratamiento de la FA no se basan
en los patrones temporales de la FA, excepto cuando se trata de
restaurar el ritmo sinusal'#*'4%15° Es muy poco probable que se
proponga una clasificacion simple pero integral de la FA, dados los
multiples factores que influyen en su tratamiento, los avances en la
monitorizacion de la FA, la variedad de instrumentos de evaluacion
del riesgo, la evolucion de los tratamientos y la complejidad de la FA
en simisma. De hecho, recientemente se ha propuesto un cambio de
paradigma en el que se sustituye la clasificacion de la FA por una
caracterizacion estructurada en la que se examinan areas especi-
ficas que tienen implicaciones en el tratamiento y el pronéstico'>!.
Este esquema de actuacion podria mejorar la evaluacion de los
pacientes con FA en todos los niveles de atencion sanitaria, facilitar
la comunicacion entre los facultativos y la toma de decisiones sobre
el tratamiento, con lo que se optimiza el tratamiento de los
pacientes con FA, por lo que deberia convertirse en el estandar de
actuacioén clinica cuando se informa sobre un caso de FA.

El esquema 4S-AF (del inglés stroke risk, symptom severity,
severity of AF burden, substrate severity: riesgo de ictus y gravedad
de los sintomas, de la carga y del sustrato) incluye 4 areas
relacionadas con la FA (figura 5)'°'. Los actuales instrumentos de
evaluacién o clasificacion de areas especificas relativas a la FA
(p. €j., escalas de riesgo de ictus, escalas de sintomas, factores
clinicos, modalidades de imagen, etc.) se pueden integrar
facilmente, pero el esquema 4S-AF tiene todavia un gran potencial
para futuras mejoras basadas en avances tecnoldgicos y en el
hecho de que los descriptores mas adecuados de las areas
relacionadas con la FA adn estan por definir. Gracias a los
descriptores de FA incluidos en el esquema, la caracterizacion
estructurada de pacientes con FA mediante el esquema 4S-AF
también puede proporcionar informacion pronoéstica, aunque es
necesario validar ampliamente su utilidad clinica y su valor
pronostico en diferentes cohortes de pacientes con FA y distintos
contextos clinicos.
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Presentacion clinica

Resultados relacionados con la FA

Asintomatica o
silente (!)

&

Palpitaciones, disnea,
fatiga

Sintomatica

Dolor o presién en el pecho,
poca tolerancia al ejercicio,
mareo, sincope, trastornos
del suefio, etc.

Hemodinamicamente
inestable

* Sincope
* Hipotension sintomatica

¢ |C aguda, edema

pumonar
* Isquemia miocardica en

desarrollo
* Shock cardiogénico

Hemodinamicamente estable

hesullado
relacionado con la FA

Frecuencia de la FA

Mecanismos

Muerte

Aumento de 1,5-3,5
veces

Exceso de mortalidad
relacionado con:

¢ |C, comorbilidades
e Ictus

00

Un 20-30% de todos
los ictus isquémicos,
el 10% de los ictus
criptogénicos

» Cardioembodlico o
* Relacionado con
ateroma vascular
comorbido

Disfuncion
del VI/IC

@)

En un 20-30% de
los pacientes con FA

* Frecuencia ventricular
excesiva

 Contracciones
ventriculares irregulares

¢ Una causa primaria
subyacente de la FA

Deterioro
cognitivo/
demencia vascular

HR 1,4/1,6
(independientemente
de la historia de ictus)

* Lesiones en la materia
blanca cerebral
* Hipoperfusién
* Microembolias

Depresion

En un 16-20%
(incluso pensamientos
suicidas)

* Sintomas graves y
CdV reducida

* Efectos secundarios
de farmaco

Peor CdV

> 60% de los pacientes

* Relacionada con la carga
de la FA, comorbilidades,
funcién psicoldgica y
medicacion

* Personalidad tipo D

Hospitalizaciones

Tasa anual de
hospitalizacion
del 10-40%

* Tratamiento de la FA,
relacionada con IC, IM o
sintomas relacionados con la
FA

» Complicaciones relacionadas

con el tratamiento

®ESC 2020

Figura 4. Presentacién clinica de la FA y resultados relacionados con la FA'%3!74-140 " cdv: calidad de vida; FA: fibrilacién auricular; HR: hazard ratio;
IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; VI: ventriculo izquierdo.

Los pacientes con FA pueden presentar distintos sintomas®%108:109.128.131 'narg un 50-87% estan asintomaticos al principio , con un pronéstico
posiblemente menos favorable”9:82:87:88.117.119.127.134.139 1 o5 sintomas de FA de nueva aparicién estan menos estudiados®219>:108109.127 y pyeden cambiar con el
tratamiento''®, y las recurrencias de la FA suelen ser asintomaticas''>.

Ictus/embolia sistélica: el riesgo anual de ictus relacionado con FA depende de las comorbilidades’®848>91:106.112 g jctus cardioemboélico asociado con la FA
generalmente es grave, muy recurrente y a menudo es mortal o produce discapacidad permanente'®®>'> En un registro poblacional, los pacientes con FA de nueva
aparicién también tuvieron tasas mas altas de embolia sistémica®’.

Disfuncién del ventriculo izquierdo e insuficiencia cardiaca: miltiples mecanismos o alteraciones miocardicas pueden llevar a la disfuncién del VI'°>'3% 1o cual
se asocia con altas prevalencia e incidencia de IC en pacientes con FA. Al compartir factores de riesgo comunes, la FA y la IC normalmente coexisten o pueden
precipitarse/exacerbarse la una a la otra, lo cual resulta en una mortalidad significativamente mayor que la de cada una de estas enfermedades por separado'“°.
Hospitalizacién: aproximadamente el 30% de los pacientes con FA ingresan en el hospital como minimo 1 vez al afio y el 10%, al menos 2 veces®®'1%129 o cual
representa el doble de probabilidades de hospitalizacion que para la poblacién sin FA ajustada por edad y sexo (el 37,5 frente al 17,5% respectivamente)®®, En una
cohorte nacional, la FA fue la causa principal de hospitalizacién del 14% de los pacientes hospitalizados, pero su tasa de mortalidad hospitalaria fue < 1%'°!. Las causas
mas comunes para la hospitalizacién de los pacientes con FA fueron alteraciones cardiovasculares (49%), causas no cardiovasculares (43%) y hemorragias (8%)'%°.
Calidad de vida y estado funcional: mas del 60% de los pacientes con FA tienen un deterioro significativo de la CdV y de la tolerancia al ejercicio®!*%13¢, pero solo el
17% sufre sintomas discapacitantes®®. La CdV es significativamente peor para las mujeres®!107:114124 |os jdvenes y los pacientes con comorbilidades''®, La carga de la
FA'% también puede afectar a la CdV, pero solo la funcién psicolégica fue predictiva de los sintomas y la CdV'3®. Los pacientes con FA mostraron mas frecuentemente
trastornos de ansiedad'?® y tuvieron mayor carga de sintomas depresivos'?* y peor CdV, con trastornos de la personalidad de tipo D'?*. La identificacién de los
sintomas clave y los condicionantes de la CdV es importante para establecer el tratamiento 6ptimo de la FA. Es importante también confirmar que los sintomas estan
relacionados con la FA o, en su ausencia, excluir la adaptacion subconsciente a la vida con una capacidad fisica reducida preguntando a los pacientes si sienten falta de
aire o fatiga de esfuerzo y documentando posibles mejorias tras la cardioversion.

75,82,88,111,117,120,125,127



Tabla 4
Clasificacion de la FA

Patron de FA

FA diagnosticada por primera vez

FA paroxistica

FA persistente

FA persistente de larga duracién

FA permanente

Terminologia que no se debe emplear

FA aislada

FA valvular/no valvular

FA crénica

FA: fibrilacién auricular.

Recomendaciones para la caracterizacion estructurada de laFA mediciones mas adecuadas'®?.
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Definicion

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

La FA se revierte espontineamente o con una intervencién en los primeros 7 dias

La FA se mantiene durante mas de 7 dias, incluidos los episodios que se terminan por cardioversion farmacolégica o eléctrica tras
mas de 7 dias

FA continua mas de 1 afio tras adoptar una estrategia para el control del ritmo cardiaco

El paciente y el médico asumen la FA y no se adoptan nuevas medidas para restaurar o mantener el ritmo sinusal. La FA
permanente representa mas una actitud terapéutica del paciente y el médico que un atributo fisiopatoldgico inherente a la FA.
Este término no debe emplearse en el contexto de una estrategia para el control del ritmo con fairmacos antiarritmicos o ablacién
con catéter. En caso de aplicarse medidas para el control del ritmo, la arritmia se reclasificaria como «FA persistente de larga
duraci6on»

Los avances en el conocimiento de la fisiopatologia de la FA muestran que en cada paciente existe una causa para la FA. Por lo
tanto, este término histérico puede producir confusién y no se debe emplear!4’

Diferencia a los pacientes con estenosis mitral moderada/grave o valvulas cardiacas mecanicas de otros pacientes con FA, pero
puede ser confuso'“® y no se debe emplear

Tiene varias definiciones y no se debe emplear para describir a poblaciones de pacientes con FA

2. El término «carga de FA» es

diferente de «carga asociada con la FA», ya que esta se refiere a

Recomendaciones Clase® Nivel® las consecuencias de la FA.

Se debe considerar la caracterizacién estructurada de la lla C La carga clinica de la FA se determina normalmente por el
FA mediante la evaluacion del riesgo de ictus, el estado patrén temporal de la FA'#® (tabla 4) y la monitorizacién mediante
sintomatico, la carga de la FA y la evaluaci6n del ECG intermitente!®, pero ninguno de los dos se corresponde bien

sustrato para optimizar la evaluacion de todos los < . ez . s
SRR e 1A T T S 6 6 S S con la monitorizacion electrocardiografica a largo plazo. La
sanitaria, informar las decisiones sobre tratamiento y 9] relacién entre la carga clinica de la FA y resultados especificos
optimizar la atencion de los pacientes con FA™®" % no esta bien establecida'>*, pero podria asociarse con un mayor
FA: fibrilacién auricular. riesgo de incidencia de IC'>® y mortalidad por todas las causas'>®,
a (lase de recomendacién. mientras que la asociacion con la calidad de vida (CdV) es compleja
" Nivel de evidencia. y los datos sobre deterioro cognitivo o demencia son insuficien-
tes®®. Datos de ECA recientes coinciden en mostrar un riesgo
tromboembdlico residual significativamente mas bajo en los
pacientes anticoagulados con FA paroxistica, comparada con FA
persistente!>®~1°° mientras que los datos de ECA'® y estudios
6.2. Definicion y evaluacion de la carga de la fibrilacién observacionales'®!"1%? realizados antes son contradictorios. Entre
auricular los pacientes que no recibian anticoagulacion, el riesgo de ictus fue
mas bajo en la FA paroxistica que en la FA no paroxistica'>®, y una
El término «carga» se refiere a varios aspectos de la FA (p. €j., mayor carga total de FA (pero no el episodio de FA mas largo) se
aspectos epidemiolégicos, econémicos, etc.)'*4. En relacién con la asoci6 de manera independiente con tasas mas altas de com-
monitorizacién continua basada en dispositivos, la «carga de FA» se plicaciones tromboembélicas'®®. La carga clinica de la FA puede
define como el tiempo total de AHRE/FA subclinica durante un influir en la respuesta al tratamiento para el control del ritmo
periodo especifico de monitorizacion (p. ej., 1 dia). Tanto el tiempo cardiaco'®*1%°, La presencia de FA durante mas de 6 h a la semana

en FA como el periodo de monitorizacion se deben documentar al (especialmente si aumenta a mas de 24 h semanales) se asoci6 con

informar sobre la carga de FA (la mayoria de los estudios un aumento de la mortalidad, especialmente entre las mujeres

166

comunican el tiempo maximo en FA durante un periodo de La evidencia disponible sobre la asociacion entre la carga de la
24 h), aunque de momento no se ha determinado cuales son las FAy los eventos relacionados con ella no son suficientes para guiar

(Continuacion)

Deterioro cognitivo/demencia: la FA puede producir deterioro cognitivo, que abarca desde la disfuncion leve a la demencia®”'%*!%! causado por ictus asintomatico o
clinicamente aparente u otras causas independientes del ictus no bien comprendidas®*%°7122 Varios estudios de resonancia magnética (RM) mostraron que la FA se

asocia con el doble de riesgo de isquemia cerebral asintomatica®®'?!'#2, En un reciente documento de consenso de expertos se han resumido los datos disponibles®®.
Mortalidad: 1a FA se asocia independientemente con el doble de riesgo de muerte por todas las causas en mujeres y un aumento de 1,5 veces en varones

86

77,80.130,137' con

un aumento total de 3,5 veces del riesgo de muerte>'. Si bien la explicacién mecanicista de esta asociacion tiene miltiples facetas, las comorbilidades asociadas tienen
un papel muy importante®®. En un estudio reciente, las causas de muerte mas comunes para pacientes con FA fueron la IC (14,5%), neoplasias malignas (23,1%) e
infeccion [sepsis (17,3%), mientras que la mortalidad relacionada con el ictus fue de tan solo el 6,5%°. Estos datos y otros mas recientes indican que, ademas de la
anticoagulacion y el tratamiento de la IC, es necesario tratar activamente otras comorbilidades asociadas en un esfuerzo para reducir la mortalidad relacionada con la

FA77,93,1 16,1,33

©ESC 2020
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Figura 5. Esquema 4S-AF: un ejemplo de caracterizacion estructurada de la FA'®! (del inglés stroke risk, symptom severity, severity of AF burden, substrate severity). Al:
auricula izquierda; CdV: calidad de vida; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular,
edad 65-74 afos y sexo (mujer); EHRA: European Heart Rhythm Association; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; FA: fibrilacion

auricular; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

el tratamiento y no deben ser un factor importante a la hora de
tomar decisiones médicas. El abordaje integral de todos los factores
de riesgo cardiovascular modificables y las comorbilidades reduce
la carga de la FA (seccion 10.3).

6.3. Progresion de la fibrilacion auricular

La transicion de FA paroxistica a FA no paroxistica (o de FA
subclinica a FA clinica)!>*167-169 se caracteriza generalmente por
el avance del remodelado estructural auricular o el empeoramiento
de la miocardiopatia auricular!”%!”71,

La evaluacion de la progresion de la FA depende de la duracion de
la monitorizacién del ritmo y del sustrato!”?!72, Las tasas anuales
de la progresion de la FA paroxistica publicadas varian de < 1% al
15% (hasta el 27-36% en estudios con seguimiento > 10 afios)!¢%174,
Entre los factores de riesgo de progresion de la FA se incluyen la
edad, la insuficiencia cardiaca, la hipertension, la ERC, las
enfermedades pulmonares cronicas, la diabetes mellitus, el ante-
cedente de ictus y las dimensiones de la auricula izquierda (AI)!®7,
mientras que el valor predictivo afiadido de biomarcadores no esta
claramente definido. La edad avanzada se asocia con FA perma-
nente®?117154 y otros factores desencadenantes también pueden
tener algiin papel, con distintos patrones de progresion que resultan
de su interaccién con el remodelado del sustrato!”!. La progresion a
FA persistente o permanente se asocia con eventos cardiovasculares
adversos, hospitalizaciones y muerte!®®, pero no esta claro si la
progresion de la FA es un factor determinante de un pronostico
adverso o si es un marcador de la progresion de una enfermedad o
un sustrato'’>76, El impacto real de diferentes intervenciones
terapéuticas en diferentes momentos de la progresion de la FAy los
resultados asociados con ellas tampoco estan bien definidos.

6.4. Miocardiopatia auricular: definicion, clasificacion,
implicaciones clinicas y evaluacion diagnostica

Progresos importantes en el conocimiento de los mecanismos y
la trombogenicidad de la FA obligan a reconsiderar el papel de la
miocardiopatia auricular (es decir, cambios en la estructura, la
arquitectura, la contractilidad y la electrofisiologia de la auricula

que tienen manifestaciones clinicas potencialmente relevan-
tes)'”°,

La clasificacion clinica de la miocardiopatia auricular debe
basarse en la estructura, la morfologia y la funcién eléctrica y
mecanica de la auricula, y su diagndstico se podria realizar con base
en parametros facilmente disponibles (p. ej., la etiologia, el estado
protrombético'”” y las alteraciones del volumen y la funcién de la
A7, Algunos aspectos clinicos fundamentales en la FA (como la
prevencion de complicaciones tromboembdlicas y la progresion de
la FA) estan relacionados con el remodelado auricular y, lo que es
muy importante, la FA no es solo un factor de riesgo, sino también
un marcador de miocardiopatia auricular, lo cual podria explicar la
falta de una relacion temporal entre la deteccion de la FA y el
ictus'”®.

El algoritmo diagnostico para la miocardiopatia auricular debe
seguir una estrategia paso a paso, en la que se identifiquen los
factores de riesgo de miocardiopatia auricular!’®, disfuncién
auricular eléctrica y mecanica'® y el incremento del riesgo
trombético'®'. Son necesarios mas datos para definir las implica-
ciones pronosticas y terapéuticas de distintas formas morfoldgicas
y funcionales de la miocardiopatia auricular.

7. Cribado de la fibrilacion auricular

Miltiples factores —como el aumento de la prevalencia de la FA,
la deteccion de FA desconocida previamente en alrededor del 10%
de los ictus isquémicos*'®2, la alta prevalencia de la FA
asintomatica'!’, la posibilidad de prevenir el ictus relacionado
con la FA con el tratamiento adecuado y el uso creciente de
instrumentos para la deteccion de la FA— han impulsado
iniciativas internacionales para implementar el cribado de la FA
en la practica clinica'”?.

La FA asintomatica se ha asociado independientemente con un
aumento del riesgo de ictus y de la mortalidad, comparada con la
FA sintomatica®117:127:183 [ os datos derivados de estudios sobre
FA asintomatica detectada de manera incidental constituyen la
aproximacién mas cercana posible a la estimacion del riesgo de
ictus y muerte de sujetos con FA detectada por cribado, ya que
retrasar el tratamiento para discernir la historia natural de la FA no
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Figura 6. Métodos de cribado de la FA: palpacion del pulso, monitores automaticos de PA, dispositivos de ECG de una derivacion, dispositivos de FPG y otros
sensores (que usan seismocardiografia, acelerometros, giroscopios, etc.) que se emplean en aplicaciones para teléfonos inteligentes, bandas de mufieca y relojes. La
deteccion intermitente de la FA mediante relojes inteligentes es posible gracias a los registros de FPG o ECG. Los relojes inteligentes y otros dispositivos portatiles
pueden medir pasivamente la frecuencia del pulso en la mufieca mediante un sensor 6ptico de FPG y alertar al usuario en caso de irregularidad del pulso; estos
sistemas integran un algoritmo especifico para la deteccién de FA que analiza la irregularidad o la variabilidad del pulso!”%172:188-196 ECG: electrocardiograma; FA:
fibrilacion auricular; PA: presion arterial; FPG: fotopletismografia.
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Sensibilidad y especificidad de varios instrumentos de cribado de la FA, considerando el ECG de 12 derivaciones como técnica estandar'”?

Toma del pulso®®®

Monitores de PA automatizados®%*-2°%7

ECG de una derivacién?%8-2!"

Aplicaciones para moviles'88189:191.195212.213

Relojes96:198:213214

ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; PA: presion arterial.

seria ético. Datos de estudios observacionales indican que la FA
detectada por cribado responde al tratamiento del mismo modo
que la FA detectada en examenes médicos de rutina'®, por lo que
favorecen el cribado de la FA.

Aunque la FA cumple muchos de los criterios establecidos para
el cribado de enfermedades'®* (figura 2 del material adicional), son
escasos los datos de ECA que confirmen los beneficios del cribado
de la FA y proporcionen informaciéon sobre la elecciéon de
programas y estrategias éptimas para su implementacion'®>185,
En un futuro cercano, los avances en la tecnologia de dispositivos
moviles permitiran disponer de opciones econémicas y practicas
para la deteccion de la FA y la evaluacion de la carga de la FA.

7.1. Instrumentos de cribado

Los sistemas empleados para el cribado de la FA se muestran en
la tabla 5 y la figura 6173187,

La tecnologia de dispositivos moviles para la salud se esta
desarrollando rapidamente, como los dispositivos para la detec-
cion de FA y otros propésitos (actualmente estan disponibles mas
de 100.000 aplicaciones relacionadas con la salud y al menos
400 monitores de actividad portatiles)'®”. Es preciso tener cuidado
al utilizar estos dispositivos en la practica clinica, ya que muchos
de ellos no estan validados clinicamente. Varios estudios han
evaluado la deteccién de la FA mediante relojes inteligentes!9%19°,
con lo que se abren nuevas perspectivas para la deteccion de FA en
poblaciones en riesgo concretas. Mediante el aprendizaje auto-
matico y la inteligencia artificial, se podria identificar a individuos
con episodios de FA previos a partir de un registro de ECG de ritmo
sinusal?®®, lo que supondria un gran avance tecnolégico en la
deteccion de la FA2%°,

El estudio Apple Heart?°! incluyé a 419.297 usuarios de
aplicaciones para relojes inteligentes (media de edad, 40 afios)
en Estados Unidos; el 0,5% de ellos recibieron una notificacion de
pulso irregular (el 0,15% de los menores 40 afios y el 3,2% de los
mayores de 65). A partir de esta notificacion, la monitorizacién con
parche de ECG durante 1 semana revelé FA en el 34% de los
participantes monitorizados. El estudio Huawei Heart?°? incluy6 a
187.912 individuos (media de edad, 35 aios; el 86,7% varones), de
los que el 0,23% recibi6 una notificacion de «sospecha de FA». De los
individuos que recibieron seguimiento, el 87,0% tuvo FA confir-
mada, con el valor predictivo positivo de sefiales de fotopletismo-
grafia del 91,6% (intervalo de confianza del 95% [IC95%], 91,5%-
91,8%). De los individuos con FA confirmada, el 95,1% participaba
en un programa de atencion integral de la FA mediante una
aplicacién mévil para la FA (mAFA).

Cuando la FA se detecta mediante un instrumento de cribado,
incluidos los dispositivos moviles o portatiles, es necesario que un
médico con experiencia en la interpretacion del ritmo analice un
trazado de ECG de una derivacion > 30 s o un ECG de

Sensibilidad Especificidad
87-97% 70-81%
93-100% 86-92%
94-98% 76-95%
91,5-98,5% 91,4-100%
97-99% 83-94%

12 derivaciones que muestre FA para establecer el diagndstico
definitivo de FA (los dispositivos que pueden registrar trazados de
ECG permiten el andlisis directo de dichos trazados). Cuando la
deteccion de la FA no esta basada en un trazado de ECG (p. ej., con
dispositivos de fotopletismografia) o en caso de duda en la
interpretacion del ECG proporcionado por un dispositivo, es
preciso obtener un ECG adicional que confirme el diagnostico
(p. €j., ECG de 12 derivaciones, monitorizaciéon con Holter, etc.).

Los datos de la tabla 5 se deben interpretar con cuidado, ya que
en muchos estudios la evaluacion de la sensibilidad y la
especificidad se basa en pequeiias cohortes observacionales, con
un riesgo sustancial de sesgos debido a la seleccion de las sefiales.
Ademas, los algoritmos y las tecnologias aplicadas a dispositivos
comercializados estan en constante evolucion.

Dos metandlisis recientes indican que el cribado de la FA
mediante ECG no permite detectar mas casos de FA que el cribado
tomando el pulso?'.

7.2. Tipos y estrategias de cribado

Los tipos y estrategias de cribado de la FA usados mas
frecuentemente son el cribado oportunista y el cribado sistema-
tico'”2173216 de individuos que superan cierta edad (normalmente
> 65 afos) o con otras caracteristicas que se asocian con un
aumento del riesgo de ictus, mediante trazados de ECG intermitente
o trazados de 30 s repetidos durante 2 semanas. No se ha definido la
frecuencia mas apropiada de la monitorizacién mediante teléfonos
o relojes inteligentes. El cribado en atencién primaria, farmacias o
durante eventos comunitarios especiales son buenas ocasiones para
la deteccién de la FA'7>173, En un metandlisis no se observo, en
términos generales, una diferencia significativa entre el cribado
sistematico y el oportunista ni entre la atencién primaria y el
cribado comunitario, pero la eficacia de las evaluaciones repetidas
se asoci6 con una efectividad significativamente mejor. 2'°. Por otra
parte, es muy importante organizar y estructurar la derivacion de
los casos de FA o de sospecha de FA detectados durante el cribado
para su evaluacion clinica posterior y para proporcionar a estos
pacientes una atencion médica adecuada.

7.3. Beneficios y riesgos del cribado de la fibrilacion auricular

Las ventajas y las desventajas de la deteccion de la FA no
diagnosticada previamente se muestran en la figura 7'7°.

El cribado también puede identificar casos de FA conocida que no
reciben tratamiento éptimo?!”. Los registros de ECG intermitente
multiplicaron por 4 la deteccion de FA no diagnosticada previa-
mente?!”. En el estudio REHEARSE-AF, en el que se compard el uso de
un sistema de ECG de 1 derivacién basado en teléfonos inteligentes/
tabletas 2 veces a la semana durante 12 meses frente a la atencion
meédica habitual, se observo un aumento de 3,9 veces en la deteccion

©ESC 2020
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Figura 7. Beneficios y riesgos potenciales del cribado de la FA. ACO: anticoagulacion oral; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacién auricular.

de FA en pacientes de 65 o mas afios®'®. La informacién adecuada

para el paciente y la organizaciéon de programas de cribado con
interpretacion rapida del ECG pueden reducir la ansiedad producida
por la incertidumbre de que haya alguna anomalia.

7.4. Relacion coste-eficacia del cribado de la fibrilacion
auricular

Los costes médicos relacionados con la FA justifican la
implementacion de estrategias para identificar y tratar la FA no
diagnosticada®'®. El cribado oportunista de la FA se asocia con
menores costes que el cribado sistematico'”®>. Es importante
seleccionar los instrumentos y los contextos mas apropiados para
el cribado de la FA?2%; en este sentido, se ha estimado que los
programas de cribado basados en palpacion del pulso, dispositivos
portatiles de ECG y teléfonos inteligentes con algoritmos de
fotopletismografia tienen un perfil favorable de coste-eficacia'’?.
Tanto el cribado sistematico como el oportunista son mas coste-
efectivos que la practica clinica habitual para pacientes de edad
> 65 aifios, aunque el cribado oportunista posiblemente sea mas
coste-efectivo que el cribado sistematico de la poblacion'“°®.

7.5. Cribado de poblaciones con alto riesgo
7.5.1. El paciente anciano

El riesgo de FA (generalmente asintomatica) e ictus aumenta
con la edad®'?7?2! o cual justifica el cribado de FA en las
personas de edad avanzada. El cribado oportunista de la FA parece
ser coste-efectivo en esta poblacién (> 65 afios)?*?? y en individuos
de 75-76 afios monitorizados con ECG intermitente durante
2 semanas??>.

Mediante la palpacion del pulso o ECG a corto plazo, se calculd
una prevalencia de FA del 4,4% de las personas de edad avanzada,
con un 1,4% de FA no diagnosticada previamente, lo que indica un
niimero necesario para el cribado igual a 70 individuos®?“. Los
registros de ECG portatil repetido durante 2 semanas en una
poblacion no seleccionada de 75-76 afios aumento la deteccion de
la FA asintomatica hasta un 7,4% en sujetos con al menos 2 factores
de riesgo de ictus>?°.

Recomendaciones sobre el cribado de la FA

Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda el cribado oportunista de la FA

mediante la palpacion del pulso o tiras de ritmo de
ECG para pacientes mayores de 65 afios'82!1:223:225

Se recomienda revisar regularme el marcapasos o
DAI en busca de AHRE®??4226

Durante el cribado de FA, se recomienda®'”?'8:

o Informar a los individuos objeto de cribado
sobre la importancia de la deteccion de la FA 'y
sus implicaciones terapéuticas

e Organizar una plataforma estructurada de
referencia para los casos de cribado positivos
para una posterior evaluacién clinica y
confirmacion del diagnéstico por personal
médico y para proporcionar atencién médica
optima a los pacientes con FA confirmada

o El diagnéstico definitivo de FA en los casos de
cribado positivos solo se establece cuando el
meédico revise el ECG de 12 derivaciones o
1 derivacion (> 30 s) y confirme la presencia de
FA

Ila

AHRE: episodios de frecuencia auricular rapida; ECG: electrocardiograma; FA:
fibrilacion auricular.

? Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.

¢ Consulte las secciones 3.2 y 3.3 sobre criterios diagndsticos de FA y AHRE, y la
seccién 16 sobre el tratamiento de pacientes con AHRE.

Se debe considerar el cribado sistematico mediante
ECG para la deteccion de FA en pacientes mayores
de 75 afios o con alto riesgo de ictus?!??24227

8. Evaluacion diagnéstica de la fibrilacion auricular

Debido a que la FA frecuentemente ocurre en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular o comorbilidades, en algunas
ocasiones la FA puede ser indicio de una enfermedad no
diagnosticada. De ahi que todos los pacientes con FA se pueden
beneficiar de una evaluacion cardiovascular completa (figura 8).

©ESC 2020
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Figura 8. Proceso diagnoéstico y seguimiento de los pacientes con FA. BNP: péptido natriurético cerebral; CHA,;DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva,

hipertension, edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; FA:
fibrilacion auricular; Hs-cTnT: troponina cardiaca T de alta sensibilidad; NT-proBNP: fracciéon aminoterminal del propéptido natriurético cerebral; Ol: orejuela
izquierda; PCR: proteina C reactiva; RM: resonancia magnética; RMC-RTG: resonancia magnética cardiaca con realce tardio de gadolinio; TC: tomografia

La FA no causa sintomas

La actividad diaria normal no esta afectada por sintomas de FA

La actividad diaria normal no esta afectada por los sintomas de la FA, pero los sintomas
suponen un problema para el paciente

La actividad diaria normal esta afectada por los sintomas de la FA

computarizada.
Tabla 6
Escala de sintomas de la EHRA
Escala Sintomas Descripcion
1 Ninguno
2a Leves
2b Moderados
3 Graves
4 Discapacitantes Se interrump

El «paquete basico» para la evaluacion diagnoéstica de los
pacientes con FA debe incluir la historia médica completa y la
evaluacion de enfermedades concomitantes, el patron de FA, el
riesgo de ictus, los sintomas relacionados con la FA, tromboembolia
y disfuncién del VI'*3. Para todos los pacientes con FA, se
recomienda realizar ECG de 12 derivaciones para establecer el
diagnostico de FA, evaluar la frecuencia ventricular durante la FAy
comprobar la presencia de alteraciones de la conduccion, isquemia
o signos de cardiopatia estructural. Los andlisis de laboratorio
(funcion tiroidea y renal, electrolitos séricos y recuento sanguineo
completo) y la ecocardiografia transtoracica (funcion y dimensio-
nes del VI, dimensiones de la Al, valvulopatia, dimensiones del
corazon derecho y funcion sist6lica) son necesarios para guiar el
tratamiento. Dependiendo de las caracteristicas especificas de los
pacientes, se podria obtener informacion especifica adicional. La
mayoria de los pacientes con FA requieren seguimiento regular

e la actividad diaria normal

(atencion primaria) para garantizar un tratamiento Optimo
continuo.

8.1. Sintomas y calidad de vida

Puesto que la FA puede cursar sin sintomas o llegar a producir
sintomas discapacitantes y que la gravedad de los sintomas influye en
las decisiones sobre el tratamiento para el control del ritmo (incluida
la ablacién con catéter), se debe caracterizar el estado sintomatico
mediante la escala de la European Heart Rhythm Association (EHRA)**®
(tabla 6) y esclarecer la relacion de los sintomas con la FA
(especialmente cuando son inespecificos, como falta de aire, fatiga,
malestar en el pecho, etc.), ya que los sintomas pueden producirse por
factores de riesgo cardiovascular no diagnosticados o tratados
inadecuadamente o por otras entidades patolgicas®2°.

©ESC 2020
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Figura 9. Técnicas de imagen en la FA. La imagen anatémica proporciona informacién sobre el tamarfio y la forma de la Al y sobre la presencia de fibrosis. La
evaluacion mas precisa de la dilatacion de la Al se obtiene mediante RMC o TC. Para la evaluacion sistematica, se emplea la ecocardiografia transtoracica
bidimensional (2 D) o, preferiblemente, tridimensional (3 D). Los valores de volumen normales en la ecocardiografia 3 D son de 15-42 ml/m? en varones y 15-39 ml/
m? en mujeres®°°. Se ha descrito la evaluacién de la fibrosis de la Al con RMC-RTG, pero rara vez se hace en la practica clinica®>'. La imagen funcional incluye el
Doppler tisular (TDI) y la técnica de strain rate; el primero mide las velocidades del miocardio tanto en sistole como en diastole, mientras que la segunda refleja la
contraccion activa de la Al El intervalo PA-TDI refleja el retraso electromecanico de la auricula (el tiempo total de conduccion de la Al, el intervalo de tiempo entre la
onda P en ECG y la A’ [pico de velocidad auricular] en TDI) y refleja también el strain rate de la AI*°2. La infiltracién de grasa epicardica en la pared de la Al puede ser
un marcador temprano de inflamacion y se puede detectar mediante TC cardiaca o RMC?>. Antes de la ablaci6n de la FA, la TC o la RMC permiten visualizar la
anatomia de las venas pulmonares. Al: auricula izquierda; ETE: ecocardiografia transesofagica; ETT: ecocardiografia transtoracica; FA: fibrilacion auricular; OI:
orejuela izquierda; RM: resonancia magnética; RMC-RTG: resonancia magnética cardiaca con realce tardio de gadolinio; TC: tomografia computarizada; TDI:
Doppler tisular; VI: ventriculo izquierdo.

10 afios de la ablacion con catéter de la FA paroxistica en pacientes
con una tasa de progresioén de la FA baja®*®.

Para algunos pacientes con FA, se recomienda la monitorizacion
con ECG a largo plazo para evaluar el control de la frecuencia
cardiaca y relacionar los sintomas con los episodios de FA. En
ocasiones, la asociacion entre los sintomas y la FA solo se puede

establecer retrospectivamente tras el éxito de una intervencion
para el control del ritmo. En casos seleccionados, el intento de
reversion a ritmo sinusal mediante cardioversion y la cuantifica-
cion de la percepcion del paciente sobre los sintomas con un
instrumento de evaluacion validado (tabla 4 del material adicional)
puede aportar informacion esencial para tomar decisiones sobre la
ablacion con catéter de la FA (seccion 10.2).

La mejoria sintomatica y funcional gracias a los tratamientos
para el control del ritmo (cardioversiéon®327234, firmacos anti-
arritmicos [FAA] y procedimientos de ablacion con catéter de la
FA23°-242) depende en gran medida del mantenimiento del ritmo
sinusal?**®; sin embargo, la CdV podria mejorar pese a las
recurrencias de la FA, excepto cuando la carga de FA sea alta®**
(p. €j., > 2 h al dia)'?°, debido a la optimizacion del control de los
factores de riesgo cardiovascular y las comorbilidades®*° o al efecto
esperado del tratamiento. Los efectos del tratamiento®*5?4” se
apoyan en informes que confirman la mejoria de la CdV a los

8.2. Sustrato

El sustrato de la FA se relaciona con la dilatacion y la fibrosis de
la Al, que después son causa de la disfuncion de la Al y el retraso de
la conduccidn electromecanica.

Las técnicas de imagen multimodal no invasiva pueden
proporcionar toda la informacién necesaria (figura 9)?492°°,

La ecocardiografia transesofagica (ETE) se puede usar en
pacientes seleccionados para evaluar la presencia de valvulopatia
o trombos en la orejuela de la auricula izquierda (OI); se puede
realizar una angiografia por tomografia computarizada (angio-TC)
coronaria para la evaluacién de EC; se puede usar la TC/resonancia
magnética (RM) cerebral cuando se sospeche ictus. Se han descrito
varios predictores especificos del ictus: dilatacion de la Al,
contraste espontaneo en la Al, strain reducido en la Al, trombo
en la OI, velocidad pico baja enla OI (< 20 cm/s)y anatomia de la OI
en forma de «ala de pollo» (en la TC)?>°.
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Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de los pacientes con FA

Nivel®

Clase®

Recomendaciones

Para pacientes con FA se recomienda: C

 Evaluar los sintomas relacionados con la FA (como
fatiga, cansancio, disnea relacionada con el
esfuerzo, palpitaciones y dolor toracico) y
cuantificar el estado sintomatico de los
pacientes mediante la escala EHRA
modificada antes y después de instaurar el
tratamiento?>%232

o Evaluar los sintomas relacionados con la FA antes y
después de la cardioversion de la FA persistente
para guiar las decisiones sobre el tratamiento
antiarritmico®*%23?

EHRA: European Heart Rhythm Association; FA: fibrilacién auricular.
2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

9. ATENCION INTEGRADA DE LOS PACIENTES CON FA

9.1. Definicion y componentes de la atencion integrada de los
pacientes con fibrilacion auricular

La atencion integrada de los pacientes con FA requiere una via
de atenci6n individualizada, coordinada y acordada por un equipo
multidisciplinario para proporcionar un tratamiento Optimo
(figura 10 y figura 11). La figura central de este enfoque es el
paciente; se debe discutir las opciones terapéuticas y acordar un
plan de tratamiento en consulta con profesionales de la salud. El
tratamiento puede cambiar con el paso del tiempo debido a la
aparicién de nuevos factores de riesgo y sintomas, progresion de la
enfermedad y nuevos tratamientos disponibles.
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9.2. Equipo multidisciplinario de fibrilacion auricular

La atencion integrada de la FA requiere la coordinacion de un
equipo multidisciplinario (figura 11) formado segtn las necesida-
des individuales de los pacientes y la disponibilidad local de
servicios. Los pacientes complejos pueden beneficiarse de la
atencion de un equipo multidisciplinario que incluya a especia-
listas relevantes, a su médico de atencion primaria (para la
atencion médica después del alta hospitalaria) y a su familia/
cuidadores. La participacion del paciente y su familia/cuidadores es
esencial para el éxito del tratamiento de la FA.

9.2.1. Elpapel de los sistemas de salud y restricciones presupuestarias

El tratamiento 6ptimo de la FA requiere un sistema de salud
adecuadamente estructurado y recursos econdémicos considera-
bles?>®, La asignacién de recursos varia segin las distintas
estructuras de los sistemas de salud y las restricciones presu-
puestarias en diversas zonas geograficas. Las importantes desi-
gualdades en el acceso a recursos para la atencion médica
relacionada con la FA aparecen documentadas en el ESC Atlas on
Cardiovascular Disease, recientemente publicado®®®. Es preciso
optimizar el uso de los recursos disponibles para reducir los ictus,
mejorar los sintomas y tratar las comorbilidades.

9.3. Participacion de los pacientes y la toma de decisiones
compartida

9.3.1. Valores y preferencias de los pacientes

Obtener informacion sobre los valores, objetivos y preferencias
de los pacientes debe ser el primer paso de la toma de decisiones

Formacidén/autotratamiento del paciente
(incluyendo objetivos personales, plan de

Modificacion del estilo de vida
(dejar de fumar, intervenciones en la

Tratamiento integral de la FA

Centrado en el paciente

rol de si e frec ia o ri
Control de los factores de riesio cardiovascular ‘ comorbilidades

(tratamiento cognitivo conductual, control del

Estrategias para promover la adherencia a la medicacién

Equipos multidisciplinarios

Seguimiento estructurado y comunicacion fluida entre la atencién primaria y la secundaria

Formacion del personal sanitario

Atencién psicosocial
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Figura 10. Componentes del tratamiento integral de la FA. FA: fibrilacién auricular.
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Enfermeria de FA
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Figura 11. Equipo para la atencion integral de pacientes con FA (un ejemplo). La figura muestra la composicion de un posible equipo de FA que incluye a diferentes
especialistas para el cuidado de pacientes individuales segln sus necesidades. FA: fibrilacién auricular; IC: insuficiencia cardiaca.
*Dependiendo de la practica local, podria tratarse de un cardiélogo general con un interés especial en arritmias/FA o un electrofisi6logo.

compartida®°®?>’, Estudios cualitativos demuestran que hay una
discordancia recurrente entre los proveedores de asistencia
sanitaria, que creen compartir la toma de decisiones, y los
pacientes, que se sienten objeto de un modelo paterna-
lista'99258-261 "y |a percepcién errénea de que numerosos
pacientes prefieren no participar en este proceso y dejan las
decisiones al criterio de su médico?>°2%272%¢, En la toma de
decisiones compartida®®!, se debe valorar detenidamente y
respetar la importancia que el paciente concede a la prevencion
del ictus y el control del ritmo, y los respectivos riesgos de muerte,

ictus y sangrado mayor, ademas de la carga del trata-
mient0257'264’266'268.

9.3.2. Formacion de los pacientes

El conocimiento de los pacientes sobre la FA y su tratamiento
suele ser escaso?®72697272 especialmente cuando se diagnostica
por primera vez, momento en el que se discuten y se toman la
mayoria de las decisiones sobre el tratamiento.

En el ESC Textbook of Cardiovascular Medicine hay informacion
sobre recursos atiles que pueden ayudar a la formacion de los
pacientes con FA?’3, aunque por si sola la formacién suele ser
insuficiente para generar y mantener la adherencia a la medicacion
y las modificaciones del estilo de vida.

9.4. Formacion de los profesionales de la salud

Se han desarrollado métodos combinados dirigidos a profesio-
nales de la salud en los que se adaptaron la formacion y el

entrenamiento a las necesidades individuales; estos métodos
incluyen tecnologia inteligente, recursos en la red o cursos
presenciales de actualizacién, o una combinacién de todos ellos?”.
El sistema mAFA (aplicaciones moviles para la FA), que integra
herramientas para la toma de decisiones y la formacion de
profesionales médicos, se desarrolld con éxito y posteriormente se
probé en un ECA de resultados?’>. La formacién por si sola no basta
para cambiar la actitud de los profesionales médicos®’®. En el
estudio IMPACT-AF?”’, una intervencién educativa multidimen-
sional, que incluia la formacion de profesionales médicos y
retroalimentacion, resultd en un aumento significativo del
porcentaje de pacientes tratados con anticoagulacion oral.

9.5. Adherencia al tratamiento

Los factores que afectan a la adherencia al tratamiento pueden
agruparse en: factores relacionados con el paciente (p. ej.,
caracteristicas demograficas, comorbilidades, deterioro cognitivo,
polifarmacia, efectos secundarios del tratamiento, salud mental,
comprension del régimen de tratamiento), factores relacionados
con el médico (conocimientos, concienciacion sobre las guias,
experiencia, enfoque multidisciplinario) y factores relacionados
con el sistema de salud (contexto de trabajo, acceso a tratamientos,
costes)?”8,

Para promover la adherencia al tratamiento, es esencial
informar adecuadamente al paciente sobre las opciones de
tratamiento, como mantener la adherencia y las consecuencias
de no mantenerla, ademas de abordar las expectativas que el
paciente tiene en cuanto a los objetivos del tratamiento. Las
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Tabla 7
Factores de riesgo de ictus en pacientes con FA

Factores de riesgo clinicos mas Estudios positivos/

325

Otros factores de riesgo

G. Hindricks et al./Rev Esp Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e1

Biomarcadores en técnicas de
291,326-328

Biomarcadores en sangre/
329-332

estudiados (revision todos los estudios clinicos imagen orina
sistematica)>>*
Ictus/AIT/embolia sistémica 15/16 Funcion renal afectada/ERC Ecocardiografia Troponinas cardiacas T o |
) » X . Péptidos natriuré
Hipertension 11/20 AOS Dilatacion de la Al Cisaiting ©
Contraste ecocardiogréfico P
Tecimi a Proteinuria
Envejecimiento (por déecada) 9/13 MCH espontaneo o trombos en la Al ACCHTFGe
Cardiopatia estructural 9/13 Amiloidosis en Velocid’ad?s bajas e la OI PCR
enfermedades degenerativas Placa aortica compleja IL-6
cerebrales y cardiacas Gdf-15
Diabetes mellitus 9/14 Hiperlipemia FD?EE(;OVEH Ul
Valvulopatia 6/17 Tabaquismo Imagen cerebral
ICC/disfuncion del VI 7/18 Sindrome metabélico®** Enfermedad de vasos
pequefios
Sexo (mujer) 8/22 Malignidad

AcICr: aclaramiento de creatinina; Al: auricula izquierda; AIT: accidente isquémico transitorio; AOS: apnea obstructiva del suefio; ERC: enfermedad renal crénica; GDF-15:
factor de diferenciacion de crecimiento 15; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IL-6: interleucina 6; OI: orejuela izquierda; PCR: proteina C reactiva; TFGe: tasa de filtrado

glomerular estimada; VI: ventriculo izquierdo.

revisiones regulares con algin miembro del equipo multidisci-
plinario son importantes para identificar la falta de adherencia e
implementar estrategias para mejorarla si fuera preciso.

9.6. Herramientas tecnologicas para el tratamiento de la
fibrilacion auricular

Los sistemas de apoyo para la toma de decisiones clinicas son
sistemas inteligentes que digitalizan y proporcionan recomenda-
ciones basadas en la evidencia, vias de actuacién clinica y
algoritmos para facilitar la administracion de tratamientos
individualizados, a tiempo y basados en la evidencia.

El proyecto MobiGuide?’® y diversas aplicaciones
(tablas 5y 6 del material adicional) se han llevado a la practica
para promover la formacion de los pacientes, mejorar la
comunicacion entre los pacientes y los profesionales de la salud
y fomentar la participacion activa de los pacientes. El consorcio
ESC/CATCH-ME desarroll6 una aplicacion para teléfonos inteli-
gentes/tablets*8! para pacientes con FA, pero ain no se ha
probado prospectivamente. Una revision Cochrane?®* demostro
que la ayuda al paciente para tomar decisiones reduce los
conflictos en la toma de decisiones?®°~2%8, Sin embargo,
resultados contradictorios?’”:?892°° ponen de manifiesto la
necesidad de llevar a cabo estudios adicionales con un disefio
riguroso, que incluya la evaluacion del efecto de las interven-
ciones en los eventos clinicos.

280-283

9.7. Ventajas de la atencion integrada de los pacientes con
fibrilacion auricular

No se dispone de suficientes datos sobre la eficacia de la
atencion integrada de la FA. Los estudios de intervencion realizados
varian ampliamente en ndimero y contenido de la «atencion
integrada» que se empled. En 6 estudios —1 analisis por grupos?°!,
4 ECA?77292-295 y 1 estudio de tipo «antes y después»*®*— sobre la
atencion integrada de la FA, se observaron resultados contra-
dictorios (tabla 7 del material adicional). Dos estudios?®>2%* y
1 metanalisis?®® comunicaron tasas significativamente mas bajas
de hospitalizacion y muerte cardiovascular con atencion integrada
basada en personal de enfermeria, mientras que en otros estudios

no se observo efecto de la atencién integrada en estas variables. Un
estudio multidimensional?’”” demostré mejores tasas de anti-
coagulacion oral en el grupo de intervencion a los 12 meses. En el
estudio IMPACT-AF?’7 no se encontré6 ninguna diferencia
significativa en la variable compuesta de eficacia (consulta no
planificada en el servicio de urgencias o la hospitalizacion
cardiovascular) ni en la variable principal de seguridad (sangrado
mayor), entre el grupo de intervenciéon y el grupo asignado a
cuidados médicos habituales.

9.8. Medidas o estrategias para implementar la atencion
integrada

La atencion integrada de la FA requiere un cambio en el
enfoque de la atencién que ahora reciben los pacientes, para
avanzar desde un modelo de equipo multidisciplinario a un
proceso de trabajo interdisciplinario, que incluya el cambio de
comportamiento de los miembros del equipo de FA y otros
actores clave, incluidos los pacientes y sus familias?97298
(figura 3 del material adicional).

Para saber si se ha implementado la atencion integrada en la
practica clinica y evaluar su impacto en los resultados mas
relevantes (mortalidad, ictus, hospitalizacion, CdV, reduccion de
los sintomas, etc.), es preciso documentar una serie especifica de
medidas estandares internacionales establecidas (figura 4 del
material adicional)?®°. De este modo, también se podria identificar
las areas que requieren un mayor desarrollo.

9.9. Carga del tratamiento

La carga del tratamiento percibida por el paciente®°° se define
como la carga de trabajo que impone el servicio de salud al
paciente y su efecto en el funcionamiento y el bienestar del
paciente, aparte de los efectos secundarios especificos del
tratamiento®°!22, Incluye todo lo que los pacientes hacen por
su salud (gestion de la medicacion, automonitorizacion, consultas
con el médico, analisis de laboratorio, cambios en el estilo de vida)
y el impacto de la atencién médica en sus relaciones sociales, lo
cual podria afectar a la adherencia al tratamiento®>%4 la CdV y
los resultados (p. ej., hospitalizacién y supervivencia)*°>3%, La
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carga del tratamiento percibida por el paciente depende de su
conocimiento de la enfermedad®“2. Pacientes con regimenes de
tratamiento similares pueden percibir cargas del tratamiento muy
diferentes®®’, y también hay diferencias entre la evaluacién de la
carga del tratamiento realizada por el médico y la percepcion del
paciente, lo cual indica que la experiencia del paciente no se
comparte en profundidad durante las consultas®°2308:309,

La carga del tratamiento puede ser abrumadora para los
pacientes con multiples enfermedades cronicas>°! (como ejemplo,
los pacientes con 3 enfermedades cronicas tienen que tomar unos
6-12 medicamentos al dia, asistir a consultas médicas 1,2-5,9 veces
al mes y pasar 49,6-71,0 h al mes en actividades relacionadas con la
salud) 3'° Alin se desconoce en gran medida la carga del
tratamiento para los pacientes con FA. En un estudio prospectivo
de un centro, la carga total del tratamiento percibida por los
pacientes con FA fue mayor que la de los pacientes con otras
enfermedades cronicas (el 27,6 frente al 24,3%; p = 0,011),y 1 de
cada 5 pacientes con FA refirié una carga del tratamiento tan alta
que podria poner en cuestion la sostenibilidad de su tratamiento.
Cabe destacar que los pacientes atribuyeron la carga mas alta del
tratamiento a aspectos relacionados con el sistema de salud (p. ej.,
asistir a citas médicas, etc.) y a las exigencias de los cambios en el
estilo de vida. Las mujeres y los pacientes mas jovenes se asociaron
de manera independiente y significativa con una carga del
tratamiento mas alta, mientras que los anticoagulantes orales
no dependientes de la vitamina K (NACO) y el control del ritmo
redujeron las probabilidades de una carga alta del tratamiento en
mas del 50%>!1,

La discusion sobre la carga del tratamiento debe formar parte
integral de la toma de decisiones compartida con el paciente
informado, y la carga del tratamiento se puede evaluar mediante
cuestionarios validados®'2,

9.10. Resultados referidos por los pacientes

Actualmente esta en aumento el interés por incluir los
resultados referidos por los pacientes (RRP) como criterios de
valoracién en estudios clinicos®!® y documentarlos sistematica-
mente>!4316 para mejorar la atencién médica y evaluar el éxito del
tratamiento desde la perspectiva de los pacientes. La experiencia
de los pacientes de la FA y su tratamiento es muy subjetiva; el
tratamiento de la FA se ha vuelto cada vez mas complejo y esto
podria resultar en una significativa carga del tratamiento y una
peor CdV relacionada con la salud.

Medir los resultados que son importantes para los pacientes,
ademas de las variables clinicas objetivas (muerte, ictus, sangrado
mayor, etc.) puede aportar informacion til para el tratamiento de
la FA. Un consorcio internacional formado por pacientes con FA'y
profesionales sanitarios ha identificado los siguientes RRP como
medidas importantes para la FA: CdV relacionada con la salud,
funcionamiento fisicoy emocional, funcidon cognitiva, gravedad de
los sintomas, tolerancia al ejercicio y capacidad para trabajar
(figura 4 del material adicional)?°?; las medidas de los RRP pueden
servir para evaluar estos factores, y el ICHOM ha desarrollado una
serie de medidas estandar para la FA y propone algunos
instrumentos para la evaluacién de los RRP?%°. Los sistemas
informaticos de salud pueden ayudar a captar los datos de los RRP.
A pesar del creciente interés por el papel de la medicion de RRP en
la atencion sanitaria, pocos estudios y registros han empleado
instrumentos validados para recoger estos datos>'>. La imple-
mentacion de las medidas de RRP en la atencion de los pacientes
con FA se aborda en un documento de consenso de expertos
elaborado por la EHRA en colaboracién con representantes de los
pacientes®!”.
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Recomendaciones sobre una estrategia terapéutica integral para la FA

Nivel®

Clase®

Recomendaciones

Para optimizar la toma de decisiones compartida sobre C
opciones especificas de tratamiento de la FA, se

recomienda:

o Informar al paciente sobre las ventajas/
limitaciones y los riesgos/beneficios asociados
xcon las opciones de tratamiento que se estan
valorando y

e Discutir con el paciente la potencial carga del
tratamiento e incluir en la toma de decisiones la
percepcion del paciente sobre ello

Se recomienda recoger regularmente los RRP para
medir la eficacia del tratamiento y mejorar el cuidado
de los pacientes

Para mejorar los resultados clinicos, se debe estructurar IE B
una estrategia multidisciplinaria integral que incluya a

los profesionales de la salud, los pacientes con FA y sus

familiares o cuidadores?””:292-294:296.297

FA: fibrilacion auricular; RRP: resultado referido por el paciente.
2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

10. ATENCION AL PACIENTE: LA ViA ABC DE ATENCION
INTEGRADA

La estrategia Atrial fibrillation Better Care de atencion integral de
la FA (denominada la via ABC: «A», anticoagulacién/prevencion del
ictus; «B», buen control de los sintomas; «C», control de los factores
de riesgo cardiovascular y las comorbilidades)*'® permite optimi-
zar la atencion de los pacientes con FA en todos los niveles de
atencion sanitaria y entre diferentes especialidades. Comparada
con la atencion estandar, la implementacion de la via ABC se ha
asociado con menor riesgo de muerte por cualquier causa, menor
incidencia de la variable compuesta de ictus/sangrado mayor/
muerte cardiovascular y primera hospitalizacion®'®, tasas mas
bajas de eventos cardiovasculares®?%32! y menos costes relacio-
nados con la salud®?2. En el estudio prospectivo y aleatorizado
mAFA-II, la variable compuesta se redujo significativamente con
las intervenciones de la via ABC, comparada con la atenci6n
estandar (el 1,9 frente al 6,0%; hazard ratio [HR] = 0,39; IC95%, 0,22-
0,67; p < 0,001]°%,

10.1. «A»: anticoagulacion/prevencion del ictus

Esta seccion aborda la FA en ausencia de estenosis mitral grave
o protesis valvular cardiaca (para la FA con enfermedad valvular,
véase la seccién 11.7)'48.

10.1.1. Evaluacion del riesgo de ictus

En términos generales, la FA aumenta en 5 veces el riesgo de
ictus, pero este riesgo no es homogéneo, ya que depende de la
presencia de factores o modificadores especificos del riesgo de
ictus. Los factores clinicos mas importantes del riesgo de ictus se
identificaron a partir de los grupos de pacientes no anticoagulados
de ECA historicos que se realizaron hace mas de 20 afios, a pesar de
que estos estudios solo aleatorizaron a menos del 10% de los
pacientes cribados y muchos de los factores de riesgo comunes no
se registraron o no se definieron de manera homogénea>*. Estos
datos se complementaron con datos de grandes cohortes de
estudios observacionales que estudiaron a pacientes que no
estarian incluidos en dichos ECA. Posteriormente, varios marca-
dores bioldgicos de imagen, sangre y orina (biomarcadores) se han
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Tabla 8
Escala CHA,DS,-VASc?**
Escala CHA,DS,-VASc Puntos
Factores de riesgo y definiciones
C Insuficiencia cardiaca congestiva 1
IC clinica o evidencia objetiva de disfuncion
del VI moderada-grave o MCH
H Hipertension 1
o tratamiento antihipertensivo
A Edad > 75 arios 2
D Diabetes mellitus 1
Tratamiento hipoglucemiante oral o insulina
o glucosa en ayunas > 125 mg/dl (7 mmol/l)
S Ictus 2
Antecedente de ictus, AIT o tromboembolia
v Enfermedad vascular 1
EC angiograficamente significativa, IM previo,
EAP o placa adrtica
A Edad 65-74 arios 1
Sc Sexo (mujer) 1
Puntuacion mdxima 9
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Comentarios

Descompensacion de la IC reciente, independientemente de la FEVI (por lo
tanto, incorpora la IC-FEr y la IC-FEc) o disfuncion del VI moderada-grave
(aunque sea asintomatica) en imagen cardiaca®>; la MCH confiere alto riesgo
de ictus®*® y los ACO son beneficiosos para reducir el riesgo de ictus®>”

El antecedente de hipertension puede producir cambios vasculares que
predisponen al ictus, y una PA bien controlada hoy puede no estarlo con el paso
del tiempo>2. PA no controlada: el objetivo 6ptimo para la PA que se asocia con
el menor riesgo de ictus isquémico, muerte y otras complicaciones
cardiovasculares es 120-129/< 80 mmHg***

La edad es un potente factor de riesgo de ictus, que aumenta en la mayoria de
las cohortes de poblacién a partir de los 65 afios>>°. Aunque el riesgo

relacionado con la edad aumenta continuamente, por cuestiones practicas se
otorga 1 punto a los pacientes de 65-74 afios y 2 puntos a los mayores de 75

La DM es un factor de riesgo de ictus bien establecido; recientemente se han
relacionado el riesgo de ictus con la duracién de la DM (a mayor duracion,
mayor riesgo de tromboembolia)**° y la presencia de dafio organico
relacionado con la DM (p. ej., retinopatia)**'. En términos generales, la DM1 y
la DM2 confieren un riesgo tromboembdlico similar en pacientes con FA,
aunque el riesgo puede aumentar ligeramente en los menores de 65 afios con
DM2, comparados con los pacientes con DM1°#?

El antecedente de ictus, embolia sistémica o AIT confiere un riesgo
particularmente alto de ictus isquémico, y por ello se le otorgan 2 puntos.
Normalmente excluidos de los ECA, los pacientes con FA y HIC (incluido el ictus
hemorragico) tienen después un riesgo de ictus isquémico muy alto. Estudios
observacionales recientes indican que estos pacientes podrian beneficiarse de
IOS Ac0343—345

La enfermedad vascular (EAP o IM) confiere un exceso de riesgo del 17-22%,
especialmente en pacientes asiaticos**°>%, La EC angiograficamente
significativa también es un factor independiente de riesgo de ictus isquémico
en pacientes con FA (tasa ajustada de incidencia, 1,29; IC95%, 1,08-1,53)**°. La
presencia de placa compleja en la aorta descendente, como un indicador de
enfermedad vascular significativa, también es un importante predictor de
riesgo de ictus isquémico>>°

Véase «Edad > 75 aflos» mas arriba. Datos recientes recabados en paises
asiaticos indican que el riesgo de ictus puede aumentar a partir de los 50-55
afos de edad y que en pacientes asiaticos se puede emplear la escala CHA,DS,-
VASc modificada®>!3>?

Es un modificador del riesgo, mas que un factor de riesgo de ictus>>>

ACO: anticoagulantes orales; AIT: accidente isquémico transitorio; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus, ictus,
enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad arterial periférica; EC: enfermedad coronaria; ECA: ensayo controlado
aleatorizado; FA: fibrilacion auricular; FE: fraccion de eyeccion; IC: insuficiencia cardiaca; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; HIC: hemorragia intracraneal; IM: infarto de miocardio; MCH: miocardiopatia
hipertrofica; PA: presion arterial; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; VI: ventriculo izquierdo.

asociado con el riesgo de ictus (tabla 7)*2432° Ademas, la FA no
paroxistica se ha asociado con un aumento de las tromboembolias
(HR ajustado multivariable = 1,38; 1C95%, 1,19-1,61; p < 0,001),
comparada con la FA paroxistica'®®. Cabe destacar que muchos de
los factores de riesgo de complicaciones relacionadas con la FA son
también factores de riesgo de FA*>.

Los factores de riesgo de ictus habituales se resumen en la
escala clinica de riesgo CHA,DS,-VAS, (insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus, ictus,
enfermedad vascular, edad 65-74 afos y sexo femenino)
(tabla 8)**%. Las escalas de riesgo tienen que buscar un equilibrio
entre la simplicidad y el pragmatismo frente a la precision®>4-3°6,
Como cualquier otra escala basada en factores de riesgo clinicos, el
rendimiento de la escala CHA,DS,-VAS. es discreto a la hora de
identificar a los pacientes con riesgo alto que pueden sufrir
complicaciones tromboembolicas, pero los pacientes identificados
como en riesgo bajo —CHA,DS,-VASc de 0 puntos (los varones) o
1 punto (las mujeres)— coinciden en tasas bajas de ictus isquémico

o mortalidad (< 1%/afio) y no requieren tratamiento para la
prevencion del ictus.

El sexo femenino es un modificador del riesgo de ictus
dependiente de la edad, mas que un factor de riesgo en si
mismo>>73%8, Estudios observacionales mostraron que las mujeres
sin otros factores de riesgo (CHA,DS,-VASc de 1 punto) tienen un
riesgo de ictus bajo, similar al de los varones con CHA,;DS,-VASc de
0 puntos®®°. La escala simplificada CHA,DS,-VA puede guiar la
decision inicial sobre la anticoagulacion oral para pacientes con FA,
pero como no tiene en cuenta el componente sexo, podria
subestimar el riesgo de ictus de las mujeres con FA®°*36!  En
presencia de mas de 1 factor de riesgo no relacionado con el sexo,
las mujeres con FA tienen un riesgo de ictus constante y
significativamente mayor que los varones>>>362,

Muchos factores clinicos de riesgo de ictus (como la insufi-
ciencia renal, la AOS y la dilatacién de la Al)?91326:363-365 tjenen
una estrecha relacion con los componentes de la escala CHA;DS;-
VASc, pero su evaluaciéon no mejora su valor predictivo (p. ej., la

©ESC 2020
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relacion del tabaquismo o la obesidad con el riesgo de ictus en la FA
es controvertida)®®®. Varios biomarcadores (como troponinas,
péptidos natriuréticos, GDF-15 o factor de von Willebrand) han
mostrado un buen rendimiento en las escalas de riesgo basadas en
biomarcadores, comparadas con las escalas clinicas, para evaluar el
riesgo residual de ictus de los pacientes con FA no anticoagula-
dos?93%7; sin embargo, muchos de estos biomarcadores (asi como
algunos factores de riesgo clinicos) son predictivos tanto de ictus
como de hemorragia®?° o de enfermedades no cardiovasculares o
no relacionadas con la FA, y a menudo reflejan de manera
inespecifica simplemente un corazén o un paciente enfermo.

Algunas escalas de riesgo clinicas mas complejas —como la
escala GARFIELD-AF (Global Anticoagulant Registry in the FIELD-
Atrial Fibrillation)**®— y las escalas que incluyen biomarcadores —
como ATRIA (Anticoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrilla-
tion)*%937% 1a Intermountain Risk Score*’! y ABC-Stroke (Age,
Biomarkers, Clinical history)*”?— mejoran discretamente la predic-
cion del riesgo de ictus, pero de manera estadisticamente
significativa. La escala ABC-Stroke, basada en la edad, el ante-
cedente de ictus/accidente isquémico transitorio (AIT), troponina T
de alta sensibilidad (hs-cTnT) y péptidos natriuréticos (NT-
proBNP), se validé en las cohortes de los estudios mas importantes
sobre los NACO*’>-375. Estd en estudio una estrategia de
tratamiento guiada por una escala de riesgo basada en biomarca-
dores (ABC-AF Study, NCT03753490) para reducir los ictus y la
mortalidad en pacientes con FA.

Mientras que, de momento, el uso sistematico de escalas de
riesgo basadas en biomarcadores tiene poca utilidad en la toma de
decisiones sobre el tratamiento preventivo inicial del ictus para
pacientes que ya son candidatos a tratamiento basandose en la
escala CHA,DS,-VASc (escasa practicidad que ademas se acompa-
flaria de un aumento de gastos sanitarios)>>>>7%377_ Jos biomarca-
dores podrian refinar adicionalmente la diferenciacion del riesgo
de ictus en pacientes inicialmente en bajo riesgo y aquellos con
solo 1 factor de riesgo no relacionado con el sexo de la escala
CHA,DS,-VASC378,

Los estudios sobre el uso de la escala CHA,DS,-VASc
comunicaron una amplia variedad de tasas de ictus que dependian
del contexto del estudio (atenciéon comunitaria frente a hospita-
laria), metodologia (p. ej., la exclusion de pacientes tratados
después con ACO produciria un sesgo hacia tasas de ictus mas
bajas), origen étnico y prevalencia de factores de riesgo de ictus
especificos en la poblacidon del estudio (diferentes factores de
riesgo conllevan un peso diferente, y los umbrales de edad para
iniciar el tratamiento con NACO son diferentes para pacientes con
solo 1 factor de riesgo de ictus no relacionado con el sexo, como
sigue: edad, 35 afios para la IC, 50 afios para la hipertension o la
diabetes y 55 afios para la enfermedad vascular)*’2%° Ningtin ECA
ha investigado especificamente la necesidad de anticoagulacion
oral para los pacientes con solo 1 factor de riesgo no relacionado
con el sexo de la escala CHA,DS,-VASc (los estudios sobre
anticoagulacién han incluido preferentemente a pacientes con
riesgo alto para obtener tasas elevadas de eventos y completar el
estudio a tiempo), pero la revision del analisis de subgrupos y datos
de estudios observacionales indica que la administraciéon de ACO a
estos pacientes confiere un beneficio neto clinico positivo si se
sopesa la reduccion del riesgo de ictus frente al riesgo potencial de
complicaciones hemorragicas graves>>%381,

Varios factores de riesgo de ictus (como la edad) evolucionan
constantemente y no se corresponden con una categoria conven-
cional de riesgo bajo, moderado o alto. Los factores de riesgo son
dindmicos y, teniendo en cuenta a la poblacién de edad avanzada
con FA y otras comorbilidades (que cambian frecuentemente), es
preciso revaluar el riesgo de ictus en cada revision médica. Estudios
recientes muestran que los pacientes que presentan cambios en su
perfil de riesgo tienen mas probabilidades de sufrir un ictus®®2383,

Muchos pacientes que inicialmente tienen riesgo bajo (> 15%)
tendran > 1 factor de riesgo no relacionado con el sexo de la escala
CHA,DS,-VASc al afio de aparecer la FA384-386 y e] 90% de las
nuevas comorbilidades fueron evidentes a los 4,4 meses del
diagnoéstico de FA®7.

En una revision sistematica de 61 estudios auspiciada por el
Patient-Centred Outcomes Research Institute (PCORI), se comparoé la
precision diagnostica y el impacto en las decisiones clinicas de
utilizar medios clinicos y de imagen y factores de riesgo asociados
en la prediccion de los riesgos tromboembolico y hemorragico en
pacientes con FA®%®, Los autores concluyeron que las escalas
CHADS; (insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad >
75 afos, diabetes mellitus, sintomas previos de ictus o AIT),
CHA,DS,-VASc y ABC tuvieron los mejores resultados en cuanto a
la prediccion del riesgo tromboembédlico (aunque la evidencia fue
moderada para cada escala por sus limitaciones en la capacidad de
prediccion).

10.1.2. Evaluacion del riesgo hemorrdgico

Cuando se inicia tratamiento antitromboético, también es
necesario evaluar el potencial riesgo hemorragico. Los factores
de riesgo no modificables o parcialmente modificables (tabla 9) son
importantes desencadenantes de complicaciones hemorragicas
que acttian en sinergia con los factores de riesgo modificables®®°.
Destaca, por ejemplo, que el antecedente de caidas no sea un
predictor independiente del riesgo hemorragico en pacientes
tratados con ACO (un estudio de modelos estimd que un paciente
tendria que sufrir 295 caidas al aflo para que el beneficio del
tratamiento con ACO para reducir el riesgo de ictus isquémico
fuese superado por el riesgo potencial de complicaciones hemo-
rragicas graves)>%°,

Se han usado factores de riesgo hemorragico modificables y no
modificables para formular distintas escalas de riesgo hemorra-
gico’68391-395 " generalmente con una capacidad moderada de
predicciéon de complicaciones hemorragicas®>°®>°’. Los estudios
que compararon escalas de sangrado concretas obtuvieron
resultados contradictorios®?>3943%8 Se han propuesto varios
biomarcadores como predictores del riesgo hemorragico, pero
muchos de ellos se investigaron en las cohortes de pacientes
anticoagulados de los estudios, mientras que la evaluacion del
riesgo hemorragico es necesaria en todos los momentos de la
atencion al paciente (inicialmente cuando no toma ACO, si toma
acido acetilsalicilico [AAS] y, después, cuando toma ACO). Ademas,
los biomarcadores son predictores no especificos de ictus, muerte,
IC, etc.?994% o incluso de enfermedades no cardiovasculares
(como el glaucoma)?°!, y en la practica clinica la disponibilidad de
algunos biomarcadores es escasa.

La escala de riesgo hemorragico ABC basada en biomarcadores
—edad, biomarcadores (GDF-15, hs-cTnT, hemoglobina) e historia
clinica (hemorragia previa)*’>%%>— se demostré superior a las
escalas clinicas, pero en otro estudio no se observo una ventaja a
largo plazo de la escala ABC sobre la HAS-BLED (tabla 10), la cual se
demostr6 mejor para la identificacion de pacientes con riesgo
hemorragico bajo (HAS-BLED 0-2 puntos)*®>. En la revision
sistematica comisionada por el instituto PCORI*®8, que incluyd
38 estudios sobre la prediccion del riesgo hemorragico, la escala
con mayor evidencia para la prediccion del riesgo hemorragico fue
la HAS-BLED (fuerza de la evidencia moderada), en concordancia
con otros estudios y metanalisis sobre la prediccion del riesgo
hemorragico??4-4%6,

Una puntuacion alta de riesgo hemorragico no se debe
considerar contraindicacién para la anticoagulacién oral, ya que
el beneficio clinico neto de la anticoagulacion es incluso mayor en
esta poblacion de pacientes. No obstante, la evaluacion formal del
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riesgo hemorragico proporciona informaciéon atil para el trata-
miento de los pacientes en anticoagulacion oral, centrando la
atencion en los factores de riesgo modificables, que se debe tratary
revaluar en cada contacto con el paciente, e identificando a los
pacientes en riesgo alto con factores de riesgo hemorragico no
modificables que deben asistir antes (p. ej., a las 4 semanas en lugar
de a los 4-6 meses) y mas frecuentemente a revision médica>894%7,
La identificacion de los pacientes con «riesgo hemorragico alto»
también es necesaria para determinar la estrategia antitrombdtica
para grupos especificos de pacientes con FA, como los pacientes
que se van a someter a una intervencién coronaria percutanea
(ICP).

En general, la evaluacion del riesgo hemorragico basada
Gnicamente en factores de riesgo modificables es una estrategia
inferior a la evaluacion formal del riesgo mediante una escala de
riesgo hemorragico?®®=41° en la que también se tendria en cuenta
la interaccion entre los factores de riesgo modificables y no
modificables. El riesgo hemorragico es dinamico, y prestar
atencion a los cambios en el perfil de riesgo hemorragico tiene
mayor capacidad de prediccion de complicaciones hemorragicas
serias que confiarse Gnicamente en el riesgo basal. En un estudio
reciente se observo un incremento de 3,5 veces del riesgo de
sangrado mayor durante los primeros 3 meses en los pacientes que
tuvieron cambios en el perfil de riesgo hemorragico>s°.

En el estudio mAFA-II, el uso de monitorizaciéon dinamica y
prospectiva y la revaluacion del riesgo mediante la escala HAS-
BLED (ademas de aplicaciones informaticas para el tratamiento de
la FA) se asociaron con menos complicaciones de sangrado mayor,
un control mas adecuado de los factores de riesgo hemorragico
modificables y un aumento de la administracion de ACO; por el
contrario, las tasas de hemorragias fueron mas altas y el uso de ACO
disminuyo en un 25% en el grupo de pacientes asignados a
«atencion habitual», al comparar los datos basales con los del
seguimiento a los 12 meses*!".

10.1.3. Contraindicaciones absolutas para la anticoagulacion oral

Entre las escasas contraindicaciones absolutas para los ACO se
incluyen una hemorragia activa grave (se debe identificar y tratar
la causa), las comorbilidades asociadas (p. ej., trombocitopenia
grave < 50.000 plaquetas/l, anemia grave en estudio, etc.) o un
acontecimiento reciente con riesgo hemorragico alto, como la
hemorragia intracraneal (HIC). En estos casos se deben considerar
opciones de tratamiento no farmacologico (seccion 11.4.3).

10.1.4. Tratamientos para la prevencion del ictus

10.1.4.1. Antagonistas de la vitamina K. Comparado con controles o
placebo, el tratamiento con AVK (fundamentalmente warfarina)
reduce el riesgo de ictus en un 64% y la mortalidad en un 26%*'% y
se sigue empleando en todo el mundo para pacientes con FA.
Actualmente, los AVK son el Ginico tratamiento cuya seguridad esta
confirmada para los pacientes con estenosis mitral reumatica o
valvula cardiaca mecanica. El uso de AVK esta limitado por su
estrecho intervalo terapéutico, que requiere la monitorizacion
frecuente de la INR y el ajuste de las dosis®'®. A intervalos de
tiempo en rango terapéutico (TRT) adecuados (> 70%), los AVK son
farmacos eficaces y relativamente seguros. La calidad del
tratamiento con AVK (cuantificada mediante el método de
Rosendaal basado en los TRT o el porcentaje de INR en rango
terapéutico) se correlaciona con las tasas de eventos hemorragicos
y tromboembélicos*'“. A valores altos de TRT, la eficacia de los AVK
para la prevencion del ictus podria ser similar a la de los NACO,
mientras que el beneficio relativo a la seguridad de los NACO

depende menos de los TRT, y se observan constantemente menores
tasas de hemorragias graves (p. ej., HIC) con NACO que con
warfarina, a pesar de que la diferencia absoluta es pequefia®!>#16,

Numerosos factores (incluidos factores genéticos, medicacion
concomitante, etc.) influyen en la intensidad del efecto anti-
coagulante de los AVK. Los factores mas comunes se usaron para
formular y validar la escala SAMe-TT,R, —sexo (mujer), edad (<
60 afios), antecedente de al menos 2 comorbilidades (hipertension,
diabetes mellitus, EC/infarto de miocardio, EAP, IC, ictus previo,
enfermedad pulmonar y enfermedad hepatica o renal), trata-
miento (interaccion de farmacos como la amiodarona), taba-
quismo, etnia (no caucasica)*'’—, que puede ayudar a identificar a
los pacientes con menos probabilidades de alcanzar un buen TRT
con el tratamiento con AVK (puntuacion > 2) y se beneficiarian del
tratamiento con NACO. Si se prescribe tratamiento con AVK a
pacientes con una puntuacién SAMe-TT,R, > 2, es preciso realizar
esfuerzos para mejorar el TRT, como intensificar las revisiones
meédicas regulares, proporcionar formaciéon y asesoramiento y
monitorizar frecuentemente la INR, o, lo que seria mas conve-
niente, reconsiderar el uso de un NACO*'8,

10.1.4.2. Anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina. En
4 grandes estudios, el apixaban, el dabigatran, el edoxaban y el
rivaroxaban se demostraron no inferiores a la warfarina para la
prevencion de ictus/embolia sistémica®!®~*?2, En un metanalisis de
estos estudios, los NACO se asociaron con reducciones significa-
tivas del 19% del riesgo de ictus/embolia sistémica, del 51% del
riesgo de ictus hemorragico*?® y una reduccién similar que con los
AVK del riesgo de ictus isquémico, pero los NACO se asociaron con
una reduccion significativa del 10% de la mortalidad por todas las
causas (tabla 8 del material adicional). Hubo una reduccién no
significativa del 14% del riesgo de sangrado mayor, una reducciéon
significativa del 52% de HIC y un aumento del 25% de las
hemorragias gastrointestinales asociadas con el tratamiento con
NACO, comparados con warfarina*?>,

La reduccion del riesgo relativo de sangrado mayor con NACO
fue significativamente mayor cuando el control de la INR era
inadecuado (TRT < 66% controlado en un centro de atencién). Un
metanalisis de 5 estudios sobre NACO (RE-LY, ROCKET-AF, J-
ROCKET AF, ARISTOTLE y ENGAGE AF TIMI 48) mostrdé que,
comparadas con warfarina, las dosis estandar de NACO fueron mas
efectivas y seguras en pacientes asiaticos que en no asiaticos*?*. En
el estudio AVERROES, que incluy6 a pacientes que rechazaron o no
eran aptos para el tratamiento con AVK, el apixaban (5 mg/12 h)
redujo significativamente el riesgo de ictus/embolia sistémica, sin
una diferencia significativa en la incidencia de sangrado mayor o
HIC, comparado con el AAS*?>,

Los datos observacionales tras la comercializacion sobre la
eficacia y la seguridad del dabigatran®?427, el rivaroxaban*2842°,
el apixaban®*° y el edoxaban®®!, comparados con warfarina,
muestran una concordancia general con los respectivos estudios.
Dada la evidencia indiscutible sobre el uso de NACO, se debe
informar a los pacientes sobre esta opcion de tratamiento.

La persistencia del tratamiento con NACO generalmente es
mayor que la del tratamiento con AVK, debido al mejor perfil
farmacocinético de los NACO**? (tabla 9 del material adicional)y al
perfil favorable de seguridad y eficacia, especialmente para los
pacientes vulnerables, como los de edad avanzada, con disfuncion
renal o ictus previo, entre otros**>. Aunque se excluy6 de los
estudios mas importantes a los pacientes con insuficiencia renal
avanzada, el tratamiento con dosis reducidas de rivaroxaban,
edoxaban o apixaban es una opcidn viable para pacientes con ERC
grave (AclCr 15-30 ml/min mediante la ecuacion Cockcroft-
Gault)**435, Teniendo en cuenta que en la practica clinica
frecuentemente se reducen las dosis de manera inadecuada®*®,
por lo que aumenta el riesgo de ictus/embolia sistémica,
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Tabla 9

e31

Factores de riesgo hemorragico en pacientes que toman ACO y tratamiento antiagregante plaquetario

No modificables

Edad > 65 afios

Sangrado mayor previo
Insuficiencia renal grave (dialisis o
trasplante renal)

Disfuncion hepatica grave (cirrosis)
Malignidad

Factores genéticos (p. ej.,
polimorfismos del CYP 2C9)

Potencialmente modificables

Fragilidad extrema + riesgo excesivo
de caidas®

Anemia

Recuento o funcién plaquetaria
reducida

Insuficiencia renal con AclCr < 60 ml/
min

Estrategia de tratamiento con AVK"

Modificables Biomarcadores
Hipertension/PAS elevada GDF-15
Tratamiento concomitante con Cistatina C/CKD-EPI
antiagregantes plaquetarios y AINE cTnT-hs

Ingesta excesiva de alcohol

Falta de adherencia a los ACO
Profesiones o aficiones de riesgo
Tratamiento puente con heparina
Control de la INR (objetivo, 2,0-3,0),

Factor de von Willebrand (mas otros
marcadores de coagulacion)

Ictus previo, enfermedad de vasos
pequeilos, etc.

Diabetes mellitus

Deterioro cognitivo/demencia

objetivo de TRT > 70%
Eleccién y dosis adecuadas de ACO¢

AclCr: aclaramiento de creatinina; ACO: anticoagulantes orales; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AVK: antagonistas de la vitamina K; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration; cTnT-hs: troponina cardiaca T de alta sensibilidad; CYP: citocromo P; GDF-15: factor de diferenciacién de crecimiento 15; INR: razon internacional

normalizada; PAS: presion arterial sist6lica; TRT: tiempo en rango terapéutico.

2 Dispositivos de ayuda para caminar; calzado adecuado; retirar de la casa objetos que representen peligro de tropiezos; evaluacion neurolégica cuando se estime

necesario.

b Aumentar el control de la INR, consultas dedicadas a los ACO, autocontrol/autotratamiento, intervenciones educativas/conductuales.

¢ Para pacientes que reciben AVK.

d Regulacion de la dosis segiin la edad del paciente, el peso corporal y la concentracion sérica de creatinina.

Tabla 10

Factores clinicos de riesgo en la escala HAS-BLED>9°
Factores de riesgo y definiciones

H Hipertension no controlada
PAS > 160 mmHg

A Funcion renal o hepdtica anormal

1 punto cada uno

Dialisis, trasplante, creatinina sérica > 200 mmol/l, cirrosis, bilirrubina > 2 veces el LSN, AST/ALT/ALP

> 3 veces el LSN

S Ictus
Ictus isquémico o hemorragico® previo

B Antecedente o predisposicion al sangrado

Hemorragia mayor previa o anemia o trombocitopenia grave

L INR ldbil°
TRT < 60% en pacientes que toman AVK

E Pacientes mayores
Edad > 65 afios o fragilidad extrema

D Consumo de drogas o ingesta excesiva de alcohol

1 punto cada uno

Uso concomitante de antiagregantes plaquetarios y AINE; consumo semanal de alcohol excesivo®

Puntuacion mdxima 9

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ALP: fosfatasa alcalina; ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; AVK: antagonistas de la vitamina K; INR:
razon internacional normalizada; LSN: limite superior de la normalidad; PAS: presion arterial sistolica; TRT: tiempo en rango terapéutico.

@ El ictus hemorragico también cuenta 1 punto en el criterio «B».
b Solo es relevante si el paciente recibe AVK.

¢ El exceso o abuso de alcohol se refiere a una gran ingesta (p. ej., > 14 unidades a la semana) y cuando el médico considere que tenga un impacto en la salud o el riesgo

hemorragico.

hospitalizacion y muerte pero no disminuye el riesgo hemo-
rragico®®?, se debe optimizar el tratamiento con NACO segiin el
perfil de eficacia y seguridad de cada farmaco para diferentes
subgrupos de pacientes (tabla 11).

10.1.4.3. Otros fdrmacos antitrombaticos. En el estudio ACTIVE-W, el
tratamiento antiagregante plaquetario doble (TAPD) con AAS y
clopidogrel fue menos efectivo que la warfarina para la prevencion
del ictus, la embolia sistémica, el infarto de miocardio y la muerte
vascular (el riesgo anual de eventos adversos fue del 5,6 frente al
3,9%; p = 0,0003), con una tasa similar de sangrado mayor*>%, En el
estudio ACTIVE-A, los pacientes no aptos para tratamiento

anticoagulante tuvieron una tasa de complicaciones tromboembo-
licas menor cuando se afiadio6 clopidogrel al AAS, comparado con el
AAS solo, pero tuvieron un aumento significativo de la tasa de
sangrado mayor**°. El AAS en monoterapia no fue eficaz para la
prevencion del ictus, comparado con la ausencia de tratamiento
antitrombotico, y se asocié con un mayor riesgo de ictus isquémico
en pacientes de edad avanzada®*.

En general, los antiagregantes plaquetarios en monoterapia no
son eficaces para la prevencion del ictus y pueden ser perjudiciales
(especialmente para pacientes mayores con FA)**1“442 mientras
que el TAPD se asocia con un riesgo hemorragico similar al del
tratamiento con ACO. Por esta razon, el tratamiento antiagregante

©ESC 2020
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Tabla 11
Criterios para la seleccion de la dosis de NACO
Dabigatran
Dosis estandar 150 mg/12 h
Dosis baja 110 mg/12 h

Dosis reducida

Criterios para reducir Dabigratan 110 mg/12 h en pacientes
la dosis con:
e Edad > 80 afios
e Toma concomitante de verapamilo o
o Riesgo hemorragico aumentado

Rivaroxaban

20 mg/24 h

15 mg/24 h
AcICr 15-49 ml/min

Apixaban

5 mg/12 h

2,5 mg/12 h

Al menos 2 de estos 3 criterios:
e Edad > 80 arfios

e Peso corporal < 60 kg o

o Creatinina sérica > 1,5 mg/dl
(133 wmol/l)

Edoxaban

60 mg/24 h

30 mg/24 h

En presencia de alguno de los
siguientes:

e AclCr 15-50 ml/min

e Peso corporal < 60 kg

e Toma concomitante de

AclCr: aclaramiento de creatinina.

plaquetario no se debe emplear para la prevencion del ictus en
pacientes con FA.

10.1.4.4. Tratamiento combinado con anticoagulantes orales y anti-
agregantes plaquetarios. La utilizacion del tratamiento antiagre-
gante plaquetario sigue siendo frecuente en la practica clinica, a
menudo para pacientes sin una indicacion (p. ej., EAP, EC o
enfermedad cerebral) aparte de la FA**3. Los datos que respaldan el
tratamiento combinado solo para la prevencion del ictus en la FA
son escasos y no se ha observado un efecto en la reduccion de ictus,
infarto de miocardio o muerte, pero si un aumento sustancial del
riesgo de sangrado mayor®4!442,

10.1.4.5. Oclusion y exclusion de la orejuela izquierda. 10.1.4.5.1.
Dispositivos de oclusion de la orejuela izquierda. Solo se ha
comparado el dispositivo Watchman frente al tratamiento con
AVK en estudios clinicos (estudio PROTECT AF y PREVAIL)*44-446,
en los que la oclusion de la OI no fue inferior al tratamiento de
prevencion del ictus con AVK para pacientes con FA y riesgo
moderado de ictus, posiblemente con una tasa de hemorragias mas
baja en el seguimiento a largo plazo®*’. La oclusién de la OI
también podria reducir el riesgo de ictus en pacientes con
contraindicaciones para los ACO*48:449,

En un registro europeo a gran escala, se comunicaron altas tasas
de éxito del implante (98%), con una tasa aceptable (4%) de

Tabla 12

Tratamiento antitrombdtico tras la oclusion de la orejuela izquierda
Dispositivo/paciente AAS ACO
Watchman/riesgo 75-325 mg/dia indefinidamente

hemorragico bajo

posible

Watchman/riesgo
hemorragico alto

75-325 mg/dia indefinidamente No

ACP/Amulet 75-325 mg/dia indefinidamente No

Instaure warfarina tras el
procedimiento (con INR 2-3)
durante 48 dias o hasta que
el cierre de la OI se confirme
mediante ETE. El uso de un
NACO es una alternativa

dronedarona, ciclosporina,
eritromicina o ketoconazol.

complicaciones relacionadas con el procedimiento a los 30 dias*°°,
No obstante, el procedimiento de implante puede ocasionar
complicaciones graves (se han comunicado tasas mas altas de
complicaciones en analisis de datos de la practica clinica real,
comparados con estudios promocionados por la industria, lo cual
indica que podria haber sesgos en la comunicacion de resultados) y
la trombosis relacionada con el dispositivo no es un hallazgo
benigno®*>!~*°*, El tratamiento antitrombético después de la
oclusion de la Ol nunca se ha investigado en estudios aleatorizados
y se basa en estudios historicos que incluian como minimo el
tratamiento con AAS (tabla 12). Para pacientes que no toleran
ningn tratamiento antiagregante plaquetario, un abordaje
epicardico con catéter (p. ej., con el sistema Lariat) o la ligadura
de la OI mediante toracoscopia podrian ser una opcién®>>4¢,
Hay que sefialar que la no inferioridad de la oclusion de la Ol frente
al tratamiento con AVK se bas6 fundamentalmente en la prevencion
del ictus hemorragico, aunque la tendencia al ictus isquémico fue
mayor. Las limitaciones de la oclusion de la Ol como estrategia para
reducir el riesgo de ictus asociado con la FA incluyen también el
hecho de que la FA act@ia como un marcador de riesgo de ictus. La
ausencia de tratamiento anticoagulante oral tras la oclusion de la OI
puede resultar en el tratamiento insuficiente de otros factores de
riesgo de ictus relacionados con la miocardiopatia auricular.
10.1.4.5.2. Oclusion o exclusion quirtrgica de la orejuela izquierda.
Los datos de varios estudios observacionales indican que la

Clopidogrel Comentarios

Comience con 75 mg/dia
cuando se interrumpan los
ACO y contintie durante

6 meses tras el
procedimiento

En algunos centros no se
retiran los ACO en el
momento del
procedimiento, pero no
hay datos que justifiquen o
desaconsejen esta
estrategia

75 mg/dia durante 1-6 meses
mientras se asegura el cierre
de la OI*

En situaciones de riesgo
alto se suele administrar
clopidogrel durante
periodos mas cortos

75 mg/dia durante 1-6 meses
mientras se asegura el cierre
de la OI*

El clopidogrel puede
sustituir al AAS si se tolera
mejor

AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulantes orales; ACP: Amplatzer™ Cardiac Plug; ETE: ecocardiografia transesofagica; INR: razén internacional normalizada; HBPM:
heparina de bajo peso molecular; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; OI: orejuela izquierda.

*Fuga < 5 mm.
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oclusion/exclusion quirtrgica de la Ol es viable y segura, aunque
apenas se dispone de un escaso niimero de ECA**7~%>°, El flujo
residual o la oclusion incompleta de la OI pueden aumentar el
riesgo de ictus*®®, En la mayoria de los estudios, la oclusién/
exclusion de la OI se realizé6 durante cirugia cardiaca a corazon
abierto y, mas recientemente, también durante la ablacion
quirtrgica de la FA**°451 o como procedimiento de toracoscopia.
Actualmente esta en curso un ECA con pacientes que se someten a
un procedimiento quirdirgico cardiaco combinado®®?.

En la practica clinica, la justificacion mas comdn para la
oclusién/exclusion de la Ol es el alto riesgo hemorragico
percibido o, menos frecuentemente, las contraindicaciones para
los ACO*°°. Sin embargo, los dispositivos de oclusién de laOl no se
han probado de manera aleatorizada en estas poblaciones. La
mayoria de los pacientes que hace afios no eran candidatos a
tratamiento anticoagulante con AVK, hoy parecen estar relati-
vamente bien con el tratamiento con NACO*33463464: 3demas, los
dispositivos de oclusién de la Al no se han comparado con el
tratamiento con NACO para pacientes con riesgo hemorragico, ni
con la oclusién/exclusion quirargica de la OI. El tratamiento a
largo plazo con AAS es una estrategia comdn para estos
pacientes?®®, y si se tolera el AAS, podria cuestionarse si el uso
de NACO no seria una estrategia mejor. Son necesarios estudios
con suficiente potencia estadistica para definir las indicaciones
mas adecuadas de la oclusion/exclusion de la OI, comparadas con
el tratamiento con NACO, para pacientes con contraindicaciones
relativas o absolutas para la anticoagulaciéon o pacientes anti-
coagulados que sufren un ictus isquémico y para evaluar el
tratamiento antitrombdtico mas adecuado después de la
oclusion de la OI.

10.1.4.6. Anticoagulacion oral a largo plazo para la fibrilacion
auricular. Aunque el riesgo de ictus isquémico/embolia sistémica
es mayor en la FA no paroxistica que en la FA paroxistica y la
progresion de la FA se asocia con un exceso de eventos
adversos!®9456 el patron clinico temporal de la FA no debe afectar
a las decisiones sobre anticoagulacion oral a largo plazo, la cual
esta determinada por la presencia de factores de riesgo de ictus'>®.
El tratamiento de los pacientes con AHRE/FA subclinica se trata en
la seccion 16. El riesgo de ictus de los pacientes con AHRE puede ser
menor que para los pacientes con FA diagnosticada®®’, y el ictus a
menudo ocurre sin una relaciéon temporal clara con los AHRE/FA
subclinica!’®?2%, por lo que se podria subestimar su papel como
marcador de riesgo mas que como un factor de riesgo de ictus*!”2,
Actualmente no esta claro si los AHRE/FA subclinica tienen las
mismas necesidades terapéuticas que la FA clinica’ y el beneficio
clinico neto de la ACO para los AHRE/FA subclinica > 24 h se esta
estudiando en varios ECA*.

Los pacientes con FA subclinica/AHRE pueden sufrir taquia-
rritmias auriculares de mas de 24 h*®®, por lo que se recomienda el
seguimiento estrecho de estos pacientes, incluso con monitoriza-
cion a distancia, especialmente en los casos de AHRE mas largos y
perfil de riesgo alto*®®. Debido a la naturaleza dinimica de laFA y el
riesgo de ictus, la duracion de los registros en un periodo de
monitorizacién no tiene que ser exactamente la misma en el
siguiente periodo.

10.1.4.7. Anticoagulacion oral a largo plazo para el control de los
sintomas. El control de los sintomas se centra en estrategias para el
control de la frecuencia y el ritmo cardiaco centradas en el paciente
y dirigidas a los sintomas. De nuevo, la estrategia para el control de
los sintomas no debe influir en las decisiones sobre la anti-
coagulaciéon a largo plazo, que esta determinada fundamental-
mente por la presencia de factores de riesgo de ictus, y no en la
prevision de mantener el ritmo sinusal.

10.1.5. Control del riesgo hemorrdgico relacionado con la
anticoagulacion

10.1.5.1. Estrategias para minimizar el riesgo hemorrdgico. Asegurar
una buena calidad del tratamiento con AVK (TRT > 70%) y
seleccionar la dosis apropiada de NACO (segln los criterios de
reduccion de dosis especificados en el prospecto de cada farmaco)
son consideraciones importantes para minimizar el riesgo hemo-
rragico. Como se trata en la secciéon 10.1.2, se debe prestar atencion
a los factores de riesgo hemorragico modificables en cada contacto
con el paciente, y es necesario realizar una evaluacion formal del
riesgo para identificar a los pacientes con riesgo hemorragico alto
que deben tener un seguimiento mas estrecho y asistir antes a
revisiones médicas (p. €j., a las 4 semanas en lugar de a los 4-6
meses)*°’. En pacientes anticoagulados, se debe evitar la adminis-
tracion concomitante de antiagregantes plaquetarios o anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE). El riesgo hemorragico es
dinamico, por lo que prestar atencion a los cambios en el perfil del
riesgo hemorragico tiene mayor capacidad de prediccion de
complicaciones hemorragicas graves, especialmente durante los
primeros 3 meses>®°,

10.1.5.2. Grupos con riesgo alto. Algunas poblaciones de pacientes
con FA y riesgo alto han estado insuficientemente representadas en
los ECA, como los pacientes muy ancianos (edad > 90 afios), con
deterioro cognitivo/demencia, sangrado reciente o HIC previa,
insuficiencia renal avanzada, insuficiencia hepatica y cancer, entre
otros. Los datos de estudios observacionales indican que estos
grupos de pacientes tienen un riesgo alto de ictus y muerte y
podrian beneficiarse del tratamiento con ACO.

Los pacientes con la funcion hepatica deteriorada pueden tener
un riesgo hemorragico mas alto si se los trata con AVK, y
posiblemente este riesgo sea menor con NACO. Datos observacio-
nales de pacientes con cirrosis indican que la reduccion del riesgo
de ictus isquémico podria compensar el riesgo hemorragico®’%-472,

En pacientes con un evento hemorragico reciente, se debe
prestar atencion al tratamiento de la afeccion que predispone al
sangrado (p. ej., Glcera o poélipo sangrante en pacientes con
hemorragia gastrointestinal), y reinstaurar la anticoagulacion oral
lo antes posible de acuerdo con la decision de un equipo
multidisciplinario. Se debe considerar la administracién de ciertos
farmacos, como apixaban o dabigatran (110 mg/12 h), que no estan
asociados con un exceso de hemorragias gastrointestinales
comparados con la warfarina. Cuando no se reinstaura la
anticoagulacion oral, el riesgo de ictus y muerte es mayor que
con la reinstauracion de los ACO, aunque en este caso el riesgo de
recidiva hemorragica es mayor?’3. De igual modo, la trombopro-
filaxis en el cancer debe ser valorada por un equipo multidisci-
plinario que sopese la reduccion del riesgo de ictus frente al riesgo
de sangrado importante, que podria depender del tipo de cancer, la
localizacion, la fase y el tratamiento oncolégico, entre otros. La
tromboprofilaxis para grupos especificos con riesgo alto se discute
en profundidad en la seccion 11.

10.1.6. Toma de decisiones para la prevencion del ictus

En cohortes poblacionales de estudios observacionales tanto el
ictus como la muerte son criterios de valoracion relevantes, ya que
algunas muertes podrian estar causadas por ictus (dado que los
criterios de valoracion no se adjudican en cohortes de poblacion y
laimagen cerebral o los estudios post moértem no son obligatorios).
Dado que la anticoagulacion oral reduce significativamente el
riesgo de ictus (en un 64%) y la mortalidad (en un 26%) comparada
con controles o placebo?'?, los criterios de valoracién del ictus y la
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Paso 1 Identifique a los pacientes con riesgo bajo

l

[ Paciente con fibrilacion auricular; apto para anticoagulacién oral ]
v
[ ¢ Pacientes con FAy valvula cardiaca mecéanica o estenosis mitral de moderada a grave? ]
i i
No Si
h 4 h 4

AVK con tiempo alto
en rango terapéutico
(el objetivo de INR depende
de la lesion

¢Riesgo bajo de ictus?

(CHA2DS2-VASc: 0 puntos los varones, 1 punto las mujeres)

o protesis valvular)

T
No

h 2
Paso 2
Considere la prevencion del ictus (con ACO) para todos
los pacientes con FAy una puntuacién CHA,DS,-VASc =
1 (varones) o = 2 (mujeres)

Controle los factores modificables de riesgo de sangrado de
todos los pacientes con FA. Calcule la puntuacién HAS-BLED.
En caso de puntuacion HAS-BLED = 3, controle los
factores modificables de riesgo de sangrado y planifique
revisiones y seguimiento regular. Una puntuacion alta en
una escala de riesgo de sangrado no justifica la retirada de la ACO
¥
CHA,DS,-VASc
T 1
=1 (varones) o = 2 (mujeres > 2 (varones) o = 3 (mujeres)
¥ ¥
Se deben considerar los ACO | [ =2 2 (varones) 0 = 3 (muijeres) l

(Clase lla)

Paso 3 Comience con NACO (o AVK con TRT alto)*
Los NACO se recomiendan generalmente como primera
linea de tratamiento para la anticoagulacion oral

No instaure tratamiento

1
Si

v

antitrombotico

@ESC 2020

Figura 12. «A»: anticoagulacion/prevencion del ictus; la via ABC de atencion

integrada.

ACO: anticoagulantes orales; AVK: antagonistas de la vitamina K; CHA,DS,-VAS,: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus,
ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); FA: fibrilacién auricular; HAS-BLED: hipertension, funcién renal/hepatica anormal, ictus, historia o
predisposicion al sangrado, INR labil, edad > 65 afios, consumo concomitante de drogas/alcohol; INR: razon internacional normalizada; NACO: nuevos
anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; SAMe-TT,R,: sexo (mujer), edad (< 60 afios), historia médica, tratamiento, tabaquismo, raza (no

caucasica) (escala); TRT: tiempo en rango terapéutico.

*Cuando se considere la administracion de AVK, calcule la puntuacién SAMe-TT,R,: si la puntuacion es de 0-2, se puede considerar el tratamiento con AVK (p. €j.,
warfarina) o NACO; si la puntuacién es > 2, deben planificarse revisiones periddicas, controles frecuentes de la INR y asesoramiento de los tratados con AVK con el
objetivo de lograr un buen control de la anticoagulacion o reconsiderar el uso de NACO en su lugar; el TRT ideal es > 70%.

mortalidad son relevantes para la toma de decisiones sobre
tromboprofilaxis.

El umbral para iniciar la anticoagulacion oral para la prevencion
del ictus, sopesando la reduccién del ictus isquémico frente al
riesgo de HIC y CdV, se ha estimado en un 1,7%/aflo para la
warfarina y 0,9%/afio para los NACO (los datos sobre el dabigatran
se usaron para el andlisis de modelos)*’#. El umbral para la
warfarina podria ser incluso mas bajo, siempre que se controle
adecuadamente la anticoagulacién, con un TRT medio > 70%%7>.

Teniendo en cuenta las limitaciones de las escalas de riesgo
clinicas, la naturaleza dinamica del riesgo de ictus, el mayor riesgo de
ictus y muerte de los pacientes con FAy al menos 1 factor de riesgo no
relacionado con el sexo y el beneficio clinico neto de la anti-
coagulacion oral para estos pacientes, se recomienda seguir una
estrategia basada en los factores de riesgo para la prevencion del
ictus, mas que un enfoque basado en la definicién artificial de
«pacientes con riesgo alto». Ya que sistematicamente se ofrece
tratamiento para la prevencion del ictus, a excepcion de los pacientes

con riesgo bajo, se debe aplicar la escala CHA,DS,-VASc de un modo
reduccionista para decidir sobre la administracién de ACO*°,

Por lo tanto, el primer paso en la toma de decisiones («A»:
anticoagulacién/prevencion del ictus) es identificar a los pacientes
con riesgo bajo que no requieren tratamiento antitrombético. El
segundo paso consiste en ofrecer tratamiento para la prevencion
del ictus (ACO) a los pacientes con al menos 1 factor de riesgo no
relacionado con el sexo (la fuerza de la evidencia varia, con
multiples estudios sobre pacientes con 2 o mas factores de riesgo
de ictus y datos de subgrupos de pacientes de estudios clinicos/
observacionales con 1 factor de riesgo de ictus no relacionado con
el sexo). El paso 3 es la eleccion de la anticoagulacion oral: un NACO
(dada sus relativas eficacia, seguridad y conveniencia, estos
farmacos son generalmente la primera eleccion de anticoagulacion
oral para la prevencion del ictus en la FA) o un AVK (con un TRT
adecuado > 70%). La estrategia en 3 pasos para la estratificacion del
riesgo de ictus y la toma de decisiones para la atencion de pacientes
con FA se ilustra en la figura 12182477,
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Recomendaciones para la prevencion de eventos tromboembdlicos en la FA

Clase® Nivel®

Para la prevencion del ictus en pacientes con FA que son elegibles para ACO, se recomienda el uso de un NACO en lugar de un AVK (excepto para
pacientes con valvulas mecanicas o estenosis mitral de moderada a grave)*?>#24

Para la evaluacion del riesgo de ictus, se recomienda una estrategia basada en la evaluacion de los factores de riesgo mediante la escala clinica
CHA,DS,-VASc para identificar inicialmente a los pacientes con «riesgo de ictus bajo» (CHA;DS,-VASc de 0 puntos los varones y 1 punto las

Recomendaciones

mujeres), a los que no se debe ofrecer tratamiento antitrombético>>*>8%

Se recomienda la administracién de ACO para la prevencion del ictus en pacientes con FA y una puntuacion CHA,DS,-VASc > 2 los varones o0 > 3
las mujeres*!'?

Se debe considerar la administracion de ACO para la prevencion del ictus en pacientes con FAy CHA,DS,-VASc de 1 punto los varones o 2 puntos Ila
las mujeres El tratamiento debe ser individualizado teniendo en cuenta el beneficio clinico neto y los valores y las preferencias de los
pacientes?38378:380

Se recomienda evaluar el riesgo hemorragico de manera estructurada mediante una escala formal de riesgo para identificar los factores de
riesgo hemorragico no modificables y tratar los factores de riesgo modificables de todos los pacientes con FA e identificar a los pacientes con un
riesgo potencialmente alto para planificar con prontitud y mayor frecuencia las revisiones clinicas y el seguimiento?>38>92:404.406

Para la evaluacion formal del riesgo hemorragico, se debe considerar el uso de la escala HAS-BLED, que puede ayudar a mejorar los factores de
riesgo modificables e identificar a los pacientes con riesgo hemorragico alto (HAS-BLED > 3) para realizar revisiones clinicas y seguimiento mas
tempranos y frecuentes>®8:392:404406

Se recomienda revaluar los riesgos de ictus y sangrado a intervalos regulares para informar las decisiones sobre el tratamiento (p. €j., inicio de
ACO en pacientes cuyo riesgo de ictus aumenta de bajo a moderado o alto) y tratar factores de riesgo hemorragico potencialmente
modificables289478:479

En pacientes con FA y riesgo de ictus inicialmente bajo, la primera reevaluacion del riesgo de ictus debe realizarse a los 4-6 meses de la
evaluacién indice®*°-237

Cuando se administre un AVK, se recomienda un INR de 2,0-3,0, con un TRT individual > 70%*'*
Para pacientes tratados con AVK y con un TRT corto (p. ej., TRT < 70%), las opciones recomendadas son:

o Cambiar a un NACO, siempre que se asegure una buena adherencia y continuidad del tratamiento®'>#!®

o
o Realizar esfuerzos para mejorar el TRT (p. ej., instruyendo y asesorando al paciente, con controles mas frecuentes de la INR)*&°

El tratamiento antiagregante plaquetario solo (monoterapia o AAS combinado con clopidogrel) no esta recomendado para la prevencion del
iCtUS en la FA440‘441‘480'481

En ausencia de contraindicaciones absolutas para los ACO, el riesgo hemorragico estimado no debe guiar por si solo las decisiones sobre el uso
de ACO para la prevencion del ictus

El patron clinico de la FA (diagnosticada por primera vez, paroxistica, persistente, persistente de larga duracion o permanente) no debe
condicionar la indicacién de tromboprofilaxis'®®

Recomendaciones para la oclusion o exclusion de la OI

Puede considerarse la oclusion de la OI para la prevencion del ictus en pacientes con FA y contraindicaciones a la anticoagulacién oral
indefinidamente (p. ej., HIC sin una causa reversible)*48:449.481:482

Puede considerarse la oclusion o exclusion quirtrgica de la OI para la prevencion del ictus en pacientes con FA programados para cirugia C
i 459,483
cardiaca®”

©ESC 2020

AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulantes orales; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AVK: antagonistas de la vitamina K; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); FA: fibrilacion auricular; HAS-BLED: hipertension, funcion
renal/hepatica anormal, ictus, antecedente o predisposicion al sangrado, INR labil, edad > 65 afios, consumo concomitante de drogas/alcohol; INR: razén internacional
normalizada; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; OI: orejuela izquierda; PA: presion arterial; TRT: tiempo en rango terapéutico.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

¢ Se incluye la PA no controlada, la INR 1abil (en pacientes tratados con AVK), el consumo excesivo de alcohol, la toma concomitante de AINE o AAS por pacientes
anticoagulados, la tendencia o predisposicion a las hemorragias (p. ej., tratar la tGlcera gastrica, optimizar la funcion renal o hepatica, etc.).

10.2. «B»: buen control de los sintomas
10.2.1. Control de la frecuencia cardiaca

El control de la frecuencia cardiaca forma parte del tratamiento
integral de la FA y a menudo es suficiente para mejorar los
sintomas relacionados con esta enfermedad. Son escasos los datos
que permitan establecer el tipo y la intensidad del tratamiento mas
adecuados para el control de la frecuencia cardiaca®34-456,

10.2.1.1. Intervalo optimo (o deseable) de la frecuencia ventricular.
No esta claro el objetivo 6ptimo para la frecuencia cardiaca en
pacientes con FA. En el estudio RACE II, que incluyd a pacientes con
FA permanente, no se observé ninguna diferencia en la variable
principal compuesta por eventos clinicos, clase funcional de la New

York Heart Association (NYHA) o ingresos hospitalarios entre el
grupo asignado a control estricto de la frecuencia cardiaca
(objetivo < 80 Ipm en reposo y < 110 Ipm durante ejercicio
moderado) y el grupo asignado a un control mas permisivo
(objetivo < 110 1Ipm)*8788; estos hallazgos son similares a los de
un andlisis de los estudios AFFIRM y RACE*®*°. Por lo tanto, el
control menos estricto de la frecuencia cardiaca es una estrategia
inicial aceptable, independientemente del estado de la IC (a
excepcion de la miocardiopatia inducida por taquicardia), siempre
que los sintomas no requieran un control mas estricto de la
frecuencia cardiaca (figura 13).

10.2.1.2. Farmacos. El control farmacolégico de la frecuencia
cardiaca se puede lograr con bloqueadores beta, digoxina,
diltiazem y verapamilo, o con tratamiento combinado (tabla 13).
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gia g | para el control de la fi i di

v v

Tratamiento de primera
linea para los pacientes sin
sintomas o con sintomas leves

Tratamiento de base para
todos los pacientes con FA

v v

Tratamiento cuando los
riesgos de restaurar el ritmo
sinusal superen a los beneficios

Tratamiento tras el fracaso del
control del ritmo cardiaco

+ Reduzca la frecuencia cardiaca en caso de TRC d

» Sintomas o deterioro de la funcién
del VIl o TRC (TRC-D o TRC-MP)

» Reduzca la frecuencia cardiaca: objetivo < B0 lpm (ECG de 12 derivaciones)
ala

25% del tiempo de ejercicio maximo

» Pacientes sometidos a TRC: evalie la

« Evalle la frecuencia cardiaca durante el ejercicio: aumento gradual de la

; i iaca < 110 lpm al

= Monitarice con Holter de 24 h para controlar la seguridad

durante el ejercicio

Considere el control del ritmo cardiaco o la ablacion del NAV si
persisten los sintomas o el deterioro de la funcion del
Vitaquimiocardiopatia o no se logra la estimulacién
biventricular continua en la TRC

Figura 13. Estrategia general para el control de la frecuencia cardiaca®®’. BV: biventricular; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacién auricular; NAV: nédulo
auriculoventricular; RS: ritmo sinusal; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TRC-D: terapia de resincronizacion cardiaca con desfibrilador; TRC-MP: terapia de

resincronizacién cardiaca con marcapasos; VI: ventriculo izquierdo.

Algunos FAA también pueden limitar la frecuencia (p. ej.,
amiodarona, dronedarona, sotalol), pero generalmente solo se
deben emplear para el control del ritmo. La elecciéon de farmacos
para controlar la frecuencia cardiaca depende de los sintomas, las
comorbilidades y los efectos secundarios potenciales (tabla 13).

Bloqueadores beta. Suelen ser farmacos de primera linea para el
control de la frecuencia cardiaca, en gran medida por su efecto de
control inmediato. Curiosamente, el beneficio prondstico de los
bloqueadores beta observado en pacientes con IC y fraccion de
eyeccion reducida (IC-FEr) y ritmo sinusal se ha cuestionado en
pacientes con FA*91,

Bloqueadores de los canales del calcio no dihidropiridinicos (BCC no
DHP). El verapamilo y el diltiazem proporcionan un control
razonable de la frecuencia cardiaca®®® y pueden mejorar los
sintomas relacionados con la FA*8® comparados con los bloquea-
dores beta. En un pequeiio estudio de pacientes con FEVI
conservada, los BCC no DHP mantuvieron la capacidad de ejercicio
y redujeron las concentraciones de péptido natriurético cere-
bral493'494.

Digoxina y digitoxina. No son efectivas para pacientes con un
aumento de la actividad simpatica. Estudios observacionales
asociaron el uso de digoxina con un exceso de mortalidad en
pacientes con FA%°>~%97_ Este hallazgo probablemente se deba a
sesgos en la seleccién y la prescripcion del tratamiento, mas que a
un efecto perjudicial de la digoxina®*®°°!, especialmente si se
tiene en cuenta que a menudo la digoxina se administra a pacientes

mas enfermos’°2. Las dosis bajas de digoxina se podrian asociar con
un mejor pronéstico®®?, Actualmente esta en desarrollo un ECA
sobre el uso de digoxina en pacientes con IC-FEr°%3,

Amiodarona. Puede ser (til como Gltimo recurso cuando no se
pueda controlar la frecuencia cardiaca con tratamiento combinado
en pacientes que no son aptos para un tratamiento no farmaco-
l6gico, es decir, ablacion del nédulo auriculoventricular (NAV) e
implante de marcapasos, y a pesar de los efectos adversos
extracardiacos de este fairmaco (tabla 13)°%4,

10.2.1.3. Control agudo de la frecuencia cardiaca. En el contexto de
un evento agudo, el médico debe evaluar las posibles causas
subyacentes, como infeccion o anemia. Es preferible emplear
bloqueadores beta y diltiazem o verapamilo, en lugar de digoxina,
por su rapida accion y su eficacia en estados de intensa actividad
simpatica®®’~!!, La eleccién del farmaco (tabla 13 y figura 14) y el
objetivo para la frecuencia cardiaca dependeran de las caracteris-
ticas del paciente, los sintomas, la FEVI y el estado hemodinamico,
pero con un control inicial de la frecuencia cardiaca menos intenso
(figura 13). En algunos casos es necesario el tratamiento combinado.
Para pacientes con IC-FEr se debe emplear bloqueadores beta y
digital o una combinacién de ambos®!2°13, A los pacientes en estado
critico o con la funcion del VI muy deteriorada, se les puede
administrar amiodarona por via intravenosa®®*>'431> Para los
pacientes inestables, se debe considerar la cardioversion urgente
(véase la seccion 11.1).
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Tabla 13
Farmacos para el control de la frecuencia cardiaca en la FA?
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Bloqueadores beta®
Metoprolol tartrato

Metoprolol XL (succinato)

Administracion intravenosa

2,5-5 mg en bolo intravenoso; hasta 4 dosis

No disponible

Dosis oral normal de
mantenimiento

25-100 mg/12 h
50-400 mg/24 h
1,25-20 mg/24 h
25-100 mg/24 h

No disponible

Contraindicaciones

En caso de asma, use un BB-1 selectivo
Contraindicados en caso de ICA y
antecedente de broncoespasmo grave

Bisoprolol No disponible

Atenolol® No disponible

Esmolol 500 pg/kg en bolo intravenoso durante 1 min,
seguido de 50-300 p.g/kg/min

Landiolol 100 pg/kg en bolo intravenoso durante 1 min,
seguido de 10-40 p.g/kg/min en pacientes con
disfuncicen cardiaca: 1-10 p.g/kg/min

Nebivolol No disponible

Carvedilol No disponible

Bloqueadores de los canales
del calcio no dihidropiridinicos

Verapamilo 2,5-10 mg en bolo intravenoso durante 5 min

Diltiazem 0,25 mg/kg en bolo intravenoso durante 5

min, seguido de 5-15 mg/h

Glucosidos cardiacos

Digoxina 0,5 mg en bolo intravenoso (0,75-1,5 mg en
dosis divididas en 24 h)

Digitoxina 0,4-0,6 mg

Otros

Amiodarona 300 mg por via intravenosa diluida en 250 ml

de solucion con dextrosa al 5% durante 30-60
min (preferiblemente mediante canula
venosa central), seguida de 900-1.200 mg por
via intravenosa durante 24 h diluida en 500-
1.000 ml, mediante canula venosa central

No disponible

2,5-10 mg/24 h
3,125-50 mg/12 h

Contraindicados en la IC-FEr
Adapte la dosis en caso de insuficiencia
renal o hepatica

40 mg/12 h o0 480 mg/24 h
(preparados de liberacion lenta)

60 mg/8 h o 360 mg/24 h
(preparados de liberacion lenta)

0,0625-0,25 mg/24 h Las concentraciones plasmaticas
elevadas se asocian con un aumento de
la mortalidad

Compruebe la funcion renal antes de
iniciar el tratamiento y adapte la dosis

de los pacientes con ERC

0,05-0,1 mg/24 h Las concentraciones plasmaticas
elevadas se asocian con un aumento de

la mortalidad

En caso de enfermedad tiroidea, solo se
debe emplear si no hay otras opciones

200 mg/24 h tras la dosis de carga
3 x 200 mg/dia durante 4 semanas;
después, 200 mg al dia>>%¢ (si fuera
necesario, reduzca la dosis de otros
farmacos para el control de la
frecuencia cardiaca)

BB: bloqueador beta; ERC: enfermedad renal crénica; FA: fibrilacion auricular; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion

reducida.

2 Todos los farmacos para el control de la frecuencia cardiaca estan contraindicados en el sindrome de Wolff-Parkinson-White, incluida la amiodarona intravenosa.
b Existen otros BB, pero no estan recomendados como tratamiento especifico para el control de la frecuencia cardiaca en la FA, por lo cual no se mencionan aqui (p. ej.,

propranolol y labetalol).
€ No hay datos sobre el atenolol; no debe emplearse en la IC-FEr.

4 El régimen de carga puede variar; se debe tener en cuenta la dosis intravenosa cuando se calcule la dosis total de carga.

10.2.1.4. Ablacion del nddulo auriculoventricular y marcapasos. La
ablacion del NAV y el implante de un marcapasos pueden controlar
la frecuencia ventricular cuando fracase la medicacion. El
procedimiento es relativamente simple, con una tasa de com-
plicaciones y un riesgo de muerte a largo plazo bajos®!6°17,
especialmente cuando el marcapasos se implanta unas semanas
antes de la ablacion del NAV y se programa inicialmente una
frecuencia de 70-90 lpm tras la ablacion®'®°'°. El procedimiento
no empeora la funcién del VI°?° e incluso podria mejorar la FEVI de
algunos pacientes®?!~523, La mayoria de los estudios incluyeron a
pacientes mayores con una esperanza de vida corta. Para pacientes
mas jovenes solo se debe considerar la ablacion del NAV cuando
sea urgente controlar la frecuencia cardiaca y se haya valorado
detenidamente todas las opciones de tratamiento farmacologico y
no farmacologico. La eleccion de marcapasos (ventricular derecho
o biventricular) dependera de las caracteristicas individuales del

paciente®?#°25, La estimulacioén del haz de His tras la ablacién del
NAV podria llegar a ser un modo alternativo de marcapasos®2°,
como se estd probado en estudios clinicos (NCT02805465,
NCT02700425).

Para pacientes muy sintomaticos con FA permanente y al menos
1 hospitalizacion por IC, la ablacion del NAV combinada con terapia
de resincronizacion cardiaca (TRC) puede ser una opcion preferible.
En un ECA de pequefias dimensiones, la variable principal
compuesta (muerte u hospitalizacion por IC, o empeoramiento
de la IC) fue significativamente menos frecuente en el grupo
asignado a ablacion + TRC, comparado con el grupo de tratamiento
farmacologico (p = 0,013), y los pacientes tratados con ablacién +
TRC mostraron una disminucion del 36% de los sintomas y las
limitaciones fisicas al afio de seguimiento (p = 0,004)°%”. Nueva
evidencia indica que la estimulacion del haz de His podria ser una
alternativa para estos pacientes®2%,

©ESC 2020
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Eleccion de farmacos para el control de la frecuencia cardiaca [

L
[ Evalle las comorbilidades j
. ! - ' ! Preexcitation de FA o
Ninguna ?Crllgzzensmn 0 IC-FEr Epggsgnri"e flutter auricular
l Ablacion
Tratamiento de primera linea:
- Bloqueador beta o Tratamiento de primera linea: Tratamiento de primera linea:
+ BCC no-DHP Bloqueador beta BCC no-DHP

v ¥ ¥

Reevaluacion clinica?

v L 2 v
[ ¢ Control inadecuado de la frecuencia cardiaca (> 110 Ipm en reposo), empeoramiento de los sintomas o de la calidad de vida? j
T T T T T T
No Si No Si No Si
v _ _ v _ \
ContinGe: Continde: ContinGe:
« Bloqueador beta o Bloqueador beta BCC no-DHP
+ BCC no-DHP 2 B
Considere tratamiento de segunda linea: Considere tratamiento de segunda linea: | Considere tratamiento de segunda linea:
« Digoxina/digitoxina y/o « Bloqueador beta y/o + BCC no-DHP y/o
« Bloqueador beta y/oP « Digoxina/digitoxina y/o « Digoxina/digitoxina
+ BCC no-DHP « Amiodarona
¥ 4.1 ' ¥
[ ¢ Control inadecuado de la frecuencia cardiaca (> 110 Ipm en reposo), empeoramiento de los sintomas o de la calidad de vida? j
T T T T T T
No Si No Si No Si
v v \ 4
Continde: Continde: Continde:
« Digoxina/digitoxina y/o Blogqueador beta y/o BCC no-DHP y/o
+ Bloqueador beta y/oP digoxina/ digitoxina y/o digoxina o digitoxina
+ BCC no-DHP amiodarona

Considere tratamiento de tercera linea:
Considere la combinacién de 3 farmacos o la evaluacién para TRC-MC, TRC-D o implante de marcapasos y ablacién del nédulo auriculoventricular
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Figura 14. Eleccion de firmacos para el control de la frecuencia cardiaca®®®. BCC: bloqueadores de los canales del calcio; DHP: dihidropiridinas; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; FA: fibrilacién auricular; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida; TRC-D: terapia de resincronizacion cardiaca con desfibrilador; TRC-MP: terapia de resincronizacion cardiaca con marcapasos.
?La revaluacion clinica debe centrarse en la frecuencia cardiaca en reposo, los sintomas relacionados con la FA o el flutter auricular y la calidad de vida. En caso de
control inadecuado de la frecuencia cardiaca (> 110 Ipm en reposo), empeoramiento de los sintomas o de la calidad de vida, considere la administracion de
tratamiento de segunda linea o, si fuera preciso, de tercera linea.

PTome precauciones al iniciar el tratamiento con bloqueadores beta y BCC no dihidropiridinicos y utilice el Holter de 24 h para vigilar la aparicién de bradicardia.

Recomendaciones para el control de la frecuencia ventricular en pacientes con FA*
Recomendaciones Clase® Nivel®

Se recomienda el uso de BB, diltiazem o verapamilo como farmacos de primera linea para el control de la frecuencia cardiaca de pacientes con FAy I B
FEVI > 40%492,507,511,529

Los BB y la digoxina estan recomendados para el control de la frecuencia cardiaca de pacientes con FA y FEVI < 40%86:491.502.512,530-532 I B
Se debe considerar el tratamiento combinado con varios firmacos® para el control de la frecuencia cardiaca si un solo farmaco no logra alcanzar el Ila B
objetivo necesario®***34

Se debe considerar una frecuencia cardiaca en reposo < 110 Ipm como objetivo inicial del tratamiento de control de la frecuencia cardiaca (control Ila B
menos estricto)*®®

Se debe considerar la ablacién del nédulo auriculoventricular para el control de la frecuencia cardiaca de los pacientes que no responden o no Ila B
toleran el tratamiento intensivo para el control del ritmo y la frecuencia ni son candidatos para el control del ritmo mediante ablaci6n de la OI,
aceptando que dichos pacientes dependeran del marcapasos durante el resto de su vida®!6°23:535:536

Para pacientes con inestabilidad hemodinamica o FEVI muy reducida, se puede considerar la administracién intravenosa de amiodarona para el 1Ib B
control agudo de la frecuencia cardiaca®®°14>1>

Al: auricula izquierda; BB: bloqueadores beta; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

@ Véase la seccion 11 sobre el control de la frecuencia ventricular en presencia de enfermedades concomitantes y diferentes poblaciones con FA.

b Clase de recomendacién.

¢ Nivel de evidencia.

4 La combinacién de un BB con verapamilo o diltiazem debe realizarse con una vigilancia estricta de la frecuencia cardiaca mediante ECG de 24 h para comprobar la
aparicién de bradicardia®®®.

©ESC 2020
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Estrategia de control del ritmo cardiaco para reducir los sintomas relacionados con la FA y mejorar la CdV
Confirme: prevencion del ictus; control de la frecuencia cardiaca; reduccién de riesgos cardiovasculares (tratamiento cardiovascular
profilactico completo:tratamiento previo, incluidas intervenciones en el estilo de vida y tratamiento de la apnea del suefio)

Los sintomas estan relacionados con la FA

L4
[ Evalle la presencia de sintomas ]
Ausencia]de sintomas Presencia[de sintomas
i Descarte la adaptacion inconscie:te a la capacidad fisica reducida | [ Sl'nt:mas ]
) I - T T N T . 2z
: Restaure el ritmo sinusal mediante c:rdioversién para evaluar los sintomas* | Sintomas anri[zcionados Sintoma(s:ors Iii:\ionados N;I:}:nﬂzzsc'oe:?:
; !

J | Considere el control

I

N « Restaure el ritmo sinusal mediante
de la frecuencia
cardioversion para evaluar los sintomas*

« Holter en caso de FA paroxistica para

evaluar la relacién con el episodio de FA

v

Sintomas relacionados con FA

v v

« Pacientes jovenes
« Primer episodio de FA o FA de corta duracion
« Miocardiopatia mediada por taquicardia

« Ninguna o pocas comorbilidades/cardiopatia
- Frecuencia cardiaca dificil de controlar

« Preferencias del paciente

Evalue los factores que favorecen el control del ritmo cardiaco:

« Aumento normal o moderado del IVAl/retraso de la conduccién auricular (remodelado auricular limitado)

« FA precipitada por un evento momentaneo (enfermedad aguda)

I
Prevalecen los factores que no favorecen el control del ritmo

v

- Evalle si los factores de riesgo de FA se pueden modificar
+ Considere la derivacion a un especialista en electrofisiologia

v

I
Revalle los factores de riesgo |

I
Prevalecen los factores que favorecen el control del ritmo
¥
Control del ritmo:
FAA
AVP
Para pacientes seleccionados:
Ablacién quirtrgica o toracoscopica

©ESC 2020

Figura 15. Estrategia para el control del ritmo. AVP: aislamiento de vena pulmonar; CdV: calidad de vida; FA: fibrilacion auricular; FAA: farmaco antiarritmico; FAP:
fibrilacion auricular paroxistica; IVAI: indice de volumen de la auricula izquierda; MCP: miocardiopatia; RS: ritmo sinusal.
*Considere la cardioversion para confirmar que la ausencia de sintomas no se debe a una adaptacion subconsciente a una reduccion de la capacidad fisica y mental.

10.2.2. Control del ritmo cardiaco

La «estrategia para el control del ritmo» se refiere a los intentos
para restaurar y mantener el ritmo sinusal y puede requerir la
combinacién de tratamientos, incluida la cardioversién'64234,
FAA233:>37:538 y ablacién con catéter’>->%! ademas de un control
adecuado de la frecuencia cardiaca, tratamiento anticoagulante
(seccion 10.2.2.6) y profilaxis cardiovascular completa (trata-
miento previo que incluya la apnea del suefio e intervenciones en el
estilo de vida) (figura 15).

10.2.2.1. Indicaciones para el control del ritmo cardiaco. Segln la
evidencia disponible de ECA, la indicacion principal para el control
del ritmo es reducir los sintomas relacionados con la FA y mejorar
la CdV (figura 15). En caso de duda, un intento de restaurar el ritmo
sinusal para evaluar la respuesta al tratamiento podria ser un
primer paso razonable. Se debe considerar los factores que
aconsejen este primer intento (figura 15)>42°43,

Debido a que la progresion de la FA se asocia con una
disminucién de la CdV°#* y, con el paso del tiempo, se vuelve

irreversible o menos susceptible de tratamiento!”®, el control del

ritmo puede ser una opcién importante, aunque actualmente no
hay evidencia firme de que con esta opcidn se pueda obtener un
resultado diferente. Los datos publicados indican que las tasas de
progresion de la FA fueron significativamente mas bajas con el
control del ritmo que con el control de la frecuencia cardiaca®*°.
La edad avanzada, la FA persistente y el antecedente de ictus/AIT
fueron predictores independientes de la progresiéon de la FA®#°,
por lo que deben valorarse a la hora de tomar decisiones sobre la
estrategia de tratamiento. Para muchos pacientes podria ser atil
considerar una intervencion temprana para prevenir la progre-
sion de la FA>*®, ademas de controlar adecuadamente los factores
de riesgo®*>. Estudios en curso con pacientes con FA sintomatica
de nuevo diagnoéstico podran evaluar si las intervenciones
tempranas para el control del ritmo, como la ablaciéon con
catéter, pueden detener los cambios anatomopatoldgicos pro-
gresivos que se asocian con la FA>*’. Sin embargo, hay pruebas de
que, al menos en algunos pacientes, una estrategia eficaz para el
control del ritmo con ablacién con catéter de la FA podria no tener
efecto en el desarrollo de un sustrato auricular®*®. En 2020 se
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esperan los resultados del estudio EAST sobre el efecto del
tratamiento precoz para el control del ritmo en las variables de
valoracién clinicas®*°.

En las estrategias para el control del ritmo, deben aplicarse las
recomendaciones generales sobre la participacion de los pacientes
informados en la toma de decisiones conjunta (seccion 9). Deben
aplicarse los mismos principios para mujeres y varones con FA
cuando se consideren las estrategias para el control del ritmo®>°.

Recomendaciones sobre el control del ritmo cardiaco
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10.2.2.2. Cardioversion.

10.2.2.2.1. Cardioversion inmediata o electiva. El control agudo
del ritmo se puede realizar como cardioversion urgente para
pacientes hemodinamicamente inestable con FA o en situaciones
no urgentes. La cardioversion eléctrica directa sincronizada es el
meétodo preferido para pacientes con FA y deterioro hemodina-
mico, ya que es mas efectiva que la cardioversion farmacologica y
revierte inmediatamente la FA a ritmo sinusal®>*°°°. Para
pacientes estables, se puede intentar tanto la cardioversion
farmacologica como la eléctrica; la cardioversion farmacologica

ETE G R ETES Clase®  Nivel’ o s menos efectiva pero no requiere sedacion. El pretratamiento con
i ) ) S FAA puede mejorar la eficacia de la cardioversion eléctrica
Se recomienda el tratamiento para el control del ritmo N .. 556 4 . ‘s .
' . . o electiva®®. Un ECA mostr6 que la cardioversion con energia
cardiaco para mejorar los sintomas y la CdV de %) o . s ) N
pacientes sintomaticos con FA351-553 © maxima fija fue mas efectiva que la estrategia de aumento gradual
. . o . de la energia®®’.
CdV: calidad de vida; FA: fibrilacioén auricular. . .. .
3 Clase de recomendacion En un ECA, la estrategia de espera y vigilancia solo con
b Nivel de evidencia. medicacion para el control de la frecuencia y cardioversion si es
[ Cardioversion de la FA J

I
Hemodinamicamente estable

I
Hemodinamicamente inestable

\ 4 4
[ 1. Compruebe el estado de anticoagulacion ] ‘ Cardioversion eléctrica urgente ‘
T T
Ya toma ACO terapéutico Aun no toma ACO terapéutico

L 4 ¥ v

Realice cardioversién inmediatamente | Inicie lo antes posible tratamiento Compruebe el estado de

0 espere a una posible cardioversion |con NACO (o AVK) o HBPM o HNF a"_gfoag”'ac'%" '°lam°s 3
espontdnea posible y proceda al paso

( 2. Compruebe la duracion del episodio actual de FA )

h 4

Cardioversion en las primeras 48 h de la aparicién de la FA
Espere para

Cardioversidn temprana realizar cardioversion
Cardioversitn | gica;  Cardioversion
cardioversién eléctrica farmacoldgica,

i T

+ Cardioversion temprana
tras el inicio del tratamiento

anlicoagulante = Espere a la cardio-

versién espontanea
(o realice cardioversion si

Candidatos ideales: | es necesario) en las

* Aparicion de la FA < primeras 48 h de la

12 h + sin TE previa =

« Aparicion de la FA 12-48 h + | aparicion de FA

CHA,DS,-VASe= Candidatos ideales:

e it + Aparicion de la
FA< 12 h + sin TE previa

* Aparicion de la FA< 24 h
+ CHA,DS,-VASCc < 1 los
varones o = 2 las mujeres
v v

Cardioversién electiva > 48 h de la aparicién de la FA
Cardipversion farmacologica,

g ion eléctri

= En las primeras 3 semanas tras el inicio del ACO

terapéutico si se descara la presencia de trombos

en Al/Ql mediante ETE o

* Después de 3 semanas del inicio de ACO terapéutico
Candidatos ideales:

* FA= 48 h o de duracidn desconocida

* FA12-48 h + CHA,DS,-VASc = 2 los

varones o = 3 las mujeres

* FAcon TE previa o estenosis mitral

(moderada/ grave) o prdtesis valvular mecanica

v v

3. Decida sobre el mantenimiento de los ACO d
* ACO a corto plazo (4 semanas) tras |a cardioversién si CHA,DS,-VASc 0 los varones o 1 las mujeres (opcional si se confirma la aparicién de la FA< 24 h)
* ACO a largo plazo para todos los pacientes con CHA;DS,-VASC = 1 los varones o s 2 las mujeres (consulte la seccidn 10.2.2.6)

és de la

@FSC 2070

Figura 16. Diagrama de flujo para la toma de decisiones sobre la cardioversion de la FA dependiendo de la presentacion clinica, la aparicion de FA, el tratamiento
anticoagulante oral y los factores de riesgo de ictus. ACO: anticoagulante oral; Al: auricula izquierda; AVK: antagonistas de la vitamina K; CHA,DS,-VASc:
insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); CVE: cardioversion
eléctrica; ETE: ecocardiografia transesofagica; FA: fibrilacion auricular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; NACO: nuevos
anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; OI: orejuela izquierda; TE: tromboembolia.
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necesaria en las primeras 48 h de la aparicién de los sintomas fue
segura y no inferior a la cardioversion inmediata de la FA
paroxistica, que a menudo se resuelve espontaneamente en las
primeras 24 h>%,

La cardioversion electiva es la que se puede planificar una vez
transcurridas las primeras horas. Datos observacionales®** mues-
tran que la cardioversion no mejor6 la CdV relacionada con la FA ni
logré detener la progresion de la FA, aunque muchos de estos
pacientes no recibieron tratamiento adyuvantes para el control del
ritmo®*>. En otros estudios se observé una mejoria significativa de
la CdV de los pacientes que se mantuvieron en ritmo sinusal
después de la cardioversion eléctrica, y la Gnica variable que se
asoci6 de manera independiente con un efecto moderado o alto fue
el ritmo sinusal a los 3 meses?32.

Los factores que se asocian con un aumento del riesgo de
recurrencia de la FA tras la cardioversion electiva son la edad
avanzada, el sexo femenino, la cardioversion previa, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la insuficiencia renal, la
cardiopatia estructural, un mayor indice de volumen de la Al e
[C164559560  Aptes de la cardioversién, se debe considerar el
tratamiento de entidades potencialmente modificables para facilitar
el mantenimiento del ritmo sinusal (figura 15)*4°. En caso de
recurrencia de la FA tras la cardioversion en pacientes con FA
persistente, se podria repetir precozmente el procedimiento de
cardioversion para prolongar el mantenimiento del ritmo sinusal®®'.

La cardioversidon no urgente esta contraindicada en caso de
presencia confirmada de trombos en la Al Se debe evaluar el riesgo
tromboembodlico periprocedimiento y considerar la administracién
de ACO periprocedimiento y a largo plazo independientemente del
modo de cardioversion (farmacoldgica o eléctrica) (seccion
10.2.2.6). La figura 16 muestra un diagrama de flujo para la toma
de decisiones sobre la cardioversion.

10.2.2.2.2. Cardioversion eléctrica. La cardioversion eléctrica se
puede realizar con seguridad en pacientes sedados en tratamiento
con midazolam o propofol o etomidato intravenosos>°2, Durante el
procedimiento se debe monitorizar la presion arterial y usar
oximetria sistematicamente. En algunas ocasiones se producen
quemaduras cutaneas. Se debe disponer de atropina o isoprotere-
nol intravenosos, 0 marcapasos transcutaneo temporal, en caso de
que aparezca bradicardia después de la cardioversion. Los
desfibriladores bifasicos son los mas empleados porque son mas
eficaces que los monofasicos®®>°%“, La posicién anteroposterior del
electrodo restaura mas eficazmente el ritmo sinusal®>*°°°, aunque
otros informes indican que su posicion especifica no es importante
para el éxito de la cardioversion®®°.

10.2.2.2.3. Cardioversion farmacoldgica (incluida la estrategia de
«pastilla en el bolsillo»). La cardioversion farmacolbégica a ritmo
sinusal es un procedimiento electivo indicado para pacientes
hemodinamicamente estables. Su verdadera eficacia esta influida
por la restauracion espontanea a ritmo sinusal en las primeras 48 h
de la hospitalizacion en el 76-83% de los pacientes con FA de
reciente aparicion (un 10-18% en las primeras 3 h, un 55-66% en las
primeras 24 h y un 69% en las primeras 48 h)°°°-%%_Por lo tanto, la
estrategia de «esperar y vigilar» (normalmente menos de 24 h) se
puede considerar una alternativa a la cardioversion temprana para
pacientes con FA de nueva aparicién’>%.

La eleccién de un farmaco especifico se basa en el tipo y la
gravedad de las cardiopatias asociadas (tabla 14), y la cardiover-
sion farmacoldgica es mas efectiva en la FA de reciente aparicion.
La flecainida y otros farmacos de clase Ic, indicados para pacientes
sin hipertrofia del VI (HVI) significativa, disfuncion sist6lica del VI o
cardiopatia isquémica, restaura el ritmo sinusal de inmediato (3-
5 h) y con seguridad®®® en mas del 50% de los pacientes®’>74
mientras que la amiodarona intravenosa, indicada fundamental-
mente para pacientes con IC, tiene un efecto limitado y mas tardio,
aunque puede reducir la frecuencia cardiaca en las primeras

12 h°70575-577 E] vernakalant intravenoso es el firmaco con un
efecto de cardioversion mas rapido, incluso para pacientes con IC
leve o cardiopatia isquémica, y es mas efectivo que la amioda-
rona®’8-°83 ¢ la flecainida®®. La dofetilida no se usa en Europa y
escasamente fuera de ella. La ibutilida es efectiva para revertir el
flutter auricular a ritmo sinusal®®®.

Para algunos pacientes ambulatorios con escasos episodios de FA
paroxistica, la autoadministracion de una dosis oral de flecainida o
propafenona es ligeramente menos efectiva que la cardioversion
farmacoldgica en el hospital, pero puede ser una opcioén preferible
(permite la cardioversion precoz), siempre que la seguridad y la
eficacia del farmaco se hayan evaluado en un contexto hospitala-
rio”®®. Se debe administrar un bloqueador del NAV a los pacientes
tratados con FAA de clase Ic (especialmente flecainida) para evitar la
conversion a flutter auricular con conduccién 1:1°%7.

10.2.2.2.4. Seguimiento después de la cardioversion. Los objetivos
del seguimiento después de la cardioversion se resumen en la
tabla 15. Es importante buscar un equilibrio entre los sintomas y
los efectos secundarios de los FAA cuando se evalda la eficacia de la
estrategia para el control del ritmo. Tras la cardioversion, los
pacientes deben acudir a revision médica para que se valore la
necesidad de un tratamiento alternativo para el control del ritmo,
incluida la ablacion con catéter de la FA, o una estrategia para el
control de la frecuencia cardiaca, en lugar del tratamiento en curso.

Recomendaciones sobre cardioversion

Nivel”

Clase®

Recomendaciones

Para la cardioversion farmacologica de la FA de
reciente aparicion, se recomienda el vernakalant
intravenoso (excluidos los pacientes con SCA reciente
o insuficiencia cardiaca grave) o flecainida o
propafenona (excluidos los pacientes con cardiopatia
estructural grave)559,573,579,582,5887590

Se recomienda la amiodarona intravenosa para la
cardioversion de la FA de pacientes con insuficiencia
cardiaca o cardiopatia estructural si el retraso de la

cardioversion esta justificado por la situacién
clinicas15:591.592

Se recomienda la cardioversion de la FA (eléctrica o
farmacoldgica) como parte del tratamiento de control
del ritmo cardiaco para pacientes sintomaticos con FA
persistente?32233:593.594

La cardioversion farmacolégica de la FA esta indicada
solo para pacientes hemodindmicamente estables
tras considerar el riesgo tromboembélico®®>

Debe considerarse el pretratamiento con amiodarona,
flecainida, ibutilida o propafenona para facilitar el
éxito de la cardioversion eléctrica®®-296-599

Para pacientes seleccionados con FA poco frecuente o
de nueva aparicion, sin enfermedad estructural o
cardiopatia isquémica significativas, se debe
considerar la autoadministracion de una sola dosis
oral de flecainida o propafenona (estrategia «pastilla
en el bolsillo») para la cardioversion aplicada por el
paciente, tras haber evaluado su eficacia y su
Seguridad574,586,600,601

En pacientes con sindrome de seno enfermo,
alteraciones de la conduccion auriculoventricular o
prolongacion del intervalo QTc (> 500 ms), no se debe
intentar la cardioversion farmacologica a no ser que
se haya considerado el riesgo de proarritmia y
bradicardia

FA: fibrilacion auricular; QTc: intervalo QT corregido; SCA: sindrome coronario
agudo.
Nota: para la cardioversion en distintas entidades y poblaciones con FA, consulte la
seccion 11.

¢ Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

©ESC 2020
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Tabla 15
Objetivos del seguimiento tras la cardioversion de la FA

Objetivos

Deteccion temprana de recurrencias de la FA mediante registros de ECG tras la cardioversion

Evaluacion de la eficacia del control del ritmo mediante la evaluacién de los sintomas

Monitorizacion del riesgo de proarritmia mediante el control regular de los intervalos PR, QRS y QTc de los pacientes tratados con FAA de clase I o III

Evaluacion del balance entre sintomas y efectos secundarios del tratamiento teniendo en cuenta la CdV y los sintomas

Evaluacion de la morbilidad relacionada con la FA y los efectos secundarios de los FAA en enfermedades cardiovasculares concomitantes y la funcion del VI

Optimizacién de las condiciones para mantener el ritmo sinusal, entre las que se incluye el control del riesgo cardiovascular (control de la PA, tratamiento de la IC,

aumento de la capacidad cardiorrespiratoria y otras medidas; véase la seccion 11)

CdV: calidad de vida; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; FAA: farmacos antiarritmicos; IC: insuficiencia cardiaca; PA: presion arterial; VI: ventriculo

izquierdo.

10.2.2.3. Ablacion con catéter de la fibrilacion auricular. La ablacion
con catéter de la FA es un tratamiento bien establecido para la
prevencion de las recurrencias de la FA*%92-694 Cuando la realizan
operadores adecuadamente entrenados, la ablacion con catéter de
la FA es un procedimiento seguro y una alternativa superior al
tratamiento con FAA para mantener el ritmo sinusal y mejorar los
sintomas'6°:235-242.246.247.605-618 ga aconseja discutir la eficacia y
las tasas de complicaciones de la ablacion con catéter de la FAy del
tratamiento con FAA con los pacientes cuando se haya seleccio-
nado el tratamiento para el control del ritmo a largo plazo.
10.2.2.3.1. Indicaciones. En esta seccion se presentan las
indicaciones para la ablacién con catéter de la FA paroxistica y
persistente en pacientes con o sin factores de riesgo de recurrencia
de la FA después de la ablacion. Se ha omitido la diferenciacion
entre FA persistente y persistente de larga duracion, ya que esta
Gltima solo expresa una duracion de la FA persistente superior a un
punto de corte arbitrario y artificial de 12 meses. La importancia de
este punto de corte como medida aislada no se ha probado nunca.

Se han identificado factores de riesgo de recurrencia de la FA
tras laablacion con catéter, entre los que se incluyen el tamafio de
la Al,la duracion de la FA, la edad del paciente, la disfuncién renal
y la visualizacién del sustrato mediante RM®'9-52°, Reciente-
mente, varias revisiones sistematicas de modelos de prediccion
de recurrencia de la FA tras la ablacion con catéter mostraron los
beneficios potenciales de la prediccion del riesgo, aunque seria
deseable una evaluacién mas profunda de dichos modelos!67626,
Las variables del modelo pueden medirse antes de la ablacién y
utilizarlas para predecir la probabilidad de recurrencias®?’-93>,
Sin embargo, ninguna escala se ha demostrado de manera
constante superior a otras. Por lo tanto, para mejorar y refinar la
indicacion de ablaci6on para pacientes con FA persistente y
factores de riesgo de recurrencia, deben tenerse en cuenta los
factores de riesgo mas ampliamente evaluados (incluida la
duracion de la FA), ajustandolos a la situacion individual de los
pacientesy sus preferencias. Ademas, los pacientes deben recibir
informacion explicita sobre laimportancia del tratamiento de los

[ FA sintomatica )
1 I 1 1
FA paroxistica FA persistente sin factores FA persistente con factores FA paroxistica o
importantes de riesgo de recurrencia®  importantes de riesgo de recurrencia?® persistente e IC-FEr
Considere la preferencia del paciente ;Cunsidere la preferencia del pacienle; Considere la preferencia del pac'lentel Considere la preferencia del paciente
L . - — L T T - - T T- J L - i
Farmacos Ablacion con Farmacos Ablacion con Farmacos Ablacion con Farmacos Ablacién con
antiarritmicos catéter antiarritmicos catéter antiarritmicos catétel antiarritmicos catéter
() ) | [T
. = : = ; - |Realice ablacion
Realice ablacion| Realice ablacion Realice ablacidn tet
| con catéter
con catéter con catéter con catéter
Tratamiento farmacolégico fallido J [ Tratamiento farmacolégico fallido ]
T [] T T
No Si No Si
v v v v g
Continte el tratamiento Realice ablacion con catéter | Continte el tratamiento | | Realice ablacién con catéter 3]
antiarritmico antiarritmico d b
(l1a) o
@

Figura 17. Indicaciones para la ablacion con catéter de la FA sintomatica. Las flechas que van desde los FAA a la ablacion indican que fracaso el tratamiento
farmacologico. Al: auricula izquierda; FA: fibrilacion auricular; FAA: farmaco antiarritmico; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.
2Aumento significativo del volumen de la Al, edad avanzada, FA de larga duracién, disfuncién renal y otros riesgos cardiovasculares.

En algunas circunstancias individuales excepcionales, se puede valorar con precaucién la ablacién con catéter como primera linea de tratamiento.
‘Recomendada para revertir la disfuncién del VI cuando la taquimiocardiopatia sea altamente probable.

dpara mejorar la supervivencia y reducir las hospitalizaciones.
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factores de riesgo modificables para reducir el riesgo de
recurrencias de la FA®21:636-652,

Las indicaciones para la ablacion con catéter de la FA se resumen
en la figura 17. La ablacion con catéter de la FA es efectiva para
mantener el ritmo sinusal en pacientes con FA paroxistica o
persistente!62235-242.605-616 g heneficio clinico mas importante de
la ablacion con catéter de la FA es la reduccion de los sintomas
relacionados con la arritmia?46-247:603.604.607.617.653.654 " Eqtg se ha
confirmado en un ECA reciente que muestra que la mejora de la CdV
fue significativamente superior en el grupo de ablacion que en el
grupo de tratamiento farmacoldgico, al igual que la reduccion de la
carga que conlleva la FA*®. La mejoria de los sintomas también se
observé recientemente en otro ECA, el estudio CABANA®>, pero la
ablacion con catéter no redujo significativamente la variable principal
compuesta de muerte, ictus discapacitante, sangrado mayor o parada
cardiaca, comparada con el tratamiento farmacoldgico®'”. Debido a
que hasta el momento ningtn ECA ha demostrado que la ablacién con
catéter se asocie con una reduccion significativa de la mortalidad por
todas las causas, ictus o sangrado mayor en la poblacion «general» con
FA, las indicaciones del procedimiento no van mas alla del alivio de
los sintomas®!’, y generalmente no esta indicada para pacientes
asintomaticos. Se espera que el estudio EAST aporte informacion
importante sobre el impacto de la ablacion con catéter en los eventos
cardiovasculares®°®.

Dos ECA mostraron una reduccion de la mortalidad por todas las
causas y las hospitalizaciones con la ablacién con catéter en
pacientes con IC-FEr®! %> aunque la combinacién de mortalidad y
hospitalizacion por IC solo fue la variable principal de valoraciéon en
el estudio CASTLE-AF®®7. La generalizacién de los resultados del
estudio se ha evaluado recientemente en una gran poblacion de
pacientes con IC%°8, El analisis mostrd que solo unos pocos
pacientes (< 10%) cumplian los criterios de inclusion y que los
pacientes que los cumplian en el CASTLE-AF obtuvieron un
beneficio significativo por el tratamiento, como se demostré en
el estudio®®, En el estudio AMICA, de menor dimensién y que
incluyd a pacientes con IC-FEr mas avanzada, no se observo un
beneficio con la ablacion con catéter de la FA al afio de
seguimiento®?, mientras que un andlisis de subgrupos del estudio
CABANA confirma los beneficios de la ablacion con catéter de la FA
para pacientes con IC-FEr, con una reduccibén significativa de la
variable principal combinada (muerte, ictus, hemorragia, parada
cardiaca) y de la mortalidad en el grupo asignado a ablacién®'7-6%,
En general, la ablacién con catéter en pacientes con IC-FEr se asocia
con tasas mas altas de mantenimiento del ritmo sinusal y mejoria
de la FEVI, la capacidad de ejercicio y la CdV, comparada con el
tratamiento con FAA y el control de la frecuencia car-
diaca®11:657:661-671 por todo ello, se debe considerar la ablacién
para pacientes con IC-FEr candidatos a tratamiento para el control
del ritmo para mejorar la CdV y la funcion del VI, reducir las
hospitalizaciones por IC y, potencialmente, la mortalidad.

Cuando se sospecha miocardiopatia inducida por taquicardia
mediada por FA (disfuncién ventricular secundaria a la contraccion
miocardica rapida, asincrona o irregular revertida total o
parcialmente tras el tratamiento de la arritmia causante), la
ablacion con catéter de la FA estd recomendada para restaurar la
funcién del VI®72-676,

En general, la ablacién estd recomendada como tratamiento
de segunda linea tras el fracaso del tratamiento con FAA de clasel
o III (o intolerancia). Esta recomendacién se basa en los
resultados de miltiples ECA que muestran la superioridad de
la ablacion con catéter de la FA frente a los FAA en cuanto a la
ausencia derecurrenciasdelaarritmiay mejoriadelos sintomas,
la capacidad de ejercicio y la CdV tras el fracaso de la
medicacién23S—239,246,247,605—607,609,611,613—617.

Los estudios que evaldan la indicacion de ablacién con catéter
de la FA antes de la administracion de FAA sefialan que la ablaciéon

es mas efectiva para mantener el ritmo sinusal, con tasas de
complicaciones comparables si se realiza en centros con expe-
riencia?40-242:614 E| seguimiento a los 5 afios del estudio MANTRA-
PAF mostr6 una carga de FA significativamente menor en el grupo
de ablacién que, sin embargo, no se tradujo en una mejora de la
CdV comparada con el tratamiento con FAA®'®, mientras que el
estudio CAPTAF mostro6 que, en pacientes con FA que no tomaron
FAA de clase I o III, la mayor mejora de la CdV en el grupo de
ablacion se asocié directamente con una mayor reduccién de la
carga de la FA respecto al grupo asignado a FAA%“®. Con base en los
resultados de estos estudios y en las preferencias de los pacientes,
se debe considerar la ablacion con catéter de la FA antes de intentar
el tratamiento con FAA para pacientes con episodios de FA
paroxistica (clase Ila) o podria considerarse para pacientes con FA
persistente sin factores de riesgo de recurrencia (clase IIb).

10.2.2.3.2. Técnicas y tecnologia. La piedra angular de la ablacion
con catéter de la FA es el aislamiento completo de las venas
pulmonares mediante la ablacion secuencial con radiofrecuencia
(«punto por punto») alrededor de la unién venoauricular (antro) o
con dispositivos de una sola  descarga?3°237:239.607-
609.612,613.654.677-686 por desgracia, es dificil lograr que persista
el aislamiento eléctrico de las venas pulmonares (las tasas de
reconexion de las venas pulmonares que se han publicado son
> 70%583:587-697 hero podrian ser significativamente mas bajas con
los nuevos catéteres de filtima generaci6n)®98-7%,

Se ha defendido la ablaciéon mas extensa, particularmente para
pacientes con FA persistente o persistente de larga duracion. Estos
procedimientos pueden incluir la creacion de lesiones lineales en
las auriculas, el aislamiento de la OI o de la vena cava superior, la
ablacion de electrogramas fraccionados complejos, rotores, focos
no pulmonares o plexos ganglionares, el voltaje guiado por fibrosis
o mapeo mediante RM, o la ablacion de zonas de frecuencia
dominante alta’®!-7'%, Sin embargo, no se ha confirmado todavia
su beneficio adicional, que justificaria su uso en el primer
procedimiento, comparado con el aislamiento de venas pulmona-
res (AVP)577:680.711-730 145 datos de un ECA muestran mejores
resultados con la ablaciéon de focos extrapulmonares (particular-
mente la OI) y la ablacion selectiva de areas de bajo voltaje como
complemento al AVP’°%725  Para pacientes con flutter documen-
tado dependiente del istmo cavotricuspideo (ICT) que se van a
someter a ablacion con catéter de la FA, se puede considerar la
ablacioén del istmo derecho’3'~74, En caso de taquicardia auricular
no dependiente del ICT, la técnica de ablacion depende del
mecanismo subyacente y del foco o circuito de la taquicardia’*®'4.

Varios ECA y estudios observacionales compararon la ablacion
«punto por punto» con radiofrecuencia y la ablacion con criobalon,
mayoritariamente en el primer procedimiento para la FA
paroxistica®!2681.735-755 13 supervivencia libre de arritmias y la
tasa de complicaciones fueron similares con ambas técnicas, con
una duraci6n ligeramente mas corta pero madas tiempo de
fluoroscopia en los procedimientos de ablacion con crioba-
16n612:681.735-755 Ng obstante, algunos estudios mostraron tasas
mas bajas de hospitalizaciéon y complicaciones con la ablacion con
criobalén’46756:757 La eleccién de la fuente de energia depende de
la disponibilidad en el centro, la preferencia o la experiencia del
operador y la preferencia del paciente. Se han desarrollado nuevos
disefios de catéter y fuentes de energia para simplificar los
procedimientos de ablacién y mejorar los resultados®!375>758-761
pero son necesarios mas datos para cambiar las recomendaciones
actuales.

10.2.2.3.3. Complicaciones. Datos de registros prospectivos
muestran que aproximadamente el 4-14% de los pacientes
sometidos a ablacion con catéter tienen complicaciones, de las
que el 2-3% son potencialmente mortales®0?-604762-765 Ep e]
reciente estudio CABANA, que se desarrollé fundamentalmente en
centros con alto volumen y experiencia, las complicaciones
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Complicaciones relacionadas con el procedimiento de ablacién con catéter o ablacién toracoscopica de la FA7”!

Gravedad de la complicacion

Muerte o con riesgo vital

Complicaciones graves

Tipo de complicacion

Muerte periprocedimiento

Perforacion o fistula esofagica

Evento tromboembolico periprocedimiento
Taponamiento cardiaco

Estenosis de venas pulmonares

Paralisis permanente del nervio frénico
Complicaciones vasculares

Conversion a esternotomia

Tasa de complicaciones

Ablacion con catéter

e45

Ablacion toracoscopica

Neumotdrax

Complicaciones moderadas o leves Varias

Complicaciones de relevancia desconocida

N/D: no disponible.

ocurrieron en la banda inferior de estas tasas®!’. Generalmente las
complicaciones aparecen en las primeras 24 h tras el procedi-
miento, pero algunas pueden ocurrir hasta 1-2 meses después de la
ablaciéon!®%2-%% (tabla 16 de este documento y tabla 10 del
material adicional). La muerte periprocedimiento es muy infre-
cuente (< 0,2%) y suele estar relacionada con taponamiento
Cardiac0603'604'766_770.

10.2.2.3.4. Resultado de la ablacion con catéter e impacto de los
factores de riesgo modificables. Numerosos ECA que compararon el
tratamiento con FAA frente a la ablacion con catéter mediante
distintas técnicas y fuentes de energia, como tratamiento de
primera linea o tras el fracaso del tratamiento con FAA, mostraron
la superioridad de la ablacién con catéter para la supervivencia

HIPERTENSION
Adherencia a las
recomendaciones

de las GPC

ACTIVIDAD
INACTIVIDAD FiSICA

GLUCEMIA
Reduccion > 10% de
la HbA1c Objetivo de.

HbA1c <6,5%

Actividad o
inactividad fisica

Control integral

de factores de

OBESIDAD,
SOBREPESO

Reduccion = 10% del peso
Objetivo de IMC < 27,

riesgo para optimizar

AOS
Diagnéstico
y tratamiento

los resultados de
la ablacién con

catéter de la FA

/" ALCOHOL

| Reduccion del consumo
o, para consumidores
i habituales, abstinencia 4/

Abandono del TABACO

HPERLIPEMIA
Adherencia a las
recomendaciones

de las GPC
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Figura 18. Factores de riesgo de FA que contribuyen al desarrollo de un
sustrato anormal que se asocia con peores resultados de la estrategia para el
control del ritmo cardiaco. Varios factores de riesgo de FA pueden contribuir al
desarrollo de sustratos de la Al que influyen en el resultado de la ablacion con
catéter y se relacionan con una tasa mas alta de recurrencias. El tratamiento
intensivo de los factores de riesgo modificables puede reducir la tasa de
recurrencias. AOS: apnea obstructiva del suefio; FA: fibrilacion auricular; GPC:
guias de practica clinica; HbA;.: glucohemoglobina; IMC: indice de masa
corporal (kg/m?).

Embolia cerebral asintomatica

<0,1% <0,1%
< 0,5% N/D
< 1,0% <1,5%
1% <1,0%
< 1,0% N/D
< 1,0% N/D
2-4% N/D
N/D <1,7%
N/D < 6,5%
1-2% 1-3%
5-15% N/D

libre de arritmias!6°-235-242.605-616 gin embargo, muchos pacientes
tienen que someterse a varios procedimientos y las recurrencias
tardias no son raras>*8:639.772-780,

Los resultados clave son la CdV, la IC, el ictus y la mortalida
541.608.781.782  En varios estudios y metanalisis, la ablacién con
catéter de la FA comparada con el tratamiento con FAA se asocio
con una mejoria significativa y persistente de la CdVv!?35239-
242246.247.539-541.783.784 Hasta la fecha, no se ha realizado ningiin
estudio lo bastante grande para evaluar adecuadamente la
reduccion del ictus mediante la ablacion con catéter.

Varios factores, incluidos el tipo y la duracion de la
FA235—237,239,607,609,612,613,654,680,682,785 y laS COmOrbilidadeS como
hipertensién621,639—641' ObesidadGB8,639,643,646,772,786—791v Sindrome
metabélico’®?-74 y apnea del suefio®43-645:647-652 'pyeden influir
en los resultados de la ablacion con catéter (figura 18 de este
documento y cuadro 2 del material adicional). Estudios prospecti-
vos de cohortes indican que el control intensivo de los factores de
riesgo modificables podria mejorar la supervivencia libre de
arritmias después de la ablacién con catéter®°,

10.2.2.3.5. Seguimiento tras la ablacion de la fibrilacion auricular.
La ablacion con catéter de la FA es un procedimiento complejo que
puede asociarse con complicaciones después del procedimiento
(seccién 10.2.2.3.3)693:604766-770 " Aunque no son frecuentes,
algunas complicaciones potencialmente catastroficas pueden
presentarse al inicio con signos y sintomas inespecificos a los
que el médico responsable debe estar atento. Los aspectos clave del
seguimiento se resumen en la tabla 17.

10.2.2.3.6. Evaluacion del riesgo de recurrencia de la fibrilacion
auricular tras la ablacion con catéter. La recurrencia de la FA tras la
ablacion se produce por la interaccion compleja de varios factores.
Entre ellos estan el aumento de la duracion de la FA, la edad y el
tamafio de la AI®'9-24 y factores estructurales, como la abundancia
de tejido epicardico graso®®’-81° y un sustrato auricular eviden-
ciado por marcadores eléctricos o morfolégicos®!’. Se han evaluado
varias escalas de prediccion del riesgo (para una descripcion mas
detallada, consulte la tabla 11 y el cuadro 2 del material adicional).
Estas escalas solo tienen una capacidad moderada para la
prediccion de recurrencias de la FA, y uno de los predictores
mas fuertes es la recurrencia temprana, lo cual indica que
es necesario un mayor refinamiento de estos sistemas de
prediccion®2°.

d539—
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Tabla 17
Aspectos clave del seguimiento tras la ablacion con catéter de la FA

Aspectos clave

Reconocimiento y manejo de las complicaciones

Los pacientes deben ser informados sobre los sintomas y signos clinicos de complicaciones, raras, pero potencialente peligrosas, relacionadas con la ablacién que podrian
ocurrir tras el alta hospitalaria (p. ej., fistula auriculoesofagica o estenosis de venas pulmonares)

Monitorizacion durante el seguimiento
Es til para evaluar el éxito del procedimiento y correlacionar el estado sintomatico con el ritmo cardiaco’®>7%, Por lo general, las recurrencias después del primer mes

tras la ablacién son predictoras de recurrencias tardias’®”-7°%, pero los sintomas recurrentes pueden deberse (o ser consecuencia) de latidos ectépicos u otras arritmias no

sostenidas®*%799890: por el contrario, la presencia de FA asintomatica tras la ablacién esta ampliamente descrita®®!-5%2

La monitorizacion puede realizarse mediante ECG intermitente, Holter, registros con parches, grabadoras en bucle externas o implantadas o aplicaciones para teléfonos
inteligentes (aunque esta opcién no esta validada para este uso). Los pacientes deben asistir a la primera revision en un minimo de 3 meses y anualmente después’

Control de la medicacion antiarritmica y tratamiento de las recurrencias de la FA

Mantener el tratamiento con FAA de 6 semanas a 3 meses puede reducir la recurrencia de la FA, las rehospitalizaciones y las cardioversiones durante este periodo’?”-%%4,

En la practica clinica, el tratamiento sistematico con FAA tras la ablacién varia y no existen datos convincentes de que dicho tratamiento sea necesario de forma rutinaria

Posteriormente, el tratamiento con FAA se puede abandonar gradualmente, suspenderlo o mantenerlo, dependiendo de los sintomas y del estado del ritmo. Hallazgos
recientes indican que en pacientes tratados con FAA que no sufren FA en los primeros 3 meses de la ablacién, la continuacién del tratamiento con FAA después de este
periodo reduce las recurrencias de la arritmia®’®

Control del tratamiento anticoagulante

En general, los ACO se contintian durante 2 meses tras la ablacién para todos los pacientes'#°®. Tras este periodo, la decisién de continuar con los ACO esta determinada
fundamentalmente por la presencia de factores de riesgo de ictus, segiin la escala CHA;DS,-VASc, mas que por el estado del ritmo (seccién 10.2.2.6)

ACO: anticoagulantes orales; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y
sexo (mujer); ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; FAA: farmaco antiarritmico.

Recomendaciones sobre el control del ritmo cardiaco/ablacion con catéter de la FA

Recomendaciones Clase® Nivel”
Recomendaciones generales
Para tomar decisiones sobre la ablacion con catéter de la FA se recomienda valorar los riesgos del procedimiento y los principales factores de I B

riesgo de recurrencia de la FA tras el procedimiento, y discutir estos aspectos con el
pacientEZ35—237,239,607,609,612,613,63G,638,652,654,680,682,785,789

Se debe considerar la repeticion de procedimientos de AVP en pacientes con FA recurrente siempre que los sintomas del paciente hayan Ila B
mejorado tras el procedimiento inicial®'?-814

Ablacion con catéter de la FA tras el fracaso del tratamiento farmacologico
Se recomienda la ablacion con catéter para aislamiento de las venas pulmonares (AVP) para el control del ritmo cardiaco en caso I

de fracaso o intolerancia al tratamiento con FAA de clase I o Il para mejorar los sintomas de recurrencia de los pacientes
con2357238,247,6057609,612‘613‘6157617.G54.677.G78.680,682,685,758,779.780,8!5.

o FA paroxistica o

o FA persistente sin factores de riesgo de recurrencia de la FA importantes o

o FA persistente con factores de riesgo de recurrencia de la FA importantes

Se debe considerar la ablacion con catéter de la FA para AVP para el control del ritmo cardiaco en caso de fracaso o intolerancia al tratamiento Ila
con BB para mejorar los sintomas de recurrencia de los pacientes con FA paroxistica o persistente?®

Tratamiento de primera linea

Se puede o se debe considerar la ablacion con catéter de la FA para AVP como tratamiento de primera linea para el control del ritmo cardiaco y
mejorar los sintomas de algunos pacientes seleccionados con:

 Episodios sintomaticos de FA paroxistica®40-242614615 o Ila B

o FA persistente sintomatica sin factores de riesgo de recurrencia de la FA importantes?>3~299:264.598-601,609.610,633,636.641.724,745.746.832 comg Ib C
alternativa al tratamiento con FAA de clase I o Ill y teniendo en cuenta las preferencias del paciente, los riesgos y los beneficios

Ablacion con catéter de la FA:

o Estd recomendada para revertir la disfuncion del VI en pacientes con FA cuando la miocardiopatia inducida por taquicardia sea muy probable, I B
independientemente del estado sintomatico®¢%67>676

e Se debe considerar en pacientes seleccionados con FA e IC-FEr para mejorar la supervivencia y reducir las hospitalizaciones Ila B
por Icﬁl2,659,6627666,668—671,8177826

Se debe considerar la ablacion con catéter de la FA para AVP como estrategia para evitar el implante de marcapasos en pacientes con bradicardia Ila C

relacionada con FA o pausa sintomatica tras la conversién de la FA, dependiendo de la situacién clinica®!¢-818

©ESC 2020
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(Continuacion)

Técnicas y tecnologias

Se recomienda el aislamiento eléctrico completo de las venas pulmonares en todos los procedimientos de ablacién con catéter de la 1

FA2357237.239,606.6087610,613,614‘678‘679‘681,683,684,586,7‘13,73‘1.759.780

Para pacientes con antecedente de flutter auricular dependiente del ICV o si el flutter auricular tipico se induce durante la ablacion de la FA, se 1Ib B

puede considerar la ablacién adicional del ICY73!-733:819-821

Puede considerarse la ablacion de otras lesiones aparte del AVP (areas de bajo voltaje, lesiones lineares, actividad fragmentada, focos ectopicos y 1Ib B

rotores, entre otros), aunque estas técnicas no estan bien establecidas

677,680,708,711-730

Modificacion del estilo de vida y otras estrategias para mejorar los resultados de la ablacion

Se recomienda la pérdida de peso a los pacientes obesos con FA, especialmente si estan siendo evaluados para ablacion con catéter de la I B

FA636,638,639,643,646,772,786779 1

Se recomienda el control estricto de los factores de riesgo y evitar los factores desencadenantes como parte de la estrategia para el control del 1 B

ritmo cardiaco®%637

AVP: aislamiento de vena pulmonar; FA: fibrilacién auricular; FAA: firmaco antiarritmico; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IC-

FEr: IC con FEVI reducida; ICT: istmo cavotricuspideo; VI: ventriculo izquierdo.
2 Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

10.2.2.4. Cirugia de la fibrilacion auricular. Con el desarrollo de la
técnica de Cox (maze procedure) para el tratamiento quirtrgico de
la FA, Cox et al. abrieron un nuevo campo de oportunidades
terapéuticas para los pacientes con FA®?2, Desde entonces, el
procedimiento clasico de «cortar y suturar» sufrié diversas
modificaciones y se desarrollaron distintos procedimientos basa-
dos en dispositivos para la ablacién quiriirgica®?>¥24, La aplicacién
de estas técnicas y tecnologia en distintas situaciones clinicas esta
documentada en mas de 200 publicaciones®?®. La mayoria de los
estudios son retrospectivos u observacionales, pero también se han
publicado algunos ECA y metanalisis’”826-828 Mientras que los
efectos de la ablacion quirtGrgica en el control del ritmo
(restauracion del ritmo sinusal, ausencia de FA) estan claramente
demostrados, los efectos en variables como la CdV, las hospita-
lizaciones, los ictus y la mortalidad no estan bien estableci-
dos?61:827.829.830 E| {injco ECA con seguimiento a largo plazo
mostro6 una reduccion significativa del riesgo de ictus a los 5 afios y
una mayor probabilidad de mantenimiento del ritmo sinusal,
aunque este estudio no tenia suficiente potencia para evaluar el
riesgo de ictus®28, El registro mas grande publicado hasta ahora, del
Servicio Nacional de Salud de Polonia, describe una mayor
supervivencia cuando la ablacion se realiza durante cirugia mitral
o coronaria®*'®32, Es aconsejable la colaboracién estrecha entre
cirujanos cardiacos y electrofisidlogos (equipo cardiologico) para la
seleccion adecuada de los pacientes y la atencion posoperatoria,
especialmente el tratamiento de recurrencias de la arritmia, para
ofrecer una atencion médica de calidad.

10.2.2.4.1. Cirugia concomitante de la fibrilacion auricular:
indicaciones, resultados y complicaciones. La mayoria de los estudios
sobre ablacion concomitante de la FA se basan mas que nada en
pacientes sometidos a reparaciéon o remplazo de la valvula mitral.
Mientras que se ha demostrado que el aislamiento quirdrgico de
venas pulmonares es efectivo para mantener el ritmo sinusal®>3, el
tratamiento de ablacion de la FA mas efectivo aisla las venas
pulmonares y la pared posterior de la Al crea lineas de ablacion que
impiden los impulsos eléctricos alrededor de las estructuras mas
importantes (anillos mitral y tricuspideo, venas cavas y orejuelas) y
excluye la Ol La mayoria de los datos apoyan la ablacion con
radiofrecuencia bipolar o criotermia para crear un laberinto
(maze)®®*. Para la FA no paroxistica, es mas efectivo crear un
patron de lesiones biauriculares, en lugar de solo en la Al realizado
por esternotomia o con técnicas minimamente invasivas®2°.

En general, se han identificado los mismos factores preopera-
torios de riesgo de recurrencia de la FA para la cirugiade laFAy la

ablacion con catéter. Estos riesgos incluyen el tamarfio de la Al, la
edad del paciente, la duracién de la FA, la IC-FEr y la disfuncién
renal®79:636:835-841 1 o5 efectos positivos de la ablacién quirtrgica
concomitante en la ausencia de arritmias auriculares estan
claramente documentados. En la mayoria de los ECA con 1 afio
de seguimiento no se observo ningin efecto en la CdV, los ictus y la
mortalidad®4?84>| pero algunos mostraron tasas reducidas de
eventos®28:830846 [ 3 ablacién quirtrgica de la FA concomitante con
otra cirugia cardiaca se asocia con un aumento significativo de la
necesidad de marcapasos (un 6,8%-21,5%, segin datos publicados)
cuando se crean lesiones biauriculares (pero no con lesiones solo
en la AI)®?7, mientras que no se observa un aumento de otras
complicaciones®27-830:846.847

10.2.2.4.2. Cirugia aislada de la fibrilacion auricular: indicaciones,
resultados y complicaciones. La ablacion toracoscopica con radio-
frecuencia tiene como objetivo las venas pulmonares, la pared
posterior de la Al y la oclusion de la OI para pacientes con FA sin
cardiopatia estructural. La ausencia de FA tras el procedimiento
estd bien documentada, pero solo unos pocos estudios han
publicado una mejora en la Cdv844845848-850  yp reciente
metanalisis de 3 ECA mostr6 una ausencia de taquiarritmia
auricular y menos necesidad de repetir la ablacion tras la ablacién
toracoscopica comparado con la ablacién con catéter de la FA
paroxistica o persistente®>!. En el estudio FAST, que incluyé a
pacientes susceptibles de fracaso de la ablacion con catéter de la FA
(ablacion fallida previamente o dilatacion de la Al e hipertension),
se observo una recurrencia frecuente pero sustancialmente menor
tras la ablacién toracoscopica comparado con la ablacion con
catéter (el 56 frente al 87%) en el seguimiento a largo plazo (media,
7 afios)®*°. La estancia hospitalaria fue mas larga y las tasas de
complicaciones de la ablacion quirGrgica, mas altas que con la
ablacién con catéter (tabla 16)”7!. Un analisis sistematico de
seguridad mostr6 una tasa de complicaciones a los 30 dias del
11,3%, principalmente autolimitadas, mientras que en un registro
multicéntrico esta tasa fue significativamente mas baja (3,6%)*°°.
En varios ECA, la ablacién toracoscépica se demostré mas efectiva
que la ablacion con catéter para el control del ritmo; sin embargo,
la ablacién quir@irgica es mas invasiva, tiene tasas mas altas de
complicaciones y hospitalizaciones mas largas*®!52, Debido a esta
relacion de riesgo-beneficio entre la ablacion quirtrgica y la
ablacion con catéter, parece razonable considerar preferiblemente
la cirugia toracoscOpica para pacientes en los que ya fallo la
ablacion con catéter o que tienen un riesgo alto de fracaso de este
procedimiento. No hay datos convincentes sobre los efectos de la
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ablacion quirdrgica aislada o combinada con la oclusion/exclusion
delaOlenlaincidenciadelictus. Por ello, los pacientes con factores
de riesgo de ictus deben continuar el tratamiento anticoagulante
oral después de la ablacion, independientemente de los resultados
relativos al ritmo cardiaco.

10.2.2.5. Procedimientos hibridos: cirugia y ablacion con catéter. Los
procedimientos hibridos para el tratamiento de la FA combinan la
ablacién quirdrgica epicardica minimamente invasiva, sin ester-
notomia ni derivacion cardiopulmonar, con una estrategia
percutanea endocardica. Estos procedimientos se pueden realizar
en una sola intervencion o en secuencia con mapeo endocardico y,
si fuera necesario, ablaciones adicionales en los 6 meses poste-
riores al procedimiento epicardico®®. No hay estudios que
comparen estas 2 estrategias.

Una revision sistematica de los efectos en el control del ritmo
de un procedimiento hibrido o de la ablacidon con catéter en
pacientes con FA persistente o persistente de larga duracién
mostré que el procedimiento hibrido se asocié con una tasa
significativamente mas alta de ausencia de arritmias auriculares
con o sin administracion de FAA a los 12 meses o mas tarde,
comparado con la ablacién con catéter. Aunque la tasa total de
complicaciones fue baja con ambas estrategias, los procedimien-
tos hibridos tuvieron mas complicaciones (el 13,8 frente al
5,9%)8%4. La diferencia de los resultados podria explicarse por el
aislamiento mas duradero de las venas pulmonares después de la
ablacion con radiofrecuencia bipolar, el cierre epicardico de la OI
(clipping) y la posibilidad anadida de realizar un «retoque»
endocardico®>°8%,

Recomendaciones sobre la ablacion quiriirgica de la FA

Nivel”

Recomendaciones Clase®

Debe considerarse la ablacién concomitante de la FA Ila
para pacientes que van a someterse a cirugia

cardiaca, valorando los beneficios de la ausencia de
arritmias auriculares y los factores de riesgo de
recurrencia (dilatacion de la auricula derecha, afios

en FA, edad, disfuncion renal y otros riesgos
cardiovasculares)*61:843:857-859

Se deben considerar los procedimientos Ila
toracoscopicos, incluidos los procedimientos

hibridos de ablacion, para mantener el ritmo sinusal a

largo plazo de los pacientes con FA sintomatica

paroxistica o persistente refractaria a tratamiento

con FAA en los que la ablacién percutanea haya

fracasado o cuando haya factores evidentes de riesgo

de fracaso del procedimiento La decision debe estar
respaldada por un equipo experto formado por
electrofisidlogos y cirujanos®°%-61

Se deben considerar los procedimientos 1Ib C
toracoscopicos, incluidos los procedimientos

hibridos de ablacion, para pacientes con FA

persistente y factores de riesgo de recurrencia que

siguen sintomaticos durante la FA en los que haya

fracasado al menos un tratamiento con FAA y que

prefieren recibir tratamiento adicional para el control

del ritmo cardiaco

FA: fibrilacién auricular; FAA: firmaco antiarritmico.
2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

10.2.2.6. Abordaje periprocedimiento del riesgo de ictus de los
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10.2.2.6.1. Abordaje del riesgo de ictus y tratamiento anti-
coagulante oral de los pacientes con fibrilacion auricular sometidos
a cardioversion. Los pacientes que se someten a cardioversion de la
FA tienen un riesgo aumentado de ictus y tromboembolia,
especialmente en ausencia de tratamiento anticoagulante y
cuando la duracién del episodio de FA es > 12 h869-862 gyele
ser dificil estimar la duracion exacta del episodio de FA antes de la
cardioversion, ya que muchos pacientes estan inicialmente
asintomaticos y solo buscan ayuda médica cuando se presentan
los sintomas o las complicaciones. En caso de duda sobre la
duracion exacta de la FA (es decir, FA de duracion desconocida), el
tratamiento anticoagulante antes y después de la cardioversion es
similar al administrado para la FA > 12-24 h. La mayor tendencia a
complicaciones tromboembolicas antes y después de la cardiover-
sion se debe a mecanismos subyacentes, como la preexistencia de
trombos (especialmente en pacientes no anticoagulados), cambios
en la funciébn mecanica auricular tras la restauraciéon del ritmo
sinusal, aturdimiento auricular tras la cardioversion y un estado
protrombédtico transitorio®®3,

Ningn ECA ha comparado la administracion de ACO con la
ausencia de esta para pacientes con una duracion confirmada de
la FA < 48 h que se someten a cardioversion. Datos de estudios
observacionales indican que el riesgo de ictus/tromboembolia es
muy bajo (0-0,2%) para los pacientes con una duracidn
confirmada de la FA < 12 h y riesgo muy bajo de ictus
(CHA;DS,-VASc de 0 puntos los varones y 1 punto las mujeres)
860864865 hara los que no se ha establecido el beneficio de la
anticoagulaciéon durante 4 semanas tras la cardioversion y la
prescripcion de anticoagulantes es opcional y se basa en la
evaluacion individualizada.

La anticoagulacion con AVK periprocedimiento reduce signifi-
cativamente la incidencia de ictus y tromboembolia®®?, pero puede
ser dificil mantener la anticoagulacién terapéutica necesaria (INR
2,0-3,0) durante un minimo de 3 semanas antes de la cardiover-
sion. Este periodo de 3 semanas es arbitrario y se basa en el tiempo
presumiblemente necesario para la endotelizacion o resolucion de
trombos preexistentes. La cardioversion guiada por ETE se
introdujo para acortar este periodo. Si se confirma la ausencia
de trombo auricular mediante ETE, la cardioversion se puede
realizar tras la administracion de heparina y la anticoagulacion oral
contintia después del procedimiento®°5-867,

Debido a la rapida accion de los NACO, se puede programar la
cardioversion 3 semanas después de la instauraciéon del trata-
miento, siempre que se conciencie a los pacientes sobre la
importancia de cumplir con el tratamiento®%4-879; los NACO
tienen un perfil de eficacia y seguridad como minimo comparable
al de la warfarina para los pacientes que se someten a
cardioversion®”'~874, Una revision de los 3 estudios prospectivos
mas grandes (n = 5.203) mostr6 una reduccion significativa de la
variable principal combinada (ictus/embolia sistémica, infarto de
miocardio o muerte cardiovascular) con el tratamiento con NACO,
comparado con AVK®73,

El tratamiento con ACO a largo plazo no debe basarse en el
éxito de la restauracion del ritmo sinusal, sino en el perfil de
riesgo de ictus (calculado mediante la escala CHA,DS,-VASc),
buscando un equilibrio con el riesgo hemorragico (p. ej., la escala
HAS-BLED).

En caso de detectarse un trombo en la ETE, se recomienda
anticoagulacion terapéutica durante al menos 3 semanas antes de
volver a evaluar al paciente para cardioversion. Se debe considerar
la repeticion de la ETE para confirmar la resolucion del trombo
antes de la cardioversi6on®’°. El tratamiento antitrombético de
estos pacientes es complejo y debe decidirse de manera
individualizada, teniendo en cuenta la eficacia (o ineficacia) de

pacientes sometidos a intervenciones para el control del ritmo cardiaco. los tratamientos previos.
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Recomendaciones sobre el control del riesgo de ictus antes, durante y después de la cardioversion

Recomendaciones

Para pacientes con FA que van a someterse a cardioversion, se recomienda la administracion de NACO con un perfil de eficacia y seguridad al

menos similar al de la warfarina®%%-872

Para la cardioversion de la FA/flutter auricular, se recomienda la anticoagulacion efectiva durante un minimo de 3 semanas antes de la

cardioversion®56-870

Se recomienda la ETE para excluir trombos cardiacos como alternativa a la anticoagulacion durante las 3 semanas previas al procedimiento

cuando se planifica una cardioversién precoz®°6:868-870875

Para pacientes con riesgo de ictus, se recomienda mantener el tratamiento anticoagulante a largo plazo después de la cardioversion segin las
recomendaciones especificas sobre anticoagulacion por tiempo indefinido, independientemente del método empleado para la cardioversion, el
mantenimiento aparente del ritmo sinusal o la caracterizacion de la FA como un «episodio diagnosticado por primera vez»

Para pacientes con trombos identificados por ETE, se recomienda la anticoagulacion efectiva durante al menos 3 semanas antes de la

cardioversion de la FA®”®

Se recomienda advertir seriamente a los pacientes sobre la importancia de la adherencia y la continuidad del tratamiento con NACO antes y

después de la cardioversion

Se debe iniciar la anticoagulacion efectiva tan pronto sea posible antes de cada cardioversion de la FA o flutter auricular®®°-57¢ Ila
La cardioversion precoz se puede realizar sin ETE en pacientes con una duracion de la FA < 48 h®® Ila
Para pacientes con una duraciéon de la FA > 24 h que se someten a cardioversion, se debe continuar la anticoagulacién terapéutica durante al Ila

menos 4 semanas, aunque se haya logrado la cardioversion a ritmo sinusal (la decision de mantener los ACO a largo plazo esta determinada por la

presencia de factores de riesgo de ictus)®6%56!

Para pacientes con trombos identificados por ETE, se debe considerar la repeticion del estudio ecocardiografico para confirmar la resolucion del IEY

trombo antes de la cardioversién®’®

Para pacientes con una duraciéon evidente de la FA < 24 h y riesgo muy bajo de ictus (CHA,DS,-VASc de 0 puntos los varones y 1 punto las
mujeres), se podria omitir la anticoagulacion durante las 4 semanas posteriores a la cardioversion

Nivel”

Clase®

412,872,876
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871,876

ACO: anticoagulantes orales; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo
(mujer); ETE: ecocardiografia transesofagica; FA: fibrilacién auricular; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K.

2 Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

10.2.2.6.2. Abordaje del riesgo de ictus y tratamiento anti-
coagulante oral de los pacientes con fibrilacion auricular sometidos
a ablacion con catéter. Aunque el tratamiento anticoagulante oral
periprocedimiento puede presentar algunas variaciones, reciente-
mente los operadores siguen una estrategia de proceder con la
ablaci6n sin interrumpir el tratamiento con AVK o NACO, siempre
que la INR se mantenga en rango terapéutico. Para pacientes no
anticoagulados, se puede considerar el inicio de la anticoagulacion
terapéutica 3-4 semanas antes de la ablacion’.

En un metandlisis de 12 estudios®”’, la anticoagulacién
ininterrumpida con NACO comparada con AVK se asoci6 con tasas
bajas de ictus/AIT (NACO, 0,08%; AVK, 0,16%) y con tasas similares
de eventos embolicos cerebrales asintomaticos (el 8,0 frente al
9,6%), mientras que el sangrado mayor se redujo significativa-
mente sin la interrupciéon de los NACO (0,9%) comparado con los
AVK (2%).

En el estudio mas grande que compard el tratamiento
periprocedimiento con NACO frente a la warfarina, el estudio
RE-CIRCUIT®”®, la incidencia de complicaciones hemorragicas
graves hasta 8 semanas después de la ablacion fue significativa-
mente mas baja con el dabigatran que con la warfarina (el 1,6
frente al 6,9%). Otros estudios clinicos (VENTURE-AF con rivaro-
xaban®’°, AXAFA-AF NET 5 con apixaban®8® y ELIMINATE-AF con
edoxaban®®!) también mostraron tasas similares de eventos con el
tratamiento ininterrumpido con NACO comparado con AVK. En
términos generales, el tratamiento ininterrumpido periprocedi-
miento con NACO se asoci6 con una baja incidencia de ictus/AIT y
con una reduccion significativa del sangrado mayor, comparado

con el tratamiento ininterrumpido con AVK para pacientes
sometidos a ablacion con catéter de la FA. Por el contrario, el
tratamiento puente con heparina aumenta el riesgo hemorragico y
debe evitarse.

Frecuentemente el término «ininterrumpido» se usa en la
practica clinica para describir un régimen de tratamiento en el que
se omiten 1 o 2 dosis de NACO antes de la ablacion; sin embargo, en
los ECA que compararon el tratamiento ininterrumpido con NACO
frente a warfarina, la administracion de NACO antes de la ablacion
realmente no se interrumpi6®®®878, Por ello, no hay ninguna razén
para recomendar la omision de 1 o 2 dosis de NACO antes de la
ablacion. Tras el procedimiento, parece seguro administrar la
primera dosis la misma noche o a la mafana siguiente
(dependiendo de a qué hora corresponda la siguiente dosis segin
el régimen de ACO del paciente)3”8881,

10.2.2.6.3. Anticoagulacion posoperatoria tras la cirugia de la
fibrilacion auricular. Debido al dafio endotelial que se produce
durante la ablacion es aconsejable administrar lo antes posible
ACO a todos los pacientes tras la cirugia de la FA (valorando
también el riesgo hemorragico posoperatorio). No hay datos de
ECA sobre la interrupcion de la anticoagulacion oral a largo plazo.
Estudios no aleatorizados y con seguimiento mas largo mostraron
mayor ausencia de ictus a largo plazo en pacientes con ritmo
sinusal mantenido, pero no en pacientes con FA a pesar de la
exclusion de 1a OI¥2“, Por lo tanto, se recomienda la anticoagulacién
oral a largo plazo para todos los pacientes con riesgo de ictus,
aunque la cirugia de Cox (maze procedure) y el cierre de la Ol hayan
sido efectivos.
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Recomendaciones sobre anticoagulacion posoperatoria tras la cirugia
de la FA

Nivel”®

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda el tratamiento anticoagulante oral a

largo plazo para pacientes sometidos a cirugia de la FA
y cierre de la OI, segin el riesgo tromboembdlico del
paciente evaluado mediante la escala CHA,DS,-VASc

C

CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad > 75, diabetes
mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); FA: fibrilacion
auricular.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

10.2.2.7. Tratamiento antiarritmico a largo plazo para el control del
ritmo cardiaco.

10.2.2.7.1. Farmacos antiarritmicos. El objetivo del tratamiento
con FAA es mejorar los sintomas relacionados con la FA*84882.883
Por ello, para decidir si se inicia el tratamiento con FAA a largo
plazo hay que sopesar la carga sintomatica, las posibles reacciones
adversas al farmaco y las preferencias del paciente. Los principios
del tratamiento con FAA se resumen en las tablas 18 y 19.

Recomendaciones para el control del riesgo de ictus antes, durante y
después de la ablacion con catéter

Nivel”®

Clase®

Recomendaciones

Para pacientes con FA y factores de riesgo de ictus que
no reciben tratamiento anticoagulante oral antes de la
ablacion, se recomienda que el control del riesgo de
ictus incluya la instauracién de anticoagulacion
periprocedimiento y:

C

o Preferiblemente, anticoagulacion terapéutica al
menos las 3 semanas previas a la ablacion o

e Como alternativa, una ETE para descartar trombos
en la auricula izquierda antes de la ablacion

Para pacientes que van a someterse a ablaciéon con
catéter de la FA y han recibido anticoagulacion
terapéutica con warfarina, dabigatran, rivaroxaban,
apixaban o edoxaban, se recomienda realizar el

procedimiento de ablacion sin interrumpir los
AC087S,879,881

Después de la ablacion con catéter de la FA, se
recomienda que:

e La anticoagulacion sistémica con warfarina o un
NACO se mantenga durante al menos 2 meses y

e La anticoagulacion sistémica a largo plazo (> 2
meses tras la ablacion) se base en el perfil de
riesgo de ictus del paciente y no en el éxito o el
fracaso aparente del procedimiento de ablacion

ACO: anticoagulantes orales; ETE: ecocardiografia transesofagica; FA: fibrilacion
auricular; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K.
¢ Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

La administracion de FAA, comparada con la ausencia de
tratamiento, aproximadamente duplica el mantenimiento en ritmo
sinusal®®3, pero resulta dificil llegar a conclusiones firmes a partir
de los datos de estudios que compararon su eficacia®®*. En general,
el tratamiento con FAA es menos efectivo que la ablacién con
catéter' 4611615 'y qunque previamente ineficaz, el tratamiento
con FAA se puede continuar después del AVP para reducir la
recurrencia de la FA®®>, Una menor duracion del tratamiento con
FAA seguramente reduce sus efectos secundarios®®%85 pero
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Tabla 18
Principios del tratamiento antiarritmico'*®

Principios

El objetivo del tratamiento con FAA es reducir los sintomas relacionados con la
FA

La eficacia de los FAA para mantener el ritmo sinusal es discreta

El tratamiento con FAA clinicamente efectivo puede reducir las recurrencias de
la FA, pero no eliminarlas

Si un FAA «fracasa», se podria obtener una respuesta clinicamente aceptable
con otro farmaco

Las proarritmias inducidas por farmacos y los efectos secundarios
extracardiacos son frecuentes

Las consideraciones sobre seguridad, mas que la eficacia, deben guiar la
eleccion del FAA

©ESC 2020

FA: fibrilacién auricular; FAA: farmaco antiarritmico.

Tabla 19
Reglas para iniciar el tratamiento antiarritmico para el control a largo plazo del
ritmo cardiaco en la FA

Consideracion

Indicacién de
FAA

Cuando iniciar el
tratamiento con
FAA

Como elegir un
FAA

Coémo minimizar
el riesgo de
proarritmia

Como verificar la
eficacia

Intervenciones
coadyuvantes y
terapia hibrida

Criterios

ZEl paciente esta sintomatico?

¢Los sintomas son suficientemente intensos (clase
EHRA) para justificar el uso de FAA?

(Existen otras entidades asociadas que predigan una
mala tolerancia a los episodios de FA?

Normalmente no se inicia para el primer episodio,
pero podria aumentar la eficacia de la cardioversion

Minimice el riesgo de proarritmia y toxicidad

organica

Evalie:

o Anomalias electrocardiograficas basales (duracion de
los intervalos QRS, PR, QTc) y su posible interferencia
con los FAA

o El impacto en la funcion del VI

o Interacciones farmacocinéticas y farmacodinamicas
importantes (p. ej., con farmacos antitromboticos)
Los factores de riesgo de proarritmia pueden ser
dinamicos y cambiar con el tiempo

Evaliie el ECG tras el tratamiento, como se indica en
esta guia

Evalte peridodicamente la posible aparicion de
toxicidad organica (amiodarona)

En casos seleccionados, realice prueba de esfuerzo y
monitorizacién continua con Holter

Evite combinar FAA

Evaliie la carga de la FA durante el tratamiento
(pregunte al paciente si ha notado episodios de FA)
Si el paciente toma FAA y el tratamiento es efectivo
pero se interrumpe por intolerancia, elija
preferiblemente un FAA de la misma clase

Para pacientes con alteraciones de la conduccion
auriculoventricular o disfuncion del nodulo sinusal,
se debe considerar el implante de marcapasos si el
tratamiento con FAA se considera necesario

El tratamiento a corto plazo con FAA puede prevenir
recurrencias tempranas tras la ablacion de la FA

©ESC 2020

ECG: electrocardiograma; EHRA: European Heart Rhythm Association; FA: fibrilacion
auricular; FAA: farmaco antiarritmico; QTc: intervalo QT corregido; VI: ventriculo
izquierdo.

podrian aparecen recurrencias tardias®®®. El tratamiento con FAA
a corto plazo también sirve para prevenir las recurrencias
tempranas de la FA tras la ablacién con catéter®®®, aunque se
sigue debatiendo sobre sus posibles beneficios’®”%%7; esta
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Tabla 20
Farmacos antiarritmicos empleados para mantener el ritmo sinusal a largo plazo en pacientes con FA%9°
Farmaco Via de Dosis Contraindicaciones, precauciones y comentarios
adminis-tracion
Amiodarona?33-206-891-836 Oral 3 x 200 mg/dia o Es el FAA mas efectivo®90897
durante 4 semanas, e Menor recurrencia de FA, comparada con el sotalol y
después la dronedarona, segiin datos de la ECDA®%4
200 mg/dia>°® o También ralentiza la frecuencia ventricular (en 10-12

Ipm); es segura para pacientes con [C398-990

o Precaucion en caso de concomitancia con otros
farmacos que prolongan el intervalo QT

o Toma simultanea con AVK o digital: se debe reducir la
dosis de estos

o Aumento del riesgo de miopatia cuando se combina
con estatinas

e Requiere supervisar regularmente la posible

aparicion de toxicidad hepatica, pulmonar y tiroidea

Puede ralentizar la conduccioén en el NAV, pero no

debe emplearse para el control de la frecuencia

cardiaca como primer objetivo

La prolongacion del intervalo QT es frecuente, pero

rara vez se asocia con torsades de pointes (< 0,5%)°"

Las torsades de pointes son poco frecuentes durante el

tratamiento con amiodarona (para prevenir

proarritmias, es preciso monitorizar el intervalo QT y

la onda TU)?%?

Se debe interrumpir en caso de prolongacion

excesiva del intervalo QT (> 500 ms)

ECG basal y a las 4 semanas

Contraindicada en caso de hipertiroidismo

manifiesto

e Los numerosos y frecuentes efectos secundarios
extracardiacos pueden requerir la interrupcion de la
amiodarona, por lo que se considera un tratamiento
de segunda linea cuando existen otras opciones®’*~
907

Flecainida Oral 100-200 mg/12 h o o Efectiva para la prevencion de recurrencias de la
200 mg/24 h FA$91:908.910

Flecainida de liberacion (flecainida de e No debe emplearse para pacientes con un AclCr < 35

Jentagacistsses liberacién lenta) ml/min/1,73 m? y enfermedad hepatica significativa

Ambas estan contraindicadas para pacientes con
cardiopatia isquémica o FEVI reducida®'' -1

o Se debe interrumpir en caso de prolongacion del
complejo QRS > 25% del valor basal y en pacientes
con bloqueo completo de rama u otro bloqueo de
conduccién > 120 ms

Precaucion en caso de alteraciones de la conduccion
sinoauricular/AV?

Los inhibidores del CYP2D6 aumentan su
concentracion en plasma

Puede aumentar la duracion del ciclo del flutter
auricular, con lo que promueve la conducciéon AV 1:1
y aumenta la frecuencia ventricular®'“. Este riesgo se
puede reducir con la administraciéon concomitante
de un bloqueador del NAV, como un BB o un BCC no
dihidropiridinico

Para pacientes adecuadamente seleccionados segin
su propension a las proarritmias, tanto la flecainida
como la propafenona se asocian con un riesgo
proarritmico bajo®!®

ECG basal y después de 1-2 semanas

Propafenona Oral 150-300 mg/8 h o e No debe administrarse a pacientes con enfermedad
225-425/12 h renal o hepética significativa, cardiopatia isquémica,

Propafenona de liberacién (propafenona de funcion del VI reducida o asma

lentagestscoloan22 liberacién lenta) e Se debe interrumpir en caso de prolongacién del

complejo QRS > 25% del valor basal y en pacientes

con bloqueo completo de rama u otro bloqueo de

conduccién > 120 ms

Precaucion en caso de alteraciones de la conduccién

sinoauricular/AV*

Aumenta la concentracién en plasma de warfarina/

acenocumarol y digoxina cuando se usan

combinadas

e Puede aumentar la duracion del ciclo del flutter
auricular, con lo que se promueve la conduccién AV
1:1 y aumenta la frecuencia ventricular

e ECG basal y después de 1-2 semanas
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Tabla 20 (Continuacion)
Farmacos antiarritmicos empleados para mantener el ritmo sinusal a largo plazo en pacientes con FA%%°
923-927

Dronedarona

Sotalol (mezcla

racémica d,l)

Disopiramida

AclCr: aclaramiento de creatinina; AV: auriculoventricular; AVK: antagonistas de la vitamina K; BB: bloqueadores beta; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; CYP2D6:
citocromo P450 2D6; CYP34A: citocromo 34A; ECA: ensayo controlado aleatorizado; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular; FAA: fairmaco antiarritmico; FEVI:
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia del VI; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; MCH:

233,891,894,895,920,938-940

944-946

Oral

Oral

Oral
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400 mg/12 h

80-160 mg/12 h

100-400 mg 2-3 veces
al dia (dosis maxima,
800 mg/24 h)

o Menos efectiva que la amiodarona para el control del
ritmo, pero tiene muy pocos efectos secundarios
extracardiacos?2>928-930

e Reduce las hospitalizaciones y la mortalidad de los

pacientes con FA paroxistica o persistente o flutter

auricular y comorbilidad cardiovascular®?*°3!

Se asocia con un aumento de la mortalidad de los

pacientes con IC reciente descompensada®’ o con FA

permanente®>?

La dronedarona tiene los datos mas firmes sobre

seguridad y, por lo tanto, puede ser un farmaco de

primera eleccion®**“34, pero no esta indicada para
pacientes con IC o FA permanente?3>936

No debe emplearse para pacientes en clase NYHA III-

IV o con IC inestable, en combinacién con farmacos

que prolongan el intervalo QT ni con inhibidores

potentes del CYP3A4 (como verapamilo, diltiazem),
ni para pacientes con un AclCr < 30 ml/min

o El uso concomitante con dabigatran esta
contraindicado

e Combinada con digoxina, puede aumentar

significativamente la concentracion sérica de esta

Cuando se usa con digital o BB, deben reducirse sus

dosis

o Se debe interrumpir en caso de prolongacién

excesiva del intervalo QT (> 500 ms o un aumento

> 60 ms)

Es normal un discreto aumento de la creatinina

sérica, que refleja una reduccién del AclCr més que

un deterioro de la funcién renal®?”

Puede ralentizar la conduccion en el NAV

ECG basal y a las 4 semanas

e Solo tiene efectos secundarios de clase III si se
administran dosis diarias > 160 mg

Teniendo en cuenta su seguridad y su eficacia y la
posibilidad de administrar otros farmacos
alternativos, el sotalol debe emplearse con
precaucion

No debe administrarse a pacientes con IC-FEr, HVI
significativa, prolongacién del intervalo QT, asma,
hipopotasemia o AclCr < 30 ml/min

Las torsades de pointes relacionadas con la dosis
pueden ocurrir en mas del 2% de los pacientes®*!
Se debe interrumpir en caso de prolongacion
excesiva del intervalo QT (> 500 ms o un aumento
> 60 ms)

El efecto bloqueador de los canales de potasio
aumenta con el aumento de la dosis, por lo que
incrementa el riesgo de proarritmia ventricular
(torsades de pointes)

Datos de estudios observacionales y un metanalisis
reciente mostraron una correlacién con un aumento
de la mortalidad por todas las causas®9%897:934
mientras que en un registro nacional y 2 ECA no se

observaron problemas de seguridad relativos al
50t3101233'933'942'943

ECG basal, después de 1 dia y a las 1-2 semanas

e Se asocia con un aumento significativo de la
mortalidad®°®4” y no se suele prescribir para el
control del ritmo en la FA®*®94°, No debe
administrarse a pacientes con enfermedad
estructural. Rara vez se emplea para el control del
ritmo en la FA debido al aumento de la mortalidad y
la frecuente intolerancia a sus efectos secundarios

o Puede ser 1til en la FA «vagal» que ocurre a atletas o
durante el suefio”'

o Reduce la obstruccion del tracto de salida del V1 y los
sintomas de los pacientes con MCH®*°

miocardiopatia hipertrofica; NAV: nédulo auriculoventricular; NYHA: New York Heart Association; PAS: presion arterial sistélica; VI: ventriculo izquierdo.

*Es necesario tomar precauciones cuando se administre cualquier FAA a pacientes con enfermedad del sistema de conduccion (p. ej., enfermedad del nédulo sinoauricular o el

NAV).
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Indicacion de tratamiento a largo plazo para el control del ritmo cardiaco 1

v

Evallie e instaure tratamiento de factores de riesgo y comorbilidades
IECA, ARA-Il, ARM y estatinas para pacientes con factores de riesgo, HVI o disfuncion del VI

(lla)

+ Dronedarona Ablacion con + Amiodarona Ablacion ~ Ablacion
SFlecainida catéter ADToheaaEa con catéter < Amiodarona - con catéter
- Propafenona - Sotalol | (llbA)
- Sotalol ~ (llbA)
c
[
<
L En caso de En caso de En caso de U
FA recurrente FA recurrente FA recurrente b
w
&)

] 1 L)
Signos de cardiopatia IC-FEr

estructural ausentes o minimos

. .

Preferencia del paciente

EC, IC-FEc, valvulopatia significativa

I —

Figura 19. Tratamiento a largo plazo para el control del ritmo cardiaco. ARA-II: antagonistas del receptores de la angiotensina I[; ARM: antagonistas del receptor de
mineralocorticoides; EC: enfermedad coronaria; FA: fibrilacion auricular; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; VI:
ventriculo izquierdo.

Tabla 21

Farmacos no antiarritmicos con propiedades antiarritmicas (tratamiento previo)

Farmaco

IECA, ARA-II

ARM

BB

Estatinas

Comentarios

La activacién del sistema renina-angiotensina-aldosterona se incrementa en la FA%>'9°2 Los IECA y ARA-II mostraron resultados prometedores para
prevenir la FA en estudios preclinicos®>>

Como indican algunos andlisis y estudios retrospectivos en los que la FA fue un ojetivo secundario, los IECA/ARA-II pueden prevenir la FA de nueva
aparicién en pacientes con disfuncién del VI, HVI o hipertensi6on®>#-96!

Como tratamiento inicial, los [ECA y ARA-II parecen ser superiores a otros regimenes antihipertensivos®®?, aunque los ARA-II no redujeron la carga de la
FA en pacientes sin enfermedad estructural®®>, A pesar de los datos positivos de pequefios estudios prospectivos y analisis retrospectivos, en ECA mas
grandes se obtuvieron resultados controvertidos y no se logr6 confirmar la utilidad de los IECA o ARA-II para la prevencion secundaria de la FA (después
de la cardioversién)?®*, Las vias multifactoriales que acttian en la FA y el disefio de los estudios podrian explicar estos resultados negativos, aunque no
se debe descartar la administraciéon concomitante de IECA o ARA-II y FAA para pacientes con cardiopatia estructural

La aldosterona esta implicada en la induccién y perpetuacién de la FA%®°~%7, Datos de ECA muestran que los ARM reducen las arritmias auriculares de
nueva aparicion en pacientes con IC-FEr, ademas de mejorar otros resultados cardiovasculares?%:95°

Recientemente se ha observado el impacto positivo de los ARM en pacientes con IC-FEc?”°, independientemente del estado basal de la FA. Con respecto

a otros inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, la utilidad de los ARM como tratamiento previo para el control del ritmo de pacientes
con IC y FA no esta clara. Debido a que la FA es un marcador de la gravedad de la IC, el efecto antiarritmico beneficioso podria ser un efecto indirecto
producido por la mejora de la IC. Un metandlisis reciente ha mostrado que los ARM reducen significativamente la FA de nueva aparicion y la FA
recurrente, pero no la FA posoperatoria®’’

Varios estudios pequefios mostraron una tasa mas baja de recurrencia de la FA con los BB, y una eficacia comparable a la del sotalol®>®°72°73 No
obstante, la mayoria de los datos disponibles no respaldan que los BB tengan un papel importante en la prevencién de la FA®?°. El efecto beneficioso
observado podria ser el resultado de la transformacién de la FA clinicamente manifiesta en FA asintomatica debido al control de la frecuencia cardiaca
por los BB

Las estatinas son buenas candidatas para el tratamiento previo, ya que el papel de la inflamacion en la FA esta bien establecido. Sin embargo, en un
estudio con disefio adecuado®’%, las estatinas no mostraron un efecto beneficioso y su efecto preventivo tampoco se demostré en otros contextos®’>°76,
Aln no se han identificado grupos especificos de pacientes en los que las estatinas podrian inducir un remodelado inverso, pero los hallazgos del
registro CARAF indican que los pacientes con FA en tratamiento con BB podrian beneficiarse del tratamiento con estatinas®’’. Los acidos grasos
poliinsaturados tampoco mostraron un efecto beneficioso convincente para la prevencién de la FA®78-982

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; BB: bloqueadores beta; CARAF: Canadian Registry of Atrial
Fibrillation; ECA: ensayo controlado aleatorizado; FA: fibrilacion auricular; FAA: farmaco antiarritmico; HVI: hipertrofia del VI; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la

angiotensina; VI: ventriculo izquierdo.

estrategia puede ser razonable para pacientes con riesgo alto de
sufrir los efectos secundarios del tratamiento con FAA o para los
que tienen bajo riesgo percibido de FA recurrente. El tratamiento
concomitante de enfermedades cardiovasculares subyacentes es
fundamental para reducir la carga sintomatica de la FA y facilitar el
mantenimiento del ritmo sinusal?4>636:888.889,

10.2.2.7.2. Farmacos antiarritmicos disponibles. Se ha demostrado
la capacidad de varios FAA para reducir las recurrencias de la FA
(tabla 20)%°°. Los FAA de clase la (quinidina y disopiramida) y
sotalol se han asociado con un aumento de la mortalidad total®%4,
Como siempre, la seguridad debe dictar el inicio y la continuacion
del tratamiento con FAA.
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La figura 19 muestra un diagrama de flujo sobre el tratamiento
con FAA a largo plazo para el control del ritmo dependiendo de la
enfermedad subyacente.

10.2.2.7.3. Farmacos no antiarritmicos con propiedades anti-
arritmicas (tratamiento previo). Ya sea que resulte del remodelado
auricular estructural o que sea un marcador de este, l1a FA tiene una
relacién estrecha con la miocardiopatia auricular. Los farmacos que
afectan al proceso de remodelado auricular pueden prevenir la FA
de nueva aparicion actuando como un FAA no convencional
(tratamiento previo; tabla 21).

El reciente estudio RACE 3%%° confirmé la importancia de
evaluar las enfermedades subyacentes y administrar tratamiento
con objetivos para el control intensivo de los factores de riesgo de
los pacientes con FA e IC leve o moderada para optimizar el control
del ritmo. Los resultados mostraron que el tratamiento por
objetivos de las enfermedades subyacentes mejora el manteni-
miento del ritmo sinusal de los pacientes con FA persistente.

El cuadro 3 del material adicional presenta una lista de nuevos
FAA en estudio.

Recomendaciones sobre el uso a largo plazo de farmacos antiarritmicos

Recomendaciones Clase® Nivel®

La amiodarona esta recomendada para el control del
ritmo a largo plazo de todos los pacientes con FA,
incluidos aquellos con IC-FEr. Sin embargo, debido a
su toxicidad extracardiaca, deben considerarse

primero otros FAA siempre que sea
posible?33:570884:942.983,985

La dronedarona esta recomendada para el control del
ritmo a largo plazo de los pacientes con FA y:

e Funcion del VI normal o con deterioro leve (pero
estable) o

o IC-FEc, cardiopatia isquémica o HV[?84:923.925.985

La flecainida o la propafenona estan recomendadas
para el control del ritmo a largo plazo de los pacientes
con FA y funcion del VI normal y sin enfermedad

estructural, incluidas la HVI y la isquemia miocardica
significativas94884910.942,983,984

Para pacientes tratados con sotalol, se recomienda un
control adecuado del intervalo QT, las
concentraciones séricas de potasio, el AclCr y otros
factores de riesgo de proarritmia®%494?

C

IE]

. |

AclCr: aclaramiento de creatinina; FA: fibrilacién auricular; FAA: farmaco
antiarritmico; HVI: hipertrofia del VI; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién
de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida; NAV: nddulo auriculoventricular; VI: ventriculo izquierdo.

? Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

Para pacientes con FA tratados con flecainida para el
control del ritmo a largo plazo, se debe considerar la
administraciéon concomitante de un bloqueador del
NAV (si se tolera)

Se puede considerar la administracion de sotalol para
el control del ritmo a largo plazo de los pacientes con
funcion del VI normal o con cardiopatia isquémica
siempre que se garantice una monitorizacion
adecuada del intervalo QT, las concentraciones
séricas de potasio, el AclCr y otros factores de riesgo
de proarritmia®**983

El tratamiento con FAA no estd recomendado para
pacientes con FA permanente o con alteraciones de la
conduccion avanzadas, excepto cuando se disponga
de marcapasos para prevenir la bradicardia

10.2.2.7.4. Evaluacion y monitorizacion a largo plazo del riesgo de
proarritmia asociado con el tratamiento con fdrmacos antiarritmicos.
Distintos criterios clinicos, ecocardiograficos y electrocardiografi-
cos se han asociado con un mayor riesgo de proarritmia®®®-989, El
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envejecimiento, el sexo femenino, la insuficiencia renal o hepatica
y la EC conocida se han identificado por distintos medios con
mayor riesgo®9%°99-992 asi como el uso concomitante de FAA, la
hipopotasemia o la historia familiar de muerte stbita®°. Los
eventos proarritmicos tienden a agruparse poco después de
iniciarse la administracion del farmaco, especialmente cuando
se prescribe una dosis de carga o se cambia la dosis habitual®®®. En
el caso de la quinidina, el riesgo es idiosincrasico y no depende de la
dosis. El deterioro de la funcién del VI y la HVI son marcadores
ecocardiograficos de un riesgo proarritmico aumentado. El sotalol
tiene riesgo proarritmico incluso en ausencia de cardiopatia
estructural. En el ECG de 12 derivaciones, la prolongacion del
intervalo QT corregido (QTc), del complejo QRS y del intervalo PR se
asocia con proarritmia®>-°°>, Las mutaciones en los canales
ionicos solo se han detectado en una minoria de casos de torsades
de pointes inducidas por farmacos®®°. Los analisis periédicos del
ECG en busca de signos de proarritmia han sido eficaces en
recientes estudios sobre el tratamiento con FAA®%4%%7. Mas
concretamente, se monitoriz6 con ECG sistematicamente los dias
1-3 a los pacientes tratados con flecainida, propafenona o sotalol
para identificar a los pacientes con riesgo de proarritmia?33->94998,
Sigue siendo discutible la utilidad de las pruebas de esfuerzo
sistematicas para los pacientes que inician el tratamiento con
farmacos de clase Ic y no tienen evidencia de cardiopatia
estructural®'®>9%,

10.3. «C»: control de factores de riesgo cardiovascular y
enfermedades concomitantes: deteccion y tratamiento

La carga del riesgo cardiovascular y las comorbilidades,
incluidos también factores relacionados con el estilo de vida y
entidades marginales, afectan de modo importante al riesgo de
sufrir FA a lo largo de la vida (figura 5 del material adicional). El
estilo de vida poco saludable, los factores de riesgo y las
enfermedades cardiovasculares pueden contribuir al remode-
lado/miocardiopatia auricular y la aparicion de FA, que suele ser
el resultado de la interaccién de miltiples factores (frecuente-
mente sin valores umbral especificos).

La «C» de la via ABC se refiere al control (identificacion y
tratamiento) de las enfermedades concomitantes, los factores de
riesgo cardiometabdlicos y los factores de un estilo de vida poco
saludable. El tratamiento de los factores de riesgo y la enfermedad
cardiovascular se complementa con el tratamiento para la
prevencion del ictus y reduce la carga de la FA y la intensidad
de los sintomas. En un ECA reciente, por ejemplo, el tratamiento
por objetivos de enfermedades subyacentes mejor6 de manera
significativa el mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con
FA persistente e 1C2%°.

Mientras que las estrategias de control integral para la
modificacion de factores de riesgo e intervenciones destinadas
al tratamiento de enfermedades subyacentes mostraron una
reduccion de la carga y la recurrencia de la FA, los estudios que
evaluaron el control individual de entidades especificas (p. €j., la
hipertensién) obtuvieron resultados discrepantes!®®°, probable-
mente debido a que la entidad estudiada no era el Gnico factor que
contribuia a la FA.

10.3.1. Intervenciones en el estilo de vida

10.3.1.1. Obesidad y pérdida de peso. La obesidad aumenta el riesgo
de FA, con un incremento progresivo segtn el indice de masa
corporal®66:1001-1005 ‘"También puede aumentar el riesgo de ictus
isquémico, tromboembolia y muerte en pacientes con FA3%5, a
pesar de la paradoja de la obesidad en la FA, particularmente en lo
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que se refiere a muerte cardiovascular y por todas las causas, con
una relacion inversa entre el sobrepeso/obesidad y un prondstico
cardiovascular mas favorable en el seguimiento a largo plazo'°°®.

La pérdida de peso intensiva, ademas del control de otros
factores de riesgo cardiovascular, llevd a menos recurrencias y
sintomas de la FA que una estrategia basada en el asesoramiento
general de pacientes obesos con FA®36888889 Alcanzar un peso
saludable puede reducir la presion arterial, la dislipemia y el riesgo
de contraer diabetes mellitus tipo 2, con lo cual mejora el perfil de
riesgo cardiovascular'®’. La obesidad puede aumentar la tasa de
recurrencia de la FA tras la ablacion con catéter (con la AOS como
potencial factor de confusién)®>®:64378%.1008 13 ghesidad también
se ha relacionado con mayores dosis de radiacion y con tasas mas
altas de complicaciones durante la ablacién de la FA!009-1010
mientras que la mejoria de los sintomas después del procedi-
miento parece comparable en los pacientes obesos o con peso
normal'°°8, Dado que mediante la reduccién de peso se pueden
reducir los episodios de FA, se debe proponer a los pacientes obesos
la ablacion con catéter junto con intervenciones para la pérdida de
peso (figura 18).

10.3.1.2. Consumo de alcohol y cafeina. El consumo excesivo de
alcohol es un factor de riesgo de FA'°11-1014 y hemorragias®®® en
pacientes anticoagulados (mediado por una mala adherencia,
enfermedad hepatica, sangrado varicoso y riesgo de traumatismo
grave), y ademas se podria asociar con riesgo de tromboembolia y
muerte'®'®>. En un estudio reciente, la abstinencia redujo la
recurrencia de la arritmia en pacientes con FA consumidores
habituales de alcohol'°'®,

Por el contrario, es poco probable que el consumo de cafeina
cause o contribuya a la aparicién de FA%’. El consumo habitual de
cafeina se podria asociar con menos riesgo de FA, pero su ingestion
puede aumentar la aparicion de palpitaciones no relacionadas con
la FA.

10.3.1.3. Actividad fisica. Numerosos estudios han demostrado el
efecto beneficioso del ejercicio moderado y la actividad fisica en la
salud cardiovascular'®'’~1°1°, No obstante, parece haber un
incremento de la incidencia de FA entre los atletas de élite, y en
muchos estudios pequefios se observo una relacion entre laFAy la
actividad fisica intensa, principalmente la participacion en
deportes de resistencia o de larga duracion'?2°-123, Es probable
que haya una relacion no lineal entre la actividad fisica y la FA. Con
base en estos datos, se debe animar a los pacientes a practicar
ejercicio fisico de intensidad moderada y mantenerse fisicamente
activos para prevenir la incidencia o la recurrencia de FA, y quiza
evitar el ejercicio de resistencia excesivo (como maratones,
triatlones, etc.), especialmente después de los 50 afos de edad.
Debido a la falta de datos de estudios aleatorizados, no se puede
determinar el efecto de la rehabilitacion cardiaca a base de
ejercicio en la mortalidad y los eventos adversos graves'0%%,

10.3.2. Factores de riesgo cardiovascular especificos y comorbilidades

10.3.2.1. Hipertension. La hipertension (HTA) es el factor etioldgico
que se asocia mas frecuentemente con la FA y los pacientes con
HTA tienen un riesgo 1,7 veces mayor que los pacientes
normotensos%'92°, La HTA también aumenta las complicaciones
de la FA, especialmente el ictus, la IC y el riesgo hemorragico. Se
debe clasificar a los pacientes con FA e HTA de mayor duraciéon o
con cifras de presion arterial sistolica (PAS) no controladas como
pacientes con «riesgo alto» que requieren un control estricto de la
PA ademas del tratamiento anticoagulante para reducir el riesgo de
ictus isquémico y HIC.

Dada la importancia de la hipertension como factor desenca-
denante de la FA (que debe considerarse una manifestacion de
dafio sistémico de la HTA), es indispensable el tratamiento de la
HTA segiin las guias de practica clinica vigentes!°?® para los
pacientes con FA, con el objetivo de alcanzar una PA < 130/
80 mmHg para reducir los eventos adversos®3%1927.1028 p
reciente estudio aleatorizado sobre pacientes con FA paroxistica
e HTA mostr6 menos recurrencias en los pacientes tratados con
denervacion de la arteria renal ademas de AVP, comparados con los
tratados solamente con AVP'%?°, No se debe administrar sotalol en
caso de HVI hipertensiva o insuficiencia renal debido al riesgo de
proarritmia. Algunos datos indican que los IECA/ARA-II pueden
mejorar los resultados en la FA o reducir la progresion de la
arritmia®®1%2°, Los cambios en el estilo de vida, como el control de
la obesidad, la reduccion del consumo de alcohol y la atencion a la
AOS, también pueden ayudar al tratamiento de los pacientes con
FA e HTA.

10.3.2.2. Insuficiencia cardiaca. Las interacciones entrelaFAylaICy
el tratamiento 6ptimo de los pacientes con ambas enfermedades se
tratan en la seccion 11.6.

10.3.2.3. Enfermedad coronaria. Las interacciones entre la FAy la EC
y el tratamiento 6ptimo de los pacientes con ambas enfermedades
se discuten en la seccion 11.3.

10.3.2.4. Diabetes mellitus. Ademas de compartir factores de riesgo
(como la hipertensién y la obesidad)!°°+1930 ]a diabetes es un
factor independiente de riesgo de FA, especialmente en pacientes
mas jovenes'®'. Los episodios asintomaticos de FA estan
favorecidos por la presencia de disfuncién autonémica'®?, lo
que hace pensar que el cribado sistematico de la FA entre pacientes
con diabetes mellitus seria oportuno. La prevalencia de la FA es
2 veces mayor en pacientes con diabetes que en individuos sin
diabetes'®*® y la incidencia de la FA aumenta al tiempo que
aumenta la gravedad de las complicaciones microvasculares
(retinopatia, enfermedad renal)!**. Tanto la diabetes mellitus
tipo 1 como la tipo 2 son factores de riesgo de ictus>#21035,

El control glucémico intensivo no influye en la tasa de FA de
nueva aparicion'®*®, pero el tratamiento con metformina y
pioglitazona parece asociado con una disminucion del riesgo a
largo plazo de FA de los pacientes diabéticos'?>”, mientras que este
beneficio no se confirmé con rosiglitazona!®*®, Actualmente no hay
evidencia de que el tratamiento con agonistas del receptor del
péptido similar al glucagbn tipo 1, inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2 o inhibidores de la dipeptidil peptidasa
4 influyan en la aparicién de FA'%3°,

Dos metanalisis no mostraron una interaccion significativa
entre la diabetes mellitus y el tratamiento con NACO en pacientes
con FA%?3:1940 pero en uno la mortalidad vascular fue menor en los
pacientes diabéticos tratados con NACO que en los tratados con
warfarina'®*°, La reduccién del riesgo fue similar en pacientes
diabéticos y no diabéticos tratados con NACO, excepto con el
apixaban, que se asoci6 con una reduccion de las complicaciones
hemorragicas menor en los pacientes con FA y diabetes que en
aquellos con FA sin diabetes'®'. En cuanto a los efectos
secundarios potenciales del tratamiento anticoagulante, no hay
evidencia de que el riesgo hemorragico aumente en pacientes con
diabetes y retinopatia®*'.

El control glucémico 6ptimo durante los 12 meses previos a la
ablacion con catéter de la FA se asoci6 con una reduccion
significativa de la FA recurrente tras la ablacién!%%2,

10.3.2.5. Apnea del suerio. La forma mas comdn de trastorno
respiratorio durante el suefio, la AOS, tiene una prevalencia alta en
los pacientes con FA, ICe HTAy se asocia con un aumento del riesgo
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de mortalidad o eventos cardiovasculares'®*®, En un analisis
prospectivo, aproximadamente el 50% de los pacientes con FA
tenian AOS, frente al 32% de los controles'®*. Entre los
mecanismos que favorecen la aparicion de FA estan la hipoxe-
mia/hipercapnia nocturna, los cambios en la presion intratoracica,
el desequilibrio simpaticovagal, el estrés oxidativo, la inflamacién
y la activacién neurohumoral'®*®, Se ha observado que la AOS
reduce la tasa de éxito del tratamiento con FAA, de la cardioversion
eléctrica y de la ablacién con catéter de la FA'%4°,

La presidon positiva continua en la via aérea (CPAP) es el
tratamiento de eleccion para la AOS, y podria disminuir los efectos
de esta en las recurrencias de la FA'%461947 Estudios observacio-
nales y metanalisis mostraron que el tratamiento adecuado de la
AOS con CPAP podria mejorar el control del ritmo cardiaco de los
pacientes con FA648‘649'1047_1051.

La deteccion de la AOS en pacientes con FA sintomaticos parece
una estrategia razonable antes de instaurar el tratamiento para el
control del ritmo, con el objetivo de reducir la recurrencia de FA
sintomatica (figura 18). En los estudios ARREST-AF y LEGACY, un
programa intensivo de reduccion de los factores de riesgo centrado
en el control del peso, la hiperlipemia, la AOS, la HTA y la diabetes,
el abandono del tabaquismo y la reduccion del consumo de alcohol
redujo significativamente la carga de la FA después del AVP%351052,
No obstante, no estd claro como y cuando implementar la
deteccion y el tratamiento de la AOS en la atencién estandar de
los pacientes con FA.

Recomendaciones sobre intervenciones en el estilo de vida, control de
factores de riesgo y tratamiento de enfermedades concomitantes de los
pacientes con FA

Nivel®

Clase?

Recomendaciones

Se recomienda identificar y controlar los factores de
riesgo y las enfermedades concomitantes como parte
integral del tratamiento de los pacientes con FA®®®

Se recomienda modificar habitos de vida poco
saludables y el tratamiento por objetivos de las
enfermedades concomitantes para reducir la carga de

la FA y la intensidad de los
Sintoma5245,636,887,889,1016,1052

Se recomienda el cribado oportunista de la FA en
pacientes hipertensos?®!72222

Se recomienda un buen control de la PA de los
pacientes con FA e hipertension para reducir la
recurrencia de la FA y el riesgo de ictus y
hemorragias?®'%*°

Para pacientes obesos con FA, se debe considerar la
pérdida de peso y el control de otros factores de riesgo
para reducir la incidencia, la progresion, las
recurrencias y los sintomas de la FA398:899.1011

Se debe considerar ofrecer asesoramiento y ayuda
para evitar el consumo excesivo de alcohol como
medida preventiva de la FAy para los pacientes con FA
evaluados para tratamiento con ACQ>?#1012:1014.1016

Se debe considerar la actividad fisica para ayudar a Ila
prevenir la incidencia o recurrencia de la FA, a
excepcion del ejercicio fisico intenso, ya que puede

promover la FA1 027-1033,1063

Ila

Se debe considerar el cribado oportunista de la FA en
pacientes con AOS'”?

©ESC 2020

Puede considerarse el tratamiento 6ptimo de la AOS
para reducir la incidencia, la progresion, las
recurrencias y los sintomas de la FAS°0.651.1047-1051

ACO: anticoagulantes orales; AOS: apnea obstructiva del suefio; FA: fibrilacion
auricular; PA: presion arterial.

? Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.
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11. LA ESTRATEGIA «ABC» PARA SITUACIONES CLINICAS,
ENFERMEDADES Y POBLACIONES ESPECIFICAS

Esta seccidn describe el tratamiento de la FA para pacientes en
situaciones especificas. En estos contextos deben aplicarse los
principios de la via ABC. Ademas se incluyen consideraciones
especificas para cada grupo de poblacion y cada enfermedad.

11.1. Fibrilacion auricular e inestabilidad hemodinamica

La inestabilidad hemodinamica aguda (sincope, edema pulmo-
nar agudo, isquemia miocardica en desarrollo, hipotension
sintomatica o shock cardiogénico) en pacientes con FA que se
presentan con frecuencia ventricular rapida requiere una inter-
vencion urgente. En los pacientes con deterioro hemodinamico
grave, se debe intentar sin demora la cardioversion eléctrica
urgente e iniciar lo antes posible el tratamiento anticoagulante.

En pacientes criticos o con disfuncion sistélica del VI grave, el
aumento de la actividad simpatica, los agentes inotropicos y los
vasopresores a menudo precipitan o exacerban la FA, lo que
frecuentemente lleva al fracaso del control del ritmo. Es importante
identificar y corregir los factores precipitantes y las causas
secundarias, y optimizar el tratamiento de base. Debido a su efecto
en el control de la frecuencia durante el esfuerzo (y no solo en
reposo) y el aumento del tono simpatico, se prefiere la adminis-
tracion de bloqueadores beta a los digitalicos para controlar la
frecuencia ventricular en la FA*°°, Los bloqueadores beta y los BCC
no DHP pueden ejercer un efecto inotropico negativo (los tltimos
estan contraindicados en la IC-FEr). La digoxina no suele ser efectiva
en estos pacientes por el aumento del tono simpatico.

Dado que el tratamiento convencional suele ser ineficaz o no se
tolera bien?®®, siempre se debe considerar la cardioversion
eléctrica, incluso como tratamiento inicial, mientras que la
amiodarona intravenosa puede estar indicada para el control de
la frecuencia (o para una posible reversion a ritmo sinusal), con o
sin cardioversion eléctrica®®*>'4>1> La administracién intravenosa
de amiodarona puede llevar a una disminucién adicional de la
presion arterial.

Recomendaciones sobre el tratamiento de la FA con inestabilidad
hemodinamica

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se recomienda la cardioversion eléctrica urgente para
pacientes con FA e inestabilidad hemodinamica aguda
0 que empeora'?>%1054

Se puede considerar la administraciéon de amiodarona
a pacientes con FA e inestabilidad hemodinamica para
el control inmediato de la frecuencia
cardiac3503'5"'5‘2°

FA: fibrilacién auricular.
? Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

11.2. Primer diagnostico de fibrilacion auricular (FA de nueva
aparicion)

El término FA de nueva apariciéon o diagnosticada por primera
vez corresponde a un diagnostico de trabajo para pacientes sin
antecedentes de FA hasta que se pueda definir con mas precision el
patron de FA. Aunque en registros de FA el perfil clinico y los
resultados de los pacientes con FA de nueva aparicion fueron
menos favorables que los de pacientes con FA paroxistica, mas
parecidos a los de la FA permanente!%>>19°¢ Jos pacientes con FA
de nueva aparicion tuvieron las tasas mas bajas de prescripcion de

©ESC 2020
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ACO'%%7, Para los pacientes con FA de nueva aparicién, se deben
seguir los pasos de la via ABC que se resumen en la ilustracion
central.

11.3. Sindrome coronario agudo, intervencion coronaria per-
cutanea y sindrome coronario cronico en pacientes con
fibrilacion auricular

La incidencia de la FA en los SCA se sitia en el 2-23%'°%% el
riesgo de FA de nueva aparicién aumenta en un 60-77%'%>° en
pacientes con infarto de miocardio y la FA por si misma se podria
asociar con un aumento del riesgo de infarto agudo de miocardio
con (IAMCEST) o sin elevacién del segmento ST (IAMSEST)>81:1060-
1063 En total, un 10-15% de los pacientes con FA se someten a ICP
por EC'%%* En estudios observacionales, los pacientes con FAy SCA
tuvieron menos probabilidades de recibir el tratamiento anti-
trombético adecuado!?%® y mas probabilidades de sufrir eventos
adversos'%%% que los pacientes con SCA sin FA.

El tratamiento periprocedimiento de los pacientes con SCA o
que se van a someter a una ICP se describe en las respectivas guias
de la ESC sobre revascularizacién miocardica'®®” y sindromes
coronarios cronicos (SCC)'%68,

Tratamiento posprocedimiento de los pacientes con fibrilacion
auricular y sindrome coronario agudo o intervencion coronaria
percutdnea

Para pacientes con SCA o sometidos a ICP, es preciso sopesar
detenidamente el riesgo de ictus isquémico/embolia sistémica,
eventos isquémicos coronarios y el riesgo hemorragico relacionado
con el tratamiento antitrombotico cuando se considere la
administraciéon del tratamiento antitrombético combinado y su
duracién'%®®. En general, el tratamiento antitrombético doble, que
incluye anticoagulacion oral (preferiblemente con NACO) y un
inhibidor del P2Y;, (preferiblemente clopidogrel), se asocia con
una tasa significativamente menor de sangrado mayor (y HIC) que
el tratamiento triple. Sin embargo, los datos disponibles indican
que es deseable al menos 1 ciclo corto (p. ej., < 1 semana) de
tratamiento triple para algunos pacientes con FA y SCA reciente o
que se van a someter a ICP, especialmente para aquellos con riesgo
aumentado de eventos isquémicos'%’%1%7! (figura 20).

Cuadro 1. Sobre el tratamiento posprocedimiento de
pacientes con FA y SCA/ICP

Los ciclos cortos de tratamiento triple (ACO + TAPD) pueden ser
seguros para pacientes que requieren ACO después de un SCA/
ICP'7®, Datos observacionales'®”” y del estudio WOEST sobre la
warfarina (un ECA de seguridad sin suficiente potencia para
evaluar eventos isquémicos)'”’® muestran un mejor perfil de
seguridad y una eficacia similar con el tratamiento doble (ACO
+ clopidogrel) que con tratamiento triple

ECA sobre el uso de NACO para pacientes con FA tras un SCA/ICP
reciente

Cuatro ECA compararon el tratamiento doble con un inhibidor del
P2Y,, (iP2Y,,) (principalmente clopidogrel) mas un NACO —dabi-
gatran 110 o 150 mg 23 veces al dia (REDUAL PCI)"°”°, rivaroxaban
15 mg/dia (PIONEER AF-PCI)'®, apixaban 5 mg 2 veces al dia
(AUGUSTUS)'%®" 6 edoxaban 60 mg/dia (ENTRUST-AF PCI)'%82—
frente al tratamiento triple con un AVK en pacientes con FAy SCA
reciente o sometidos a ICP. El diseno factorial 2x2 del estudio
AUGUSTUS permitio la comparacion entre AAS y placebo (véase
latabla 12 del material adicional para méas informacién sobre estos
estudios). Los 4 estudios tuvieron la misma variable principal de

seguridad (hemorragia) y no tenian suficiente potencia para eva-
luar los eventos isquémicos.

A pesar de algunas diferencias entre ellos, estos 4 estudios:

e Incluyeron un porcentaje de pacientes con SCA/ICP (37-52%),
aunque los pacientes de mayor riesgo (p. ej., trombosis del stent
previa o ICP compleja con implante stent-en-stent) estuvieron en
gran medida infrarrepresentados

e Administraron tratamiento triple durante la ICP y hasta la alea-
torizacion (1-14 dias después de la ICP)

e Administraron mayoritariamente el iP2Y,, clopidogrel (en con-
junto, mas del 90%) y

e Comunicaron una reduccion significativa de sangrado mayor/
clinicamente significativo, tasas comparables de ictus isqué-
mico, tasas similares o no significativamente mas altas de
infarto de miocardio y trombosis del stent y un efecto neutro
en los eventos adversos cardiovasculares mayores (MACE) y la
mortalidad por todas las causas con el tratamiento doble (NACO
+ iP2Y,,) comparado con tratamiento triple (VKA + iP2Y;, +
AAS).

En el estudio AUGUSTUS'®®", tanto el placebo (frente al AAS)
como el apixaban (frente a los AVK) se asociaron con una reduc-
cién significativa de las hemorragias y el apixaban (frente a los
AVK) se asocid con tasas significativamente mas bajas de ictus,
muerte u hospitalizacion.

Metanalisis de ECA

e Hemorragias: varios metanalisis'?70:1071:1083.1084 L3y coincidido
en mostrar una reduccion significativamente mayor de las tasas
de hemorragia con el tratamiento doble frente al triple y con
NACO frente a AVK (los tratamientos basados en NACO también
se asociaron con una reduccién significativa de HIC).

e Eventosisquémicos: las tasas de ictus fueron similares en todos

los brazos de tratamiento, pero las tasas de infarto de miocardio

y trombosis del stent fueron numéricamente mas altas con el

tratamiento doble que con el triple. En 2 metanalisis'®’%"%"", |a

trombosis del stent tuvo un aumento estadisticamente signifi-
cativo con el tratamiento doble (sin AAS) comparado con el

tratamiento triple. Ademas, el riesgo de infarto de miocardio o

trombosis del stent fue ligeramente mas alto con dosis de

dabigatran de 110 mg, pero no con las de 150 mg.

Las tasas de MACE (definidos por los estudios) y mortalidad

fueron similares en todos los brazos de tratamiento, lo cual

indica que el beneficio de la reduccién del sangrado mayory la

HIC se contrarresta con el mayor riesgo de eventos isquémicos

coronarios (principalmente relacionados con el stent) con el

tratamiento doble.

ACO: anticoagulantes orales; AVK: antagonistas de la vitamina K;
ECA: ensayo controlado aleatorizado; HIC: hemorragia intracra-
neal; ICP: intervencion coronaria percutanea; iP2Y4,: inhibidores
del receptor P2Y,,; NACO: nuevos anticoagulantes orales no
dependientes de la vitamina K; SCA: sindrome coronario agudo;
TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

Cualquiera que sea el plan inicial de tratamiento, se recomienda
el tratamiento doble con ACO y un antiagregante plaquetario
(preferiblemente clopidogrel) durante los primeros 12 meses tras
la ICP de un SCA o durante 6 meses para los pacientes con SCC'°%7,
A partir de entonces, se debe continuar la anticoagulacion en
monoterapia (independientemente del tipo de stent) siempre que
no haya eventos isquémicos recurrentes en ese periodo de tiempo.
Para los pacientes con FA sin eventos en 1 afio (es decir, pacientes
estables) se recomiendan también los ACO en monoterapia'®’?.

La administracion de prasugrel o ticagrelor se ha asociado con
mas riesgo de sangrado mayor que con el clopidogre]'98°5-1989 y



e58 G. Hindricks et al./Rev Esp Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e1

Anticoagulacién parenteral
intraprocedimiento

Tratados con NACO o INR = 2,5 con AVK = 1 semana 1 mes 3 l““.ﬂ 6 meses
P2Y,,

Acido acetilsal

Fibrinolisis solo si la
anliccagulacidn oral

| esinferior al rango SCA
terapéutica de i (cho
édi Famaco antiag te Unico (preferentemente P2Y12)

Anticoagulacién parenteral
intraprocedimiento

FACTORES DE RIESGO FACTORES DE RIESGO HEMORRAGICO
TROMBOTICO
+ Hipertension
« Diabetes mellitus que requiere iratamignto = Funcidn renal o hepaticas alteradas
« SCAprevio o infarto de miocardio »Historia de ictus © hemorragia intracraneal.
recurrents * Historia de sangrado o didtesis hemorragica (p. )., anemia con hemoglobina < 110 g)
=« EC multivaso = INR labil (sl tratamiento con AVK)
= EAP concomitante » Edad avanzada (> 65 afios)
* EC pramatura (edad < 45 afios) * Farmacos (AQC y lerapia AINE), oo aleohol excesiy

0 8n progresion acelerads (nueva

lesidn en menaos de 2 afos)

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR ELRIESGO HEMORRAGICO ASOCIADO A LA ICP
« ERC (TFGa < 60 mi/min)

« Presentacidn clinica (SCA) = Acceso radial
* Implante da stants en varios vasos * |BP para pacientes con TAPD que tienen mayor riesgo hemorragico (p. ej., pacientes maycres, dispepsia,
= Rovascularizacién compleja

reflujo gastrointestinal, infeccién por Helicobacter pylori, consumo cronico de alcohol)
(implante de stants en tronco comdn s !

* No administre HNF a pacientes tratados con AVK con INR > 2,5
Izqueardo, bifurcacidn o Gitima vaso permeable,

intarvancidn en ocluskén crénica total) * Solo administre tratamiento previo con dcido gregue un del P2Y,, cuando
« Antecadente de trombosis del stent en s@ conozca la anatomia coronaria o en caso de IAMCEST

PAchioin e ok iagreg * Solo administre inhibi de la GPIIb/illa en situaciones de rescate o compliclaciones periy

= Factores relacionados con al procadimiants = Duracion mas corta del : anti " 2o g

(expansion y longitud del stent, diseccion residual, eic.)

@ESC 2020

Figura 20. Tratamiento posprocedimiento de los pacientes con FA y SCA/ICP (las flechas de color uniforme representan la estrategia estandar; las flechas de color
degradado o con bordes discontinuos muestran modificaciones del tratamiento que dependen de los riesgos individuales isquémico y hemorragico). Esta
recomendado el pretratamiento con un inhibidor del P2Y,, para pacientes con IAMCEST o cuando se conozca la anatomia coronaria; se debe retirar el tratamiento a
los pacientes con SCASEST hasta el momento de la coronariografia en caso de estrategia invasiva en las primeras 24 h. Estudios observacionales indican que, por lo
general, la ICP sin interrupcion del tratamiento con AVK es segura, comparada con la interrupcion de la anticoagulacion oral y el tratamiento puente con
heparina!®’?, especialmente en caso de acceso radial; por el contrario, los datos de estudios sobre NACO son conflictivos, aunque la mayoria desaconseja la
realizacién de ICP sin la interrupcién total del tratamiento con NACO'%741975 Cuando sea necesario realizar una ICP urgente, se propone la administracién de
anticoagulacion parenteral (HNF, HBPM o bivalirudina), y la suspension temporal del tratamiento con NACO, como minimo durante el periodo inicial tras el
procedimiento (p. ej., 24 h), dependiendo de los riesgos tromboético y hemorragico de los pacientes. Cuando se considera la trombolisis para pacientes con IAMCEST,
se debe evaluar en primer lugar el estado de anticoagulacion (p. ej., 1a INR de pacientes tratados con AVK; en caso de tratamiento con un NACO, evalte el tiempo de
tromboplastina parcial activado de los pacientes tratados con dabigratan o la actividad antifactor Xa si se trata con inhibidores del factor Xa). El tratamiento
trombolitico puede conllevar un aumento del riesgo hemorragico de los pacientes anticoagulados sistematicamente, sobre todo cuando se administran
simultaneamente heparina parenteral y fairmacos antiagregantes plaquetarios. Es preciso buscar un equilibrio entre los beneficios potenciales (p. ej., en caso de
infarto de miocardio anterior extenso) y los riesgos (p. ej., HIC) y, ademas, considerar el traslado urgente del paciente a un centro de ICP. Si en pacientes
supuestamente anticoagulados no se encuentra evidencia de anticoagulacion terapéutica (p. ej., INR < 2,0 con warfarina) o no se detecta el efecto anticoagulante de
los NACO, se puede considerar la trombolisis sistémica cuando el acceso a ICP primaria no sea posible. AAS: acido acetilsalicilico; ACO: anticoagulante oral; AINE:
antiinflamatorios no esteroideos; AVK: antagonistas de la vitamina K; EAP: enfermedad arterial periférica; EC: enfermedad coronaria; ERC: enfermedad renal
cronica; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HIC: hemorragia intracraneal; HNF: heparina no fraccionada; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST; IBP: inhibidor de la bomba de protones; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; INR: razén internacional normalizada;
NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico; TAPD: tratamiento
antiagregante plaquetario doble; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada.
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debe evitarse en pacientes con SCAy FA. En el estudio RE-DUAL PCI,
el 12% de los pacientes recibieron ticagrelor con dabigatran, pero la
experiencia con ticagrelor o prasugrel fue minima en los estudios
PIONEER-AF, AUGUSTUS y ENTRUST-AF PCI. Para pacientes con
posible riesgo de hemorragia gastrointestinal, la toma concomi-
tante de un inhibidor de la bomba de protones es apropiada’®®*,

Para pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria, los ACO deben reiniciarse tan pronto como se controle
el riesgo hemorragico, posiblemente en combinacién con clopido-
grel, y debe evitarse el tratamiento triple.

El control inadecuado de la frecuencia ventricular durante la FA
podria exacerbar los sintomas de isquemia miocardica y precipitar
o empeorar la IC. El tratamiento puede incluir bloqueadores beta o
antagonistas del calcio limitadores de la frecuencia. En caso de
inestabilidad hemodinamica, podria estar indicada la cardiover-
sion inmediata. No se debe administrar vernakalant, flecainida o
propafenona para el control del ritmo de los pacientes con EC
conocida (seccion 10.2.2.2).

Para todos los pacientes con SCA/SCC es necesario optimizar el
control de los factores de riesgo e implementar estrategias
preventivas, como un buen control de la presion arterial®>%,
control lipidico y otras intervenciones cardiovasculares preventi-
vas'%%7 segin proceda, cuando se haya estabilizado la presentacién
aguda.

Recomendaciones para pacientes con FA y SCA, ICP o SCC!%%®

Recomendaciones generales para pacientes con FA y una indicacion de tratamiento antiagregante plaquetario

plaquetario'®79:1081

11.4. Ictus o hemorragia intracraneal agudos en pacientes con
fibrilacion auricular

11.4.1. Pacientes con fibrilacion auricular e ictus isquémico agudo o
accidente isquémico transitorio

El tratamiento del ictus agudo para pacientes con FA queda
fuera de los propésitos de este documento. Para pacientes con FA
que toman anticoagulantes y se presentan con ictus agudo, el
tratamiento agudo depende del régimen y la intensidad de la
anticoagulacion. Los pacientes tratados con AVK con una INR < 1,7
son candidatos para la trombolisis segtn la indicacién neurolégica
(si presentan déficit neurologico clinicamente relevante en una
ventana de tiempo apropiada y se excluye la HIC mediante imagen
cerebral). Para pacientes que toman NACO, la determinacion del
tiempo de tromboplastina parcial activado o el tiempo de trombina
(para el dabigatran) o de la concentracion de antifactor Xa (para los
inhibidores del factor Xa) proporciona informacién til sobre el
estado de anticoagulacion sistémica del paciente. Siempre que sea
posible, se debe obtener informacion sobre la hora de la Gltima
dosis de NACO (generalmente, la trombolisis se considera segura
cuando han transcurrido al menos 48 h desde la Gltima dosis de
NACO, siempre que la funcién renal sea normal)'?°,

Clase® Nivel”

Para pacientes con FA aptos para tratamiento con un NACOS, estos son preferibles a los AVK en combinacién con tratamiento antiagregante --

Para pacientes con riesgo hemorragico alto (HAS-BLED > 3), se debe considerar dosis de rivaroxaban de 15 mg/24 h en lugar de 20 mg/24 h lla B

mientras dure el tratamiento antiagregante plaquetario con 1 o 2 farmacos (TAPD) para mitigar el riesgo hemorragico

1080

Para pacientes con riesgo hemorragico alto (HAS-BLED > 3), se debe considerar dosis de dabigatran de 110 mg/12 h en lugar de 150 mg/12 Ila B

h mientras dure el tratamiento antiagregante plaquetario con 1 o 2 farmacos (TAPD) para mitigar el riesgo hemorragico

1079

Para pacientes con FA y una indicacién de AVK en combinacion con tratamiento antiagregante plaquetario, se debe regular adecuadamente la Ila B

dosis de AVK con una INR de 2,0-2,5 y un TRT > 70%'0941095.1104,1105

Recomendaciones para pacientes con FA y SCA

Para pacientes con FA y SCA que se van a someter una ICP no compleja, se recomienda la suspension temprana (< 1 semana) del AAS y continuar

con tratamiento doble con un ACO y un iP2Y;, (preferiblemente clopidogrel) por un periodo de hasta 12 meses si el riesgo de trombosis del stent®
es bajo o si prevalece el riesgo hemorragico® sobre el de trombosis del stent®, independientemente del tipo de stent implantado

1090,1092-1095

Se debe considerar el tratamiento triple con AAS, clopidogrel y un ACO' durante mas de 1 semana tras el SCA cuando el riesgo de trombosis del Ila C
stent sea superior al hemorragico®; se debe decidir la duracion total (< 1 mes) segfin la evaluacién de estos riesgos y especificar claramente el

plan de tratamiento antes del alta hospitalaria

Recomendaciones para pacientes con FA y SCC que se van a someter a una ICP

Tras una ICP sin complicaciones, se recomienda la suspension temprana (< 1 semana) del AAS y continuar con tratamiento doble con un ACO y
clopidogrel hasta 6 meses si el riesgo de trombosis del stent” es bajo o si prevalece el riesgo hemorragico® sobre el de trombosis del stent,

independientemente del tipo de stent implantado!®76:1078-1081

Se debe considerar el tratamiento triple con AAS, clopidogrel y un ACO" durante mas de 1 semana cuando el riesgo de trombosis del stent sea IE] C
superior al hemorragico®; se debe decidir la duracion total (< 1 mes) segin la evaluacion de estos riesgos y especificar claramente el plan de

tratamiento antes del alta hospitalaria

ACO: anticoagulantes orales; AVK: antagonistas de la vitamina K; ERC: enfermedad renal cronica; FA: fibrilacion auricular; HAS-BLED: hipertension, funcion renal/hepatica
anormal, ictus, historia o predisposicion al sangrado, INR 1abil, edad > 65 afios, consumo concomitante de drogas/alcohol; ICP: intervencién coronaria percutanea; INR: razén
internacional normalizada; iP2Y;,: inhibidores de P2Y;,; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; SCA: sindrome coronario agudo; SCC:
sindrome coronario cronico; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; TRT: tiempo en rango terapéutico.

@ Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

¢ Consulte las caracteristicas del producto sobre uso de dosis reducidas o contraindicaciones para cada NACO en pacientes con ERC, peso corporal < 60 kg, edad > 75-80

afios e interacciones entre farmacos.

4 El riesgo de trombosis del stent engloba: a) el riesgo de que ocurra la trombosis, y b) el riesgo de muerte en caso de que ocurra la trombosis del stent, y ambos riesgos se
relacionan con caracteristicas anatomicas, clinicas y del procedimiento. Los factores de riesgo de los pacientes con SCC incluyen: el implante de stents en el tronco comtin
izquierdo o en la Gltima arteria permeable; implante no 6ptimo del stent; longitud del stent > 60 mm; diabetes mellitus; ERC; bifurcacion con 2 stents implantados;
tratamiento de oclusion total cronica; trombosis previa del stent en pacientes que reciben tratamiento antitrombdtico adecuado.

¢ Se debe evaluar el riesgo hemorragico de los pacientes con FA mediante la escala HAS-BLED (véase la seccién 10.1.2), con la que se identifican factores de riesgo
modificables; los pacientes con riesgo alto (puntuacion > 3) deben tener revisiones tempranas y seguimiento mas frecuente. El riesgo hemorragico es muy dinamico, no

permanece estatico, y confiar inicamente en los factores de riesgo modificables es una estrategia menos eficaz que la evaluacion del riesgo hemorragico

389

f Cuando se incluya el dabigatran en el tratamiento triple, se deben administrar dosis de dabigatrin de 110 mg/12 h en lugar de 150 mg/12 h, aunque los datos que

respaldan esta recomendacion son insuficientes.
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En pacientes con anticoagulacion sistémica no se debe realizar
trombolisis por el riesgo hemorragico y se debe considerar el
tratamiento endovascular. A los pacientes que toman dabigatran,
se les puede realizar la trombolisis sistémica tras revertir la accion
del dabigatran con la administracién de idarucizumab'%°".

La prevencion secundaria del ictus/embolia sistémica para
pacientes que han sufrido ictus isquémico/AIT relacionado con FA
aguda incluye la prevencion temprana del ictus isquémico
recurrente durante las 2 semanas posteriores al evento inicial y,
a partir de ahi, la prevencion a largo plazo.

Aunque el tamafio del infarto o la gravedad del ictus se emplean
en la practica clinica para guiar el momento de inicio de los
ACO'%%° ]a utilidad de este enfoque para estimar el beneficio neto
del tratamiento temprano es escasa. No hay evidencia firme para
establecer el momento 6ptimo de inicio o reinicio de los ACO
después de un ictus agudo. Desde el punto de vista cardiolégico, los
ACO deben (re)iniciarse tan pronto como sea posible segln el
punto de vista neurol6gico (en la mayoria de los casos, en las
primeras 2 semanas). Se considera apropiado un enfoque
multidisciplinario en el que participen especialistas en ictus,
cardiblogos y pacientes.

Para los pacientes que sufren un ictus isquémico a pesar de los
ACO, es de suma importancia optimizar el tratamiento anti-
coagulante —en caso de AVK, optimizar la INR (idealmente > 70%)
o cambiar a NACO; en caso de NACO, comprobar la dosis y la
adherencia al tratamiento. El uso inapropiado de dosis bajas o
reducidas de NACO especificos se ha asociado con un aumento del
riesgo de ictus/embolia sistémica, hospitalizacion y muerte sin una
reduccién apreciable del sangrado mayor''%”.

11.4.2. Ictus criptogénico/ictus embalico por causas indeterminadas

La evidencia disponible actualmente, incluidos los datos de
2 ECA finalizados recientemente!'%811%% no respaldan la pres-
cripcion sistematica de ACO para los pacientes con ictus isquémico
agudo de etiologia desconocida (ictus criptogénico) o ictus
embolico agudo de causa indeterminada sin FA documentada
(cuadro 4 del material adicional). Sin embargo, el analisis de
subgrupos de estos estudios indica que algunos subgrupos (edad >
75 afios, funcién renal deteriorada''®® o dilatacién de la AI'''9)
podrian beneficiarse del tratamiento anticoagulante, aunque son
necesarios mas datos para establecer el uso 6ptimo de los NACO
para pacientes con ictus criptogénico. Se estan desarrollando
2 estudios sobre el empleo del apixaban en este contexto
(ATTICUS''"!" y ARCADIA [NCT03192215]).

Cuadro 2. Sobre el ictus isquémico agudo en
pacientes con FA

El ictus isquémico relacionado con la FA suele ser mortal o
discapacitante'®® y se asocia con un aumento de riesgo de recu-
rrencia durante las primeras 48 h'°9? hasta 2 semanas'%°?"'°® o de
transformacién hemorragica'®®, especialmente durante los pri-
meros dias del desarrollo de lesiones cardioembdlicas grandes y
del tratamiento agudo de recanalizacion'%®”'%%% Hay que sefalar
que la HIC se asocia generalmente con mayor mortalidad y
morbilidad que el ictus isquémico recurrente

Momento ideal para (re)iniciar los ACO tras el ictus isquémico
agudo

e La anticoagulacion temprana tras el ictus isquémico agudo
puede causar hemorragia parenquimal, con consecuencias

clinicas potencialmente graves'®’:%%°_ E| uso de HNF, HBPM,
heparinoides o AVK menos de 48 h después de un ictus
isquémico agudo se asoci6 con un aumento del riesgo de
HIC sintomatica, sin una reduccion significativa del ictus isqué-
mico recurrente'%%®

e Se haconfirmado que el riesgo deictusisquémico recurrente a
los 90 dias superaal riesgo de HIC sintoméatica de los pacientes
tratados con un NACO 4-14 dias después del evento
agudo''%%7192 (|as tasas de recurrencia de ictus isquémico
después de un ictus leve/moderado aumentaron significati-
vamente con laadministracion mastardia del NACO''%", p. ej.,
> 14 dias)"'°°. En un estudio pequeno, la administracién de
rivaroxaban a pacientes con FA en los primeros 5 dias tras un
ictus isquémico leve se asocid con tasas de eventos similares
que con AVK'"%3,

Debido a que aun no se dispone de evidencia firme derivada de
ECA sobre el momento més adecuado para iniciar la anticoagu-
lacion tras el ictus isquémico agudo, la administracion de ACO en
el periodo inmediatamente posterior al evento agudo se basa en
el consenso de expertos®®®. Estan en desarrollo varios estudios
(ELAN [NCTO03148457], OPTIMAS [EudraCT, 2018-003859-3], TIM-
ING [NCT02961348] y START [NCT03021928]) sobre el inicio
temprano (< 1 semana) comparado con el inicio tardio del
tratamiento con NACO para pacientes con ictus isquémico rela-
cionado con FA (los primeros resultados no se esperan antes de
2021).

Prevencion secundaria del ictus a largo plazo

e No hay evidencia de que la adicion de AAS al ACO o valores
supraterapéuticos de INR mejoren los resultados de la preven-
cion secundaria del ictus

e Comparados con los AVK, los NACO son mas efectivos para la
prevencidn secundaria del ictus y tienen un perfil de seguridad
mejor en relacion con la HIC, segun los resultados de un
metanalisis del estudio mas importante sobre el uso de NACO
en la FA'04

e La buena adherencia al tratamiento con NACO es fundamental
para la eficacia de la prevencidon secundaria del ictus

Hay evidencia de que el ictus puede inducir FA a través de
mecanismos neurogénicos' %% E| primer estudio mostré
que el dano en el cortex insular aumenta las probabilidades de
deteccion de FA tras el ictus isquémico y es mas prevalente en
pacientes con FA diagnosticada después de un ictus que en
pacientes sin FA''%®, El segundo estudio explico la razén por la
que la FA detectada poco después del ictus isquémico se asocia
con un riesgo menor de recurrencia del ictus''%,

ACO: anticoagulacion oral; AVK: antagonistas de la vitamina K;
ECA: ensayo controlado aleatorizado; HBPM: heparina de bajo
peso molecular; HIC: hemorragia intracraneal; HNF: heparina
no fraccionada; INR: razon internacional normalizada;
NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la
vitamina K.

Es necesario esforzarse en detectar la FA en estos pacientes
(véase también la seccién 8). Se ha propuesto el empleo de
escalas como C,HEST (EAC/EPOC [1 punto cada una], HTA
[1 punto], edad avanzada [> 75 afios, 2 puntos], IC sistélica
[2 puntos] y enfermedad tiroidea [hipertiroidismo, 1 punto])
con el objetivo de identificar a los pacientes con «riesgo alto»
para proceder al diagnéstico de la FA'''? y facilitar la
monitorizaciéon prolongada.
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Recomendaciones sobre la deteccion de FA en pacientes con ictus
criptogénico

Nivel®

Clase®

Recomendaciones

Para pacientes con ictus isquémico agudo o AIT y sin B
FA conocida previamente, se recomienda monitorizar
la FA con registro de ECG durante al menos las

primeras 24 h, seguido de ECG continuo durante al

menos 72 h, siempre que sea posible'''3-1116

Para algunos pacientes seleccionados con ictus y sin
FA conocida previamente, se debe considerar la
monitorizacion a largo plazo con sistemas de
monitorizacion electrocardiografica externos o
implantables para detectar FA'!!?

Al: auricula izquierda; AIT: accidente isquémico transitorio; C,HEST: EAC/EPOC
(1 punto cada una), hipertension (1 punto), edad > 75 afios (2 puntos), insuficiencia
cardiaca sistolica (2 puntos) y enfermedad tiroidea (hipertiroidismo, 1 punto)
(escala); ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion auricular.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

¢ No todos los pacientes con ictus se benefician de la monitorizacién electro-
cardiografica prolongada; esta se debe programar para los pacientes en los que
prevea riesgo de FA (p. ej., pacientes mayores, con factores de riesgo o comorbilidad
cardiovascular, indicios de remodelado de la Al, puntuacién C,HEST alta, etc.) o para
pacientes con ictus criptogénico o cuando se sospeche un ictus embolico.

11.4.3. Pacientes sin fibrilacion auricular conocida tras un ictus

La deteccion de FA previamente no diagnosticada tras el ictus
tiene implicaciones importantes para la prevencion secundaria.
Varios ECA han establecido la eficacia de la monitorizacion
electrocardiografica para la deteccion de la FA tras el ictus, con
niimeros necesarios de cribado de 8-14'"171118,

La vigilancia mas estricta y prolongada mediante métodos mas
sofisticados de monitorizacion generalmente mejora la deteccion
de FA. En un metanalisis de 50 estudios'''®, 1a tasa de pacientes con
FA detectada después del ictus en el servicio de urgencias mediante
ECG al ingreso fue del 7,7%; la de FA detectada en planta mediante
ECG seriado o ECG continuo/telemetria cardiaca y monitorizacion
con Holter fue del 5,1%, del 10,7% en el primer periodo ambulatorio
mediante Holter ambulatorio y del 16,9% después del alta
mediante telemetria cardiaca mévil y grabadoras en bucle externas
o implantables. El total de FA detectada tras el ictus después de
todas las fases de monitorizacion cardiaca alcanzé el 23,7%!!8,

Para pacientes con ictus isquémico/AIT, se recomienda la
monitorizacion con ECG a corto plazo para detectar FA, seguida de
ECG continuo durante al menos 72 h, ademas de considerar
también una estrategia escalonada de monitorizaciéon con ECG a
largo plazo''"® y el implante de un monitor intracardiaco en caso
de ictus criptogénico'!'*!"!°, La monitorizacién con ECG tras el
ictus posiblemente es coste-efectiva''2%!2! aunque los estudios
realizados no tuvieron la potencia para evaluar el efecto de la
monitorizacién prolongada con ECG y la posterior prescripcion de
ACO en el ictus o la mortalidad de los pacientes en los que se
detect6 FA.

11.4.4. Tratamiento de los pacientes con fibrilacion auricular tras una
hemorragia intracraneal

La HIC es la complicacion mas temida, y a menudo mortal, del
tratamiento anticoagulante y antiagregante plaquetario, por lo que
hay reticencia en cuanto al inicio o reinicio de la anticoagulacién en
pacientes que sobreviven a una HIC, a pesar de que su riesgo
estimado de ictus relacionado con la FA es alto.

A los pacientes con antecedente de HIC reciente se los excluyo
de los estudios clinicos sobre la prevencion del ictus en la FA, pero
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datos de estudios observacionales indican que muchos pacientes
con FA se beneficiarian de la (re)instauracion de los ACO,
dependiendo de las causas de la HIC y de los hallazgos en los
estudios de TC/RM cerebral (cuadro 5 del material adicional).

La decision de iniciar o reiniciar el tratamiento anticoagulante
oral para los pacientes con FA tras un HIC requiere la participacion
de un equipo multidisciplinario formado por cardi6logos, espe-
cialistas en ictus, neurocirujanos, pacientes y sus familias o
cuidadores. Tras una HIC (que incluye las hemorragias epidural,
subdural, subaracnoidea o intracerebral), se debe considerar la
anticoagulacién después de evaluar detenidamente los riesgos y
los beneficios, para lo cual laimagen cerebral podria ser de utilidad.
El riesgo de HIC recurrente puede aumentar en presencia de los
factores de riesgo especificos que se muestran en la figura 21. Hay
que destacar que el riesgo de HIC relacionada con la anti-
coagulacién aumenta especialmente en los pacientes asiaticos''?2.

Comparados con los AVK, la administracion de NACO a
pacientes sin HIC previa se asocia con una reduccion del riesgo
de HIC de aproximadamente el 50%%%3, mientras que el tamafio y
los resultados de la HIC relacionada con la FA son similares para los
NACO y los AVK''?4, Por ello, es preferible el uso de NACO para
pacientes con FA elegibles para este tratamiento que hayan
sobrevivido a una HIC, aunque su beneficio no se ha demostrado en
ningan ECA.

Se desconoce el momento 6ptimo para iniciar el tratamiento
anticoagulante oral tras una HIC, pero debe retrasarse hasta que
finalice la fase aguda, probablemente durante al menos 4 semanas;
para los pacientes con FA y riesgo muy alto de HIC recurrente, se
puede considerar el cierre de la OI. Los resultados de varios ECA en
desarrollo sobre el empleo de NACO y el cierre de la Ol seran atiles
para tomar decisiones en el futuro.

Nivel®

Clase®

Recomendaciones sobre prevencion secundaria
del ictus en pacientes con FA e ictus isquémico
agudo

Para pacientes con ictus isquémico o AlT, se
recomienda la prevencién secundaria del ictus con la
administracion a largo plazo de un ACO siempre que no
haya contraindicaciones estrictas; para pacientes
candidatos a tratamiento con un NACO, este es
preferible a un AVK'!25-1130

Para pacientes que ingresan con ictus isquémico agudo,
no se recomienda la anticoagulacion con HNF, HBPM o
AVK en las primeras 48 h'%%°

Recomendaciones sobre prevencion del ictus en pacientes con FA tras una
hemorragia intracraneal

Se debe considerar, en consulta con un neur6logo o un la C
especialista en ictus, la (re)instauracién de tratamiento
anticoagulante (preferiblemente con un NACO en lugar
de AVK si el paciente es apto) para pacientes con FA 'y
riesgo alto de ictus isquémico después de:
e HIC relacionada con traumatismo
o HIC espontanea aguda (incluida las hemorragias
intracerebral, subdural o subaracnoidea), después de
valorar detenidamente los riesgos y los beneficios®

ACO: anticoante oral; AIT: accidente isquémico transitorio; AVK: antagonistas de la
vitamina K; FA: fibrilacién auricular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HIC:
hemorragia intracraneal; HNF: heparina no fraccionada; NACO: nuevos anti-
coagulantes orales no dependientes de la vitamina K.

@ Clase de recomendacion.

" Nivel de evidencia.

€ Es probable que se obtenga un beneficio neto mayor en caso de HIC profunda o
cuando no haya evidencia mediante imagen neurologica de angiopatia amiloidea
cerebral o microsangrados.
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Factores de riesgo de HIC

Modificables:

* Hipertension (incontrolada)
* Concentraciones bajas de
LDL/triglicéridos

* Consumo excesivo

de alcohol

* Tabaquismo actual

(Re)instauracion de ACO:

Toma de decisiones para pacientes con FAtras HIC

Evalue los factores de riesgo de recurrencia de HIC

.

Evalue los factores de riesgo de recurrencia de HIC

;

Consideraciones adicionales:

* Causa irreversible o

no tratable de la HIC

¢ HIC durante la interrupcion
de ACO

* HIC con dosis adecuadas

. i6n de los ACO o insuficientes de ACO

« Tratamiento antiagregante
plaquetario concomitante

» Tratamiento anticoagulante

* Farmacos simpaticomiméticos
(cocaina, heroina, anfetamina,
efedrina, etc.)

Sopese los riesgos y los b

No modificables:

en consulta con un neurdlogo o un especialista en ictus

Administracion de ACO (con/sin enfermedad cerebral):

(datos observacionales, ECA en desarrollo)

« Disminucién significativa del ictus y la mortalidad
« Riesgo de HIC recurrente comparable al de no tratar con ACO

de la (

* Necesidad de tratamiento

antiagregante plaquetario
concomitante (p. ej., SCA/ICP)

MSC en imagen cerebral:

* El riesgo de HIC aumenta
con la presencia y el aumento
de la carga de MHC, pero

« independientemente de la

 Edad avanzada ¢
* Sexo masculino
« Etnia asidtica

* Enfermedad de vasos pequefios

2-4 semanas
tras HIC

ECA en desarrollo

v

Causa irreversible de

* Enfermedad renal crénica e HIC, factores de riesgo para la riesgo de HIC en pacientes
Clase lla, ’ o ° historia de ictUS/AIT

* Enfermedad cerebral: NdE C no modificables, etc. prevencion con historia de ictus;

« Angiopatia cerebral amiloidea del ictus

de MHC, el riesgo absoluto de
ictus isquémico es constante y
significativamente superior al

L presencia, carga y distribucién

Sin tratamiento

> 10 MHC:

64 ictus isquémicos frente a 27 HIC/1.000
individuos-afios

> 20 MHC:

73 ictus isquémicos

frente a 39 HIC/1.000
individuos-afios
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Figura 21. (Re)inicio de la anticoagulacion tras una hemorragia intracraneal. Un analisis conjunto de los datos de pacientes individuales de estudios de cohortes (n = 20.322
pacientes; 38 cohortes; > 35.225 pacientes-afios) mostro que, aunque las microhemorragias cerebrales pueden proveer informacion sobre el riesgo de HIC de los pacientes
con ictus isquémico/AIT reciente tratados con antitromboticos, el riesgo absoluto de ictus isquémico es sustancialmente superior al riesgo de HIC, independientemente de
la presencia, la carga o la localizacion de las microhemorragias cerebrales®®>''?®, ACO: anticoagulantes orales; AIT: accidente isquémico transitorio; ECA: ensayo
controlado aleatorizado; HIC: hemorragia intracraneal; ICP: intervencién coronaria percutanea; LDL: lipoproteinas de baja densidad; MHC: microhemorragia cerebral;
NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; NdE: nivel de evidencia; OI: orejuela izquierda; SCA: sindrome coronario agudo.

11.5. Hemorragia activa en pacientes que reciben
anticoagulacion: tratamiento y agentes de reversion

El tratamiento de los pacientes con hemorragia activa durante
el tratamiento anticoagulante oral se resume en la figura 22. La
evaluacion general debe incluir la detecciobn de la zona de
sangrado, la gravedad de la hemorragia y el momento de la Gltima
dosis del ACO; también se debe explorar el tratamiento anti-
trombatico concomitante y otros factores que influyen en el riesgo
hemorragico, como el consumo excesivo de alcohol y la funcion
renal. Las pruebas de laboratorio, como la INR, son ttiles en caso de
tratamiento con AVK. Los analisis mas especificos para los NACO
incluyen el tiempo de trombina diluida, el tiempo de coagulacion
de ecarina o el test cromogénico de la ecarina para el dabigratan, y
el test cromogénico del antifactor Xa para el rivaroxaban, el
apixaban y el edoxaban''*!. Sin embargo, los analisis para
determinar la concentracion plasmatica de NACO no siempre
estan disponibles y a menudo son innecesarios para el tratamiento
de las hemorragias!!®?. En la tabla 13 y la figura 6 del material
adicional se presenta una vision general de los farmacos para la
reversion de los NACO.

En la mayoria de los casos, el momento de la Gltima dosis
combinado con la determinaciéon de la funcién renal, la hemo-
globina, el hematocrito y el recuento plaquetario permite tomar
una decision clinica apropiada. Los sangrados menores deben

tratarse con medidas de apoyo, como la compresion mecanica o la
cirugia menor para lograr la hemostasis. La interrupcion de los AVK
no se asocia con una pronta reducciéon del efecto anticoagulante,
mientras que los NACO tienen una vida media plasmatica cortay se
puede esperar la hemostasis en las primeras 12-24 h tras la
omision de la dosis.

El tratamiento de los eventos hemorragicos moderados podria
requerir transfusiones sanguineas y reemplazo de fluidos. Si la
Gltima toma de un NACO ocurri6 menos de 2-4 h antes de la
evaluacion de la hemorragia, la administracion de carbon activado
o el lavado gastrico reduciran la exposicion al farmaco. Deben
tomarse medidas diagnoésticas y terapéuticas con prontitud (p. €j.,
gastroscopia) para identificar y tratar la causa de la hemorragia. La
didlisis es efectiva para reducir la concentracion de dabigatrany se
asocia con una reduccion de la duracion y la gravedad del
sangrado' 3.

Las complicaciones hemorragicas graves o potencialmente
mortales requieren la reversion inmediata del efecto antitrombo-
tico de los anticoagulantes. Para los AVK, la administracion de
plasma fresco congelado restaura la coagulacion mas rapidamente
que la vitamina K, pero los concentrados de complejo de
protrombina actGian ain mas rapidamente en la coagulacion de
la sangre!’®* y son el tratamiento de primera linea para la
reversién de los AVK''3°. Hay fairmacos para revertir el efecto de los
NACO: el idarucizumab (para dabigatran) y el andexanet alfa (para
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los inhibidores del factor Xa) revierten de forma efectiva la accion
anticoagulante de los NACO y restauran la hemostasis fisiol6-
gica'’61137_Sin embargo, su empleo se asocia a menudo con la
retirada de la anticoagulacion indefinidamente y con tasas
aumentadas de eventos tromboticos. Estos farmacos son efectivos
en los casos de hemorragia potencialmente mortal o cirugia
urgente, pero en la practica clinica diaria rara vez son necesarios. El
ciraparantag es un farmaco sintético experimental que une e
inhibe los inhibidores del factor Xa, dabigatran y heparina. Se
puede considerar la administracion de concentrados de complejo
de protrombina de 4 factores como tratamiento alternativo para
revertir el efecto anticoagulante del rivaroxaban, el apixaban y el
edoxaban, aunque la evidencia cientifica es muy escasa en este
contexto y procede frecuentemente de voluntarios sanos!!38-1149,

Recomendaciones para el tratamiento de las hemorragias activas de
pacientes que toman ACO

e63
11.6. Fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca

La FAy laIC se pueden causar y agravar el prondstico launa ala
otra, y frecuentemente coexisten (véase las secciones 4.2 y 5.3); la
IC es también un factor de riesgo tromboembolico en la FA. La
eficacia y la seguridad de los NACO no parece ser diferente en
pacientes con/sin IC y FA!141:1142 E] tratamiento de los pacientes
con FA e IC suele ser un reto (seccion 10.2). No esta claro el objetivo
optimo para la frecuencia cardiaca en pacientes con FA e IC, pero se
suele recomendar una frecuencia < 100-110 Ipm'!#3-1145, L4
estrategia farmacologica para el control de la frecuencia es
diferente para pacientes con IC-FEc y con IC-FEr. Los bloqueadores
beta, diltiazem, verapamilo y digoxina son opciones viables en la
IC-FEc, mientras que los bloqueadores beta y la digoxina se pueden
usar en la IC-FEr. Se puede considerar la administracion de
amiodarona para el control de la frecuencia en ambas formas de IC,
pero solo en contextos agudos. La ablacion del nédulo auricu-
loventricular y el implante de marcapasos pueden controlar la

Recomendaciones Clase® Nivel” frecuencia ventricular cuando fracase la medicacion (seccion
. . . 10.2.1.). Sin embargo, en un pequeio estudio observacional, las
Para pacientes con FA y hemorragia activa grave, se C . . .
T estrategias para el control del ritmo se asociaron con una tasa de
o Interrumpir el ACO hasta que se identifique la causa muerte por todas las causas al afio menor que la de la estrategia de
del sangrado y se resuelva la hemorragi activa y control de la frecuencia en pacientes mayores (> 65 afios) con IC-
o Realizar con prontitud un diagndstico especifico e FEc!146
intervenciones terapéuticas para identificar y tratar L e s s . .
15 canssaly el arigen) della hemerrgia La mestabll.ldad h'emod{l}amlga 0 el empeorarplento. de la IC
- — o pueden requerir cardioversion eléctrica urgente o inmediata de la
Se debe considerar la administracién de € S FA, mientras que se puede intentar la cardioversién farmacolégica
concentrados de complejo de protrombina de S iod int i1a sit i6n clini it t
BT A e T 8 o B e et A e 2 con amiodarona intravenosasi 1a situacion clinica permite retrasar
complicaciones hemorragicas graves © la cardioversiéon (seccion 10.2.2.2.2). Se ha demostrado que la
ACO: anti ant I AVK: antagonistas de 1a vitamina K: FA: fibrilacia ablacion con catéter de la FA mejora los sintomas, la capacidad de
. anticoagulante oral; . antagonistas de la vitamina K; . rilacion . .. . .
uricular & & ejercicio, la CdV y la FEVI de pacientes con FA e IC%!, y el reciente
a (lase de recomendacién. estudio CASTLE-AF ha mostrado una reduccion de la mortalidad
° Nivel de evidencia. por todas las causas y la hospitalizacion por empeoramiento de la
[ Paciente con hemorragia activa ]
v
| Aplique compresién mecdnica en la zona de sangrado si es accesible |
v
| Evalue el estado hemodinémico, la presion arterial, los pardmetros basicos de coagulacién, recuento sanguineo y funcién renal |
¥
[ Obtenga la historia de anticoagulacion (Ultima dosis de NACO/AVK) ]
[ i
AVK NACO
¥ ¥
[ ¢ Gravedad de la hemorragia activa? ] [ ¢ Gravedad de la hemorragia activa? ]

I I I
Menor Moderada-grave Grave o potencialmente
mortal

Administre tratamiento
de los sintomas:
Reposicion de fluidos
Transfusién sanguinea
Trate la causa de la
hemorragia
(p. €j., gastroscopia) Considere la administracié n
de CCPy PFC

Considere la reposi-

v Considere agregar

Retrase el AVK
hasta INR < 2

vitamina K
(1-10 mg i.v.)

cién de plaquetas

cuando sea apropiado

A
Suspenda la siguiente |
dosis de NACO
o espere 1 dia

Menor

y

I 1
Moderada-grave Grave o

potencialmente mortal

Administre tratamiento
de los sintomas:
Reposicion de fluidos
Transfusién de sangre
Trate la causa de la Considere el uso

hemorragia de un antidoto
(p. €j., gastroscopia) especifico, o CCP
si no se dispone
Considere la administracion de antidoto
oral de carbon activado Considere la
si la dltima dosis de restitucion de plaquetas

cuando sea apropiado

NACO es reciente
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Figura 22. Tratamiento de las hemorragias activas en pacientes que anticoagulados (los centros deben disponer de un procedimiento acordado con antelacion)
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ACO: anticoagulantes orales; AVK: antagonistas de la vitamina K; CCP: concentrados de complejo de protrombina; i.v.: intravenoso; INR: razén internacional
normalizada; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; PFC: plasma fresco congelado.
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IC tras la ablacién con catéter de los pacientes con IC-FEr®>’
(seccion 10.2.2.3).

Todos los pacientes con ICy FA deben recibir tratamiento para la
IC de acuerdo con las guias de practica clinica''*>. Algunos
metanalisis han cuestionado el beneficio del tratamiento con
bloqueadores beta sobre la reduccién de la mortalidad de los
pacientes con FA e IC-FEr*®!, aunque este hallazgo no es universal y
algunos estudios en la practica clinica real muestran un mejor
prondstico! 1471148,

11.7. Fibrilacion auricular y valvulopatia cardiaca

La valvulopatia se asocia de manera independiente con la FA!'4°
y mas de un tercio de los pacientes con FA tienen alguna forma de
valvulopatia®!?,

En los pacientes con valvulopatia grave, incluidos los que se
someten cirugia o intervencién percutanea por una valvulopatia
aortica o mitral, la FA se asocia con resultados clinicos menos
favorables''°°-11%5 Comparados con los pacientes sin valvulopa-
tia, y a excepcion de la estenosis mitral y las valvulas cardiacas
mecanicas, los pacientes con FA y valvulopatia tienen mas riesgo de
tromboembolia e ictus, principalmente debido a la edad mas
avanzada y la mayor frecuencia de comorbilidades'!'>61157,
Mientras que los pacientes con estenosis mitral de moderada a
grave o valvula cardiaca mecanica requieren anticoagulacion con
AVK''>8 no hay evidencia de que se deba modificar la eleccién del
ACO por la presencia de otras valvulopatias, incluidas la estenosis/
insuficiencia aortica, insuficiencia mitral, bioprotesis o reparacion
valvular''*®'1%9 En un metanalisis de 4 importantes estudios que
compararon los NACO con los AVK, los efectos de los NACO en el
riesgo de ictus/embolia sistémica y sangrado de los pacientes con
valvulopatia, a excepcion de la estenosis mitral y protesis
mecanicas cardiacas, fueron similares a los observados en los
ECA analizados''®. En un estudio observacional, los NACO se
asociaron con mejores resultados, comparados con warfarina, con
tasas reducidas de ictus isquémico y sangrado mayor en pacientes
con FA y estenosis mitral''®",

Recientemente se ha introducido una categorizacion funcional
de las valvulopatias en relacion con el empleo de NACO que
clasifica como tipo 1 a los pacientes con estenosis mitral reumatica
de moderada a grave y de tipo 2 las demads valvulopa-
tias!48 11571162 Existen lagunas en la evidencia sobre los NACO
para pacientes con FA y valvulopatia mitral reumatica y durante los
primeros 3 meses tras el implante quirdrgico o percutaneo de una
bioprétesis; ademas, los datos de estudios observacionales sobre
los NACO tras el implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI) son
contradictorios''®. Un ECA que comparé el tratamiento con
rivaroxaban 10 mg/dia frente a AAS tras el TAVI en pacientes sin FA
fue interrumpido prematuramente por el aumento del riesgo de
muerte o complicaciones tromboemboélicas y hemorragias en el
grupo asignado a tratamiento con rivaroxaban''%%,

Recomendaciones para pacientes con valvulopatia cardiaca y FA

Recomendaciones Clase® Nivel”

Los NACO estan contraindicados para pacientes con B
vélvula cardiaca mecanica''®®
- )

Los NACO no estan recomendados para pacientes con
FA y estenosis mitral de moderada a grave

FA: fibrilacion auricular; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de
la vitamina K.

2 Clase de recomendacion.

P Nivel de evidencia.
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11.8. Fibrilacion auricular y enfermedad renal cronica

Independientemente de la FA, la ERC es una entidad protrom-
botica y prohemorragica (figura 7 del material adicio-
nal)!'166.1167.1168 y 15 FA puede acelerar la progresién de la ERC.
Tienen FA un 15-20% de los pacientes con ERC!'®° y esto asocia con
un aumento de la mortalidad!!’, aunque otros autores indican
que podrian tener ERC hasta el 40-50% de los pacientes con FA''”!.
La funcion renal de los pacientes con FA se puede deteriorar con el
tiempo''”? y el empeoramiento del AclCr predice mejor los riesgos
de ictus isquémico/embolia sistémica y hemorragico que la
insuficiencia renal por si misma'!’2. En varios estudios sobre el
uso de ACO para la prevencion del ictus en la FA, la funcién renal se
estim6 normalmente calculando el AclCr con la formula Cockcroft-
Gault y se empled un punto de corte del AclCr < 50 ml/min para
ajustar el tratamiento con NACO.

Para pacientes con ERC leve o moderada (AclCr 30-49 ml/min),
la seguridad y la eficacia de los NACO frente a warfarina fue similar
a la observada en pacientes sin ERC de los estudios mas
importantes sobre los NACO''73~"176 por lo que se deben aplicar
las mismas consideraciones para la evaluacion del riesgo de ictus y
la eleccion del tratamiento anticoagulante.

No hay datos sobre el efecto de los AVK o NACO en los pacientes
con un AclCr de 15-29 ml/min, ya que se los excluy6 de la mayoria
de los estudios aleatorizados mas importantes. La evidencia de los
beneficios de la ACO para los pacientes con enfermedad renal muy
avanzada con un AclCr < 15 ml/min o en dialisis es incluso mas
escasa y, hasta cierto punto, controvertida. Por una parte, no hay
estudios aleatorizados y, por otra, los datos de estudios observa-
cionales cuestionan el beneficio de la ACO para este grupo de
pacientes. Los datos de estudios observacionales indican una
posible reduccion del riesgo hemorragico para los pacientes con
enfermedad renal avanzada tratados con NACO frente a
AVK**>1177 pero no hay evidencia sobre la reduccién de eventos
embolicos con NACO o AVK, como se observé en una reciente
revision sistematica'!’®. Hay que recordar que en Europa no se ha
aprobado el tratamiento con NACO para los pacientes con un AclCr
< 15 ml/min o en dialisis.

Varios ECA investigan actualmente el tratamiento con ACO y
comparan NACO frente a AVK en pacientes con enfermedad renal
avanzada (NCT02933697, NCT03987711). El estudio RENAL-AF,
que comparo6 la administracion de apixaban frente a warfarina para
el tratamiento de pacientes con FA en hemodialisis, se termind
prematuramente sin obtener datos concluyentes sobre las tasas
relativas de ictus y hemorragias''”®.

No hay datos de ECA sobre el empleo de ACO para pacientes con
FA sometidos a trasplante renal. La prescripcion y las dosis de
NACO deben estar guiadas por la tasa de filtrado glomerular
estimada (TFGe) del rinon trasplantado, teniendo en cuenta
ademas las posibles interacciones de la medicacién concomitante.

Se debe prestar una atencion especial a las dosis de NACO para
los pacientes con ERC (tabla 9 del material adicional).

11.9. Fibrilacion auricular y enfermedad arterial periférica

Los pacientes con FA suelen presentar enfermedad vascular
ateroesclerética. Con la inclusion del indice tobillo-brazo < 0,90 en
paciente asintomatico en la definicion de la EAP, la prevalencia de
la enfermedad vascular aumentd significativamente!'®°. En una
revision sistematica y metanalisis, la EAP tuvo una asociacion
significativa con un aumento de 1,3-2,5 veces del riesgo de ictus>*’.
La presencia de placa adrtica compleja en la aorta descendente,
identificada por ETE, también es un significativo factor vascular de
riesgo de ictus (seccion 10.1.1).
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En pacientes con EAP asintomatica, el riesgo de eventos
cardiovasculares aumenta progresivamente con el aumento de
la carga de la enfermedad vascular®’®. Por ello, se debe realizar el
cribado oportunista de la FA en los pacientes con EAP. Se debe
prescribir ACO a los pacientes con FA y EAP, excepto en caso de
contraindicaciones. Los pacientes con enfermedad vascular estable
(definida arbitrariamente como la ausencia de un nuevo evento
vascular en los Gltimos 12 meses) deben recibir ACO solos (seccion
11,3), ya que no se ha demostrado que el uso concomitante de
antiagregantes plaquetarios reduzca los ictus u otros eventos
cardiovasculares, pero podria aumentar las hemorragias graves
como la HIC.

Para los pacientes con EAP, deben aplicarse los principios para el
control de la frecuencia y el ritmo descritos en la seccién 10.2.
Ademas, hay que tener consideraciones especiales con estos
pacientes, como la capacidad de ejercicio limitada por la
claudicacion intermitente. Los bloqueadores beta pueden exacer-
bar los sintomas de la EAP en algunos pacientes, para los que puede
ser mas apropiada la administracion de BCC no DHP para el control
de la frecuencia.

11.10. Fibrilacion auricular y trastornos endocrinos

Las alteraciones electroliticas y las concentraciones alteradas de
glucosa y hormonas tipicas de trastornos endocrinos, como
trastornos tiroideos, acromegalia, feocromocitoma, enfermedades
de la corteza suprarrenal, enfermedad paratiroidea o disfuncion
pancreatica, incluida la diabetes mellitus, pueden contribuir a la
aparicion de FA. Los datos sobre el tratamiento de la FA en estos
contextos son escasos>. En la seccién 10.3.2.4 se trata de la
diabetes. La prevencion del ictus debe seguir los mismos principios
que para otros pacientes con FA, segiin la estratificacion del riesgo
estimada mediante la escala CHA,DS,-VASc*''8!, En los pacientes
con FA e hipertiroidismo, la conversion espontanea de la FA suele
ocurrir cuando se alcanza un estado eutiroideo!'®2, La retirada de
la amiodarona es obligatoria en el hipertiroidismo. La ablacion con
catéter se debe realizar en condiciones de estabilidad electroliticay
metabolica y no se debe intentar durante el hipertiroidismo activo.

11.11. Fibrilacion auricular y trastornos gastrointestinales

Mientras que las lesiones gastrointestinales pueden llevar a
eventos hemorragicos en pacientes anticoagulados, algunas
enfermedades gastrointestinales, como la inflamacién intestinal
activa, aumentan el riesgo de FA e ictus''®3. La hemorragia
gastrointestinal es una complicacion bien conocida de la anti-
coagulacion oral. En general, el empleo de NACO se asoci6 con un
aumento del riesgo de hemorragia gastrointestinal!'®*118> pero
para los pacientes tratados con apixaban o dabigatran 110 mg el
riesgo es similar que con warfarina®'®4?!. Se pueden identificar
lesiones hemorragicas en mas del 50% de los casos de hemorragia
gastrointestinal grave''®®, Tras la correccién de la causa de
sangrado, se debe reiniciar los ACO, ya que esta estrategia se
asocié con una disminucion de los riesgos de tromboembolia y
muerte! 87,

Los pacientes tratados con dabigatran pueden sufrir dispepsia
(alrededor del 11% en el estudio RE-LY, y el 2% de los pacientes
abandonaron el tratamiento por sintomas gastrointestinales)*!®.
La toma de dabigatran después de la comida o la adicion de un
inhibidor de la bomba de protones mejoran los sintomas''88.

El tratamiento de los pacientes con FA y enfermedad hepatica
es complejo debido al aumento del riesgo hemorragico (relacio-
nado con el deterioro de la funciéon de sintesis hepatica en la
enfermedad hepatica avanzada, trombocitopenia y lesiones
gastrointestinales varicosas), ademas del aumento del riesgo de

ictus isquémico' '8%119°_ Generalmente se excluyé de los ECA a los
pacientes con disfuncién hepatica!'®!, en especial aquellos con
pruebas de coagulacion anormales, porque pueden tener un riesgo
hemorragico mas alto con el tratamiento con AVK, y posiblemente
el riesgo sea menor con NACO. A pesar de la escasez de datos, los
resultados de estudios observacionales no plantean dudas sobre el
empleo de NACO en la enfermedad hepatica avanzada'!®?, En un
estudio reciente, los pacientes con FA y fibrosis hepatica no
tuvieron un aumento de hemorragias con los NACO comparados
con AVK*7°, Otros datos que respaldan el empleo de NACO derivan
de una gran cohorte nacional*’2. El tratamiento con NACO se
podria haber iniciado en algunos pacientes con dafio hepatico
significativo pero no diagnosticado; en pacientes con cirrosis, la
reduccion del riesgo de ictus podria ser superior al riesgo
hemorragico®’". Los NACO estan contraindicados para los pacien-
tes clasificacion de disfuncion hepatica C de Child-Turcotte-Pugh y
el rivaroxaban no esta recomendado para las categorias B o C de
esta clasificacién!!®3.

11.12. Fibrilacion auricular y trastornos hematologicos

La anemia es un predictor independiente de sangrado mayor
relacionado con los ACO*%34%2, En una cohorte poblacional de
pacientes con FA, la anemia se asoci6 con mayores tasas de
hemorragias y menos TRT, y los ACO en pacientes con FA y anemia
moderada o grave se asociaron con mas sangrados mayores sin una
reducciéon del riesgo tromboembédlico''®*. La trombocitopenia
también se relacion6 con un riesgo hemorragico aumentado. Siempre
que sea posible, deben investigarse y corregirse la anemia y la
trombocitopenia antes y durante el tratamiento anticoagulante. La
decision de administrar ACO a pacientes con un recuento plaquetario
< 100/pl requiere un enfoque multidisciplinario que incluya a
hematologos, en el que se busque un equilibrio entre los riesgos
tromboético y hemorragico y se traten los factores de riesgo
hemorragico modificables. Algunos farmacos quimioterapéuticos
pueden aumentar el riesgo de FA (p. ej., ibrutinib, melfalan,
antraciclinas)!'%5-1197 o deteriorar la funcién plaquetaria y aumentar,
por lo tanto, el riesgo hemorragico (p. ej., ibrutinib)! 1981199,

11.13. Pacientes ancianos y fragiles con fibrilacion auricular

La prevalencia de la FA aumenta progresivamente con la
edad®71200-1206 y 13 edad es un factor independiente de riesgo de
resultados adversos en la FA?721200.1207.1208 '] 35 personas de edad
avanzada tienen menos probabilidades de recibir tratamiento
anticoagulante!?%°-1216 3 pesar de la evidencia que respalda su
empleo en esta poblacion. La fragilidad, las comorbilidades y el
aumento del riesgo de caidas'?'”~12!° no superan a los beneficios
de los ACO, dado que los pacientes ancianos anticoagulados tienen
un riesgo hemorragico absoluto bajo?39390.391:1220-1223 13 eyj-
dencia de ECA*'1224  metanalisis®®*>'%?°> y grandes regis-
tros>39433.1209.1226 ragpalda la anticoagulacién para este grupo
de edad. Los antiagregantes plaquetarios no son mas efectivos ni
mas seguros que la warfarina e incluso podrian ser perjudiciales*33,
mientras que los NACO parecen tener un mejor perfil de riesgo-
beneficio comparados con la warfarina®?3433:441.1035.1225,1227-1236
La administracion de dosis reducidas de ACO es menos efectiva
para la prevencion de los resultados adversos en la
FA1107'12]]'1237'1238.

Tradicionalmente, el control de la frecuencia es la estrategia
preferida, pero los datos sobre la eleccion entre el control de la
frecuencia o el control del ritmo para pacientes mayores no son
suficientes'?3971242 L3 escasa evidencia sobre otros tratamientos
de la FA respalda el empleo de todas las opciones terapéuticas para
el control de la frecuencia y el ritmo, incluidos la cardioversion, el
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implante de marcapasos y la ablacion con catéter de la FA, sin
ninguna discriminacion por edad. La ablacion con catéter de la FA
puede ser una opcion efectiva y segura para pacientes mayores, ya
que tiene tasas de éxito comparables a las de los pacientes mas
jovenes'?4371255 y tasas aceptables de complicaciones'?#31245-
1247.1249-1260 Ng obstante, en algunos estudios la edad fue un
predictor de complicaciones de la ablacién con catéter de la FA!261~
1263 y ]os estudios con un seguimiento mas largo mostraron un
aumento del riesgo ajustado por multiples variables de recurrencia
de la FA/flutter auricular, muerte y MACE'?°’,

11.14. Pacientes con trastornos cognitivos o demencia

La evidencia sobre la prevencion efectiva del deterioro cognitivo
en los pacientes con FA procede principalmente de estudios
observacionales que indican que los ACO pueden tener un papel
protector para los pacientes con FA y factores de riesgo de ictus, no
solo para la prevencion del ictus, sino también para la prevencion
del deterioro cognitivo'?%. La calidad de la anticoagulacién con
AVK (es decir, TRT) parece tener importancia adicional: el TRT bajo
y los valores supraterapéuticos de INR se asociaron con un mayor
riesgo de demencia'?%>1256, Aunque la evidencia es escasa, algunos
estudios, pero no todos!'?®71268 indican que los NACO son
superiores a los AVK para la prevencién del deterioro cognitivo'2°°.
Los resultados de un estudio observacional reciente indican que los
ACO pueden tener un efecto protector, incluso para pacientes con
FA de riesgo bajo que no requieren anticoagulacion oral para la
prevencion del ictus'?”°. Se estan desarrollando varios ECA, que
incluyen la funcién cognitiva como criterio de valoracion, que
proporcionaran informacion sobre el papel de la anticoagulacion
(NACO o AVK) para la prevencién del deterioro cognitivo en la FA®S.

Por otra parte, el deterioro cognitivo puede influir en la
adherencia al tratamiento'?”!'272, 1o cual afecta a los resultados de
los pacientes con FA. En el estudio AXAFA-AFNET 5, tras la ablacion
con catéter de la FA se detectaron mediante RM lesiones cerebrales
silentes que no causaban deterioro cognitivo, pero el estudio no
tenia suficiente potencia estadistica®®’.

11.15. Fibrilacion auricular y cardiopatia congénita

La supervivencia de los pacientes con cardiopatia congénita ha
aumentado a lo largo del tiempo, pero no hay datos firmes sobre el
tratamiento de la FA para estos pacientes y la evidencia disponible
deriva mayormente de estudios observacionales o de la extrapo-
lacion de los resultados de grandes estudios.

Para pacientes con FA (o flutter auricular o taquicardia
intraauricular de reentrada) y cardiopatia congénita, esta reco-
mendado el tratamiento anticoagulante oral en todos los casos de
reparacion intracardiaca, cardiopatia congénita cianética, palia-
cién de Fontan o ventriculo derecho sistémico'?’3. Los pacientes
con FA y otras cardiopatias congénitas deben seguir la estratifi-
cacion general del riesgo para el empleo de ACO en la FA. Hay que
seflalar que los NACO estan contraindicados para los pacientes con
valvula cardiaca mecanica!!®®, mientras que parecen seguros para
los pacientes con bioprétesis valvular'?74127>,

Los farmacos para el control de la frecuencia como los
bloqueadores beta, el verapamilo, el diltiazem y la digital se
pueden emplear pero tomando precauciones para evitar la
bradicardia y la hipotension. Las estrategias para el control del
ritmo (amiodarona) pueden ser efectivas. Los bloqueadores de los
canales del sodio suprimen aproximadamente la mitad de las
arritmias auriculares de los pacientes sometidos a la operacion de
Fontan, pero deben tomarse precauciones por el riesgo de
proarritmia. Cuando se planifique la cardioversion, se puede
considerar la administracion de ACO durante las 3 semanas previas
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y la realizacion de ETE, ya que en pacientes con cardiopatia
congénita y taquiarritmias auriculares es frecuente la presencia de
trombosl276'1277.

Para pacientes con comunicacion interauricular, se puede
considerar el cierre antes de la cuarta década de la vida para
reducir el riesgo de FA o flutter auricular'?’8, Los pacientes con
ictus sometidos a cierre del foramen oval permeable tienen mayor
riesgo de FA'?7°) pero para los pacientes con foramen oval
permeable y FA no se recomienda el cierre para la prevencion
del ictus, y la prescripcion de ACO se debe decidir con base en las
escalas convencionales de riesgo de ictus. Para pacientes con
antecedente de FA, se debe considerar la cirugia o la ablacion con
catéter de la FA en el momento de cerrarse la comunicacion
interauricular'?°-1282, La ablacién con catéter de arritmias
auriculares tardias suele ser efectiva tras el cierre quirtrgico de
la comunicacién interauricular!?®3,

Recomendaciones sobre el tratamiento de la FA de pacientes con
cardiopatias congénitas

Recomendaciones Clase® Nivel”

Se debe considerar la anticoagulacion oral de todo Ila C
paciente adulto con reparacion intracardiaca,

cianosis, paliacién de Fontan o ventriculo derecho

sistémico e historia de FA, flutter auricular o

taquicardia auricular por reentrada'?”?

Para pacientes con FA y otras cardiopatias congénitas,

se debe considerar la anticoagulacién en presencia de

uno o mas factores de riesgo de ictus no relacionados

con el sexo %73

Se debe considerar el tratamiento quirtrgico de la FA Ila C

en los siguientes casos:

e Pacientes que requieren la oclusion quirtrgica de
comunicacion interauricular y tienen antecedente
de arritmias auriculares sintomaticas (se debe
valorar la ablacion auricular durante el cierre
quirﬁrgico)lzso’ugz

o Se debe considerar la técnica de Cox (maze) para
pacientes con FA sintomdtica y una indicacién para
la reparacion de defectos cardiacos congénitos. El
procedimiento quirdrgico se debe realizar en
centros con experiencia'?80-1282

Se puede considerar la ablacién con catéter de I1b C
arritmias auriculares relacionadas con cardiopatias

congénitas siempre que se realice en centros con

experiencia'?®*

Para pacientes con cardiopatia congénita, se puede b C
considerar la ecocardiografia transesofagica y el

tratamiento anticoagulante durante las 3 semanas

previas a la cardioversion'29%1293

FA: fibrilacién auricular.
2 Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.

11.16. Fibrilacion auricular en las miocardiopatias heredadas y
los sindromes de arritmia primaria

Se han descrito mayores incidencia y prevalencia de la FA
en pacientes con miocardiopatias heredadas y sindromes de
arritmia primaria'?®4-13'8, En ocasiones la FA es la caracteristica
clinica de presentacion o solo la caracteristica clinica mani-
fiesta’®'°"1323 " 3 menudo se asocia con resultados clinicos
adversos]292'1299'1301'1307'1308'1310'1324'1329 y tiene importantes
implicaciones:

El empleo de FAA puede ser complejo. Muchos farmacos estan
contraindicados en el sindrome congénito de QT largo debido al
riesgo de prolongacion del intervalo QT y torsades de pointes
(http://www.crediblemeds.org/); en el sindrome de Brugada estan
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contraindicados los farmacos de clase [ (http://www.
brugadadrugs.org/). Debido a los efectos adversos a largo plazo,
la toma crbonica de amiodarona es problematica para estos
individuos, tipicamente jovenes.

En pacientes con desfibrilador automatico implantable (DAI), la
FA es una causa comin de descargas inadecuadas'3°7-1311.1330-1333
Programar una Gnica zona de fibrilacion ventricular de frecuencia
rapida > 210-220 con un periodo de deteccion largo es
seguro!29>1296.1334 v est] recomendado para pacientes sin
taquicardia ventricular monomorfica lenta documentada. Se puede
considerar el implante de un electrodo auricular en caso de
bradicardia significativa en pacientes tratados con bloqueadores
beta.

La tabla 14 del material adicional resume las principales
caracteristicas clinicas de la FA en pacientes con cardiopatias
heredadas.

Los pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White y FA
tienen riesgo de frecuencias ventriculares rapidas que se producen
por la conduccion rapida de la actividad eléctrica auricular a los
ventriculos a través de la via accesoria; ademas, tienen mayor
riesgo de fibrilacién ventricular y muerte stbita'*3>1336 13
cardioversion eléctrica debe estar inmediatamente disponible
para los pacientes con deterioro hemodinamico y preexcitacion de
la FA, y se deben evitar los farmacos moduladores del nédulo
auriculoventricular (p. ej., verapamilo, bloqueadores beta, digo-
xina)'?371338 Se puede intentar la cardioversién eléctrica con
ibutilida'>3°, mientras que los FAA de clase la (procainamida) y Ic
(propafenona, flecainida) deben emplearse con precaucion por su
efecto en el nédulo auriculoventricular'>°-1343, La amiodarona
podria no ser segura en la FA preexcitada, ya que puede potenciar la
conduccién a través de las vias'>*3,

11.17. Fibrilacion auricular durante el embarazo

La FA es una de las arritmias mas frecuentes durante el
embarazo'>#4, especialmente en mujeres con cardiopatias congé-
nitas'3#>1346 y gestantes de mas edad'3441347:1348 'y se asocia con
un aumento del riesgo de muerte'>*%, La conduccién auriculoven-
tricular rapida puede tener consecuencias hemodinamicas graves
para la madre y el feto.

La gestacion se asocia con un estado de hipercoagulacion y un
aumento del riesgo tromboembolico. Debido a la falta de datos
especificos, para la evaluacion del riesgo de ictus se aplican las
mismas reglas que para las mujeres no gestantes'>*°. En la reciente
guia de la ESC sobre gestacion'>#° se encuentran recomendaciones
practicas y detalladas sobre los regimenes de anticoagulacion oral
y parenteral dependiendo del trimestre de gestacion, como el uso
de dosis bajas y altas de AVK durante el segundo y el tercer
trimestre, el momento de cambiar la heparina de bajo peso
molecular (HBPM) por heparina no fraccionada (HNF) antes del
parto y el control de los efectos terapéuticos. En caso de estenosis
mitral clinicamente relevante, es necesaria la anticoagulacion
inmediata, con dosis terapéuticas de HBPM en el primero y el
altimo trimestre y AVK con los objetivos normales para la INR o
HBPM durante el segundo trimestre. El empleo de NACO durante el
embarazo no esta autorizado. El parto vaginal es aconsejable para
la mayoria de las mujeres, pero esta contraindicado para las
tratadas con AVK por el riesgo de HIC para el feto!>4°.

Los bloqueadores beta por via intravenosa estan recomendados
para el control agudo de la frecuencia. Los bloqueadores beta
1 selectivos (p. ej., metoprolol y bisoprolol) generalmente son
seguros y estan recomendados como primera eleccion'>*°. Si
fracasa este tratamiento, se debe considerar la administracion de
digoxina y verapamilo para el control de la frecuencia.
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El control del ritmo debe ser la estrategia preferida durante el
embarazo. En caso de riesgo considerable para la madre o el feto o
en presencia de inestabilidad hemodinamica, se debe considerar la
cardioversion eléctrica. Esta se puede realizar con seguridad y sin
comprometer el aporte sanguineo al feto'**° y el riesgo asociado de
arritmias fetales o parto prematuro es bajo'*°"'3%2 Tras la
cardioversion se debe controlar sistematicamente la frecuencia
cardiaca del feto!®>3. Generalmente, la cardioversién debe estar
precedida por anticoagulacién (véase la seccién 10.2.2.6)3#°. Para
pacientes hemodinamicamente estables sin cardiopatia estructu-
ral, se puede considerar la administracion intravenosa de ibutilida
o flecainida para la reversion de la FA, pero hay poca experien-
cia!®>*13%5_ Se deben considerar la flecainida, la propafenona o el
sotalol para prevenir la FA si fracasa el tratamiento con
bloqueadores del noédulo auriculoventricular. La ablacién con
catéter de la FA no tiene ningtn papel durante el embarazo.

Recomendaciones sobre el tratamiento de la FA durante el embarazo

Recomendaciones Clase® Nivel”

Tratamiento agudo

Se recomienda la cardioversion®© eléctrica inmediata C
en caso de inestabilidad hemodinamica o
preexcitacion de la FA!2°0:1351.1354

Se debe considerar la cardioversion® para gestantes Ila C
con MCH en caso de FA persistente®®?

Se puede considerar la administracién intravenosa de 1Ib C
ibutilida o flecainida para revertir la FA en pacientes
estables sin cardiopatia estructural’*>®

Tratamiento a largo plazo (administracion oral)

Se recomienda la anticoagulacion terapéutica con
heparina o AVK dependiendo del periodo de
gestacion para las pacientes con FA'>49

Los bloqueadores beta selectivos estan
recomendados para el control de la frecuencia
cardiaca en la FAY

Se debe considerar la administracion de flecainida®, Ila C
propafenona® o sotalol’ para prevenir la FA si fracasa
el tratamiento con bloqueadores del NAV

Se debe considerar la administracién de digoxina® o Ila C
verapamilo® para controlar la frecuencia cardiaca si
fracasa el tratamiento con bloqueadores beta

AVK: antagonistas de la vitamina K; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacion
auricular; FDA: Food and Drug Administration; MCH: miocardiopatia hipertrofica;
NAV: nédulo auriculoventricular; QTc: intervalo QT corregido; VI: ventriculo
izquierdo.

2 Clase de recomendacion.

" Nivel de evidencia.

¢ La cardioversion de la FA siempre debe estar precedida por anticoagulacion.

4 El atenolol se asocia con tasas mas altas de retraso del crecimiento fetal y, por lo
tanto, no esta recomendado'**°.

¢ Se debe combinar la flecainida y la propafenona con bloqueadores del NAV,
excluidos a los pacientes con cardiopatia estructural, funcion del VI reducida y
bloqueo completo de rama izquierda.

f No deben emplearse farmacos de clase Il en caso de prolongacién del intervalo
QTc.

% No se debe administrar bloqueadores del NAV a pacientes con sindrome de
preexcitacion en ECG en reposo o FA preexcitada.
Recuérdese que la Pregnancy and Lactation Labelling Rule de la FDA sustituy6 en
junio de 2015 el antiguo sistema de clasificacion de farmacos (categorias de A a X)
para asesorar a las embarazadas que requieren tratamiento farmacol6gico, e incluye
un resumen descriptivo de los riesgos e informacion detallada de los datos
experimentales y clinicos.

11.18. Fibrilacion auricular en atletas profesionales

La actividad fisica moderada mejora la salud cardiovascular y
previene la FA, mientras que la actividad deportiva intensa

©ESC 2020


http://www.brugadadrugs.org/
http://www.brugadadrugs.org/

e68

aumenta el riesgo de FA®>>''3%7_ Los atletas tienen un riesgo de FA a
lo largo de la vida aumentado 5 veces respecto a los individuos
sedentarios, a pesar de la baja prevalencia de factores de riesgo de
FA convencionales®'9%°, Los factores de riesgo de FA en
deportistas incluyen el sexo masculino, la mediana edad, los
deportes de resistencia, la estatura alta y el tiempo total de
ejercicio > 1.500-2.000 h a lo largo de la vida'02%-1338-1361 10g
deportes de resistencia como correr, el ciclismo y el esqui de
fondo>>1352 conllevan el riesgo mas alto.

Debido a la ausencia de ECA especificos, las recomendaciones
sobre el tratamiento de la FA para deportistas se basa fundamen-
talmente en los datos de individuos no deportistas, datos
observacionales y el consenso de expertos'“>. La necesidad de
anticoagulacion esta determinada por los factores clinicos de riesgo.
Los pacientes anticoagulados deben evitar los deportes con contacto
corporal directo o propensos a traumatismos. Debido a la alta
prevalencia de bradicardia y pausas sinusales entre los deportistas,
el tratamiento farmacolégico suele estar contraindicado o no se
tolera bien!?!'13%3, La digoxina y el verapamilo a menudo no son
efectivos para controlar la frecuencia cardiaca durante la FA de
esfuerzo, y los bloqueadores beta no se toleran bien y, en algunos
casos, estan prohibidos. También se ha empleado la estrategia de
«pastilla en el bolsillo», pero tras la autoadministracién de flecainida
o propafenona, los pacientes deben abstenerse de practicar deporte
hasta que cese la FA y haya transcurrido el tiempo correspondiente
a 2 vidas medias del farmaco®®°. Los deportistas suelen preferir el
tratamiento de ablacion con catéter, que ha demostrado una eficacia
similar en poblaciones de deportistas y no deportistas en estudios
pequefios! 3641365,

Recomendaciones sobre actividades deportivas de pacientes con FA

Nivel”®

Clase®

Recomendaciones

Se recomienda asesorar a los atletas profesionales B
acerca de que la practica prolongada de deportes
intensos puede favorecer la aparicion de FA, mientras
que la actividad fisica de intensidad moderada esta

recomendada para prevenir la FA3>:38:1020.1360.1366-
1368

FA: fibrilacién auricular.
¢ Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

11.19. Fibrilacion auricular posoperatoria

La FA perioperatoria se define como la aparicion de la arritmia
durante una intervencion y es mas relevante en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca. Aunque se han descrito distintas
estrategias para reducir la incidencia de la FA posoperatoria con
pretratamiento o con tratamiento farmacolégico agudo, la
evidencia de ECA grandes es escasa. La amiodarona es el farmaco
mas empleado para la prevencién de la FA perioperatoria'>®°.

La FA posoperatoria, definida como FA de nueva aparicion en el
posoperatorio inmediato, es un problema clinico impor-
tante'>7%1371 que ocurre en el 20-50% de los pacientes sometidos
a cirugia cardiaca'®*’>1373, en el 10-30% de los casos de cirugia
toracica no cardiaca’®>’* y en el 5-10% de los casos de cirugia
vascular o colorrectal’®”®, con un pico de incidencia entre los dias
2 y 4 del posoperatorio’>’®. Los cambios peroperatorios y
posoperatorios que afectan a los desencadenantes de la FA y al
sustrato auricular preexistente pueden aumentar la vulnerabilidad
auricular a la FA. Muchos episodios de FA posoperatoria son
autolimitados y algunos son asintomaticos, pero la FA posoperatoria
se ha asociado con un aumento de 4-5 veces del riesgo de
recurrencia de la FA durante los 5 afios siguientes 2771378 También
se la considera un factor de riesgo de ictus, infarto de miocardio y
muerte frente a pacientes sin FA posoperatoria'>71380,
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Otras consecuencias adversas de la FA posoperatoria son
inestabilidad hemodinamica, hospitalizaciones prolongadas, infec-
ciones, complicaciones renales, hemorragias, aumento de la
mortalidad hospitalaria y mayores costes sanitarios'?”!1381.1382,
La estrategia terapéutica para la FA posoperatoria se muestra en la
figura 23.

11.19.1. Prevencion de la fibrilacion auricular posoperatoria

El tratamiento preoperatorio con bloqueadores beta (propran-
olol, carvedilol mas N-acetilcisteina) antes de la cirugia cardiaca y
no cardiaca se asoci6 con una disminucion de la incidencia de FA
posoperatoria'®®3~1386 sin una reduccién de los eventos adversos
graves, como muerte, ictus o dafio renal agudo'>®”. Hay que sefialar
que la administracion perioperatoria de metoprolol en la cirugia no
cardiaca se asoci6 con un aumento del riesgo de muerte en un ECA
grande'3%8, En un metanalisis, la amiodarona (oral o iv.) y los
bloqueadores beta fueron igualmente efectivos para reducir la FA
posoperatoria'®®°, pero combinados fueron mejores que los
bloqueadores beta solos'*?°. Las dosis acumuladas de amiodarona
mas bajas (< 3.000 mg) pueden ser efectivas y con menos eventos
adversos'??!-1%3 No son suficientes los datos sobre otras
intervenciones, como la administracién de estatinas®’#!394
magnesio'3%>, sotalol'*®> o colchicina'?°¢, la pericardiotomia
posterior!2°7:1398 e] implante de marcapasos (bi)auricular'>8> y
los corticoides'°, Dos grandes ECA no mostraron un efecto
significativo de la administracion i.v. de esteroides en la incidencia
de la FA posoperatoria tras la cirugia cardiaca'#°®'%°! y Ja
colchicina se esta investigando actualmente para la prevencion
de la FA posoperatoria (COP-AF, NCT03310125).

11.19.2. Prevencion de eventos tromboembdlicos

En un metanalisis grande, los pacientes con FA posoperatoria
tuvieron mas probabilidad (62%) de ictus temprano y mas riesgo
(37%) de ictus a largo plazo que los pacientes sin FA posoperatoria
(las tasas de ictus al aflo o mas tarde fueron del 2,4 frente al 0,4%),
asi como una mayor probabilidad de mortalidad temprana (44%) y
un riesgo mayor (37%) a largo plazo; el riesgo de ictus a largo plazo
fue considerablemente mayor en la FA posoperatoria tras cirugia
no cardiaca que tras cirugia cardiaca (FA posoperatoria tras cirugia
no cardiaca, HR = 2,00; 1C95%, 1,70-2,35; tras la cirugia cardiaca,
HR = 1,20; 1C95%, 1,07-1,34; para la diferencia por subgrupos,
p < 0,0001)'379,

Sin embargo, la evidencia sobre los efectos de los ACO en
pacientes con FA posoperatoria no es sélida'3821492-1407 patog
observacionales'“°® indican que, aunque la FA posoperatoria tras la
cirugia de revascularizacion coronaria no es equivalente a la FA no
relacionada con cirugia, la administracion de ACO durante el
seguimiento se asoci6 con un riesgo significativamente mas bajo de
eventos tromboembdlicos en ambas formas de FA, comparada con
la ausencia de ACO'*°8, Segtin datos publicados, la FA posopera-
toria tras cirugia no cardiaca se asoci6 con un riego tromboembo-
lico a largo plazo similar al de la FA no relacionada con cirugia, y el
tratamiento anticoagulante oral se asocidé con menos riesgo de
eventos tromboembolicos y muerte por todas las causas, de
manera comparable en ambos grupos'“%®. Los estudios actual-
mente en marcha sobre cirugia cardiaca (PACES; NCT04045665) y
cirugia no cardiaca (ASPIRE-AF; NCT03968393) aportaran infor-
macion sobre el tratamiento anticoagulante 6ptimo a largo plazo
para los pacientes que contraen FA posoperatoria.

Para pacientes con inestabilidad hemodinamica y FA posope-
ratoria, esta indicada la cardioversién eléctrica urgente (o la
administracién intravenosa de amiodarona'>®> o vernakalant®®3, si
se corresponde con la situacion clinica). En un ECA reciente sobre
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Preoperatorio:

+ Optimice estado hemodinamico

« Identifique a los pacientes con mayor
riesgo de FA posoperatoria

Profilaxis farmacoldgica de la
FA posoperatoria:

- Continue o inicie tratamiento con bloqueadores

« En caso de contraindicaciones: Mg2* i.v.

« Otros FAA para pacientes seleccionados

Si la profilaxis farmacologica

esté contraindicada, considere: =« Estatinas

« Pericardiotomia « PUFA

posterior perioperatoria « Digoxina

* Marcapasos biauricular - Esteroides
-BCC

Posoperatorio:

« Optimice el balance de fluidos, la oxigenacion
y el control del dolor

« Continte la profilaxis farmacolégica
preoperatoria

« Corrija descompensacion de electrolitos (incluido Mg2*)

beta y/o considere la administracion de amiodarona

No estan indicados:

+ Minimice el uso de agentes inotropicos y vasopresores

FA posoperatoria

v

¢Inestabilidad
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Cardioversion
urgente

1_31’

No

~

¢ Sintomatica?
¢ Dificultad para

\_controlar la frecuencia?

FAA

Si | Ccontrol del ritmo
CVE o CVF FEVI normal: clase IC o llI

v

FEVI reducida: amiodarona

-

Control de la frecuencia
Objetivo para la FC en reposo < 100 Ipm

+ FEVI conservada:
bloqueadores beta, BCC o digoxina

+ FEVI reducida:

bloqueadores beta o digoxina

Al alta:
Plan de seguimiento
Revaluacion del ritmo y FAA

ACO a largo plazo para pacientes
con riesgo de ictus: sopese el
riesgo hemorragico y considere

el beneficio clinico neto anticipado

de los ACO y las preferencias
del paciente informado
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Figura 23. Tratamiento de la FA posoperatoria. ACO: anticoagulantes orales; BCC: bloqueadores de los canales del calcio; CVE: cardioversion eléctrica; CVF:
cardioversién farmacolégica; FAA: farmaco antiarritmico; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; PUFA: dcidos grasos poliinsaturados.

pacientes con FA posoperatoria tras cirugia cardiaca, no se observo
ninguna ventaja clinica neta entre los tratamientos para el control
de la frecuencia y el control del ritmo'3”3. Por ello, las decisiones
sobre el tratamiento para el control de la frecuencia o el ritmo se
deben tomar con base en los sintomas y la cardioversion electiva
debe seguir los mismos principios de anticoagulacion periproce-

dimiento que se sefialan en la seccion 10.2.

Recomendaciones sobre la FA posoperatoria'%%®

Recomendaciones

Se recomienda el tratamiento perioperatorio con
amiodarona o bloqueadores beta para la prevencion
de la FA posoperatoria tras la cirugia cardiaca 901492

Se debe considerar los ACO a largo plazo para
prevenir eventos tromboembolicos en pacientes con
riesgo de ictus y FA posoperatoria tras cirugia no
cardiaca, teniendo en cuenta el beneficio clinico
estimado del tratamiento anticoagulante y las
preferencias del paciente informado!40# 140514081409

Se pueden considerar los ACO a largo plazo para
prevenir eventos tromboembdlicos en pacientes con
riesgo de ictus y FA posoperatoria tras cirugia
cardiaca, teniendo en cuenta el beneficio clinico
estimado del tratamiento anticoagulante y las
preferencias del paciente informado!40% 140514081409

No se debe administrar sistematicamente
bloqueadores beta para la prevencion de la FA
posoperatoria a pacientes que se van a someter a
cirugia no cardiaca'4'®

ACO: anticoagulantes orales; FA: fibrilacion auricular.
2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

Clase®

Nivel®
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12. PREVENCION DE LA FIBRILACION AURICULAR
12.1. Prevencion primaria de la fibrilacién auricular

La prevencion primaria de la FA incluye la implementacion de
medidas preventivas para pacientes con riesgo pero sin FA
previamente documentada. Esta estrategia se basa en la identifi-
caciony el tratamiento de los factores de riesgo y las comorbilidades
que predisponen a la FA antes de que aparezcan el remodelado y la
fibrosis auricular®®*14!! El tratamiento previo consiste en farmacos
no antiarritmicos que modifiquen el sustrato auricular o actGen
sobre mecanismos especificos de la FA para prevenir la aparicion o
la recurrencia de la arritmia. Los objetivos mas importantes del
tratamiento preventivo son los cambios en la estructura auricular
(p. ej., fibrosis, hipertrofia, inflamacion, estrés oxidativo), pero
también son evidentes los efectos en los canales ionicos auriculares,
en las conexiones comunicantes y en los canales del calcio®®*.

El control adecuado de la HTA y la IC puede prevenir la FA por la
reduccion de la elongacion auricular, pero la inhibicion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona puede tener un efecto protector
adicional al suprimir el remodelado eléctrico y estructu-
ral®®41411.1412 Grandes ECA y metanalisis han arrojado resultados
contradictorios ya sea a favor'4'3~1416 g en contra'4'”~'4?! del uso
de estatinas para la prevencion primaria de la FA. También se han
obtenido resultados conflictivos sobre los efectos del aceite de
pescado en la prevencién primaria de la FA'#?2, Consulte la seccién
11.19 para la prevencion primaria de la FA posoperatoria tras la
cirugia cardiaca y no cardiaca.

12.2. Prevencion secundaria de la fibrilacion auricular

Para la prevencion secundaria de la FA, consulte la seccién 11.3
y la seccion 12 del material adicional.



e70

13. DIFERENCIAS RELACIONADAS CON EL SEXO EN LA
FIBRILACION AURICULAR

Las mujeres generalmente estan insuficientemente represen-
tadas en los ECA, incluidos los estudios sobre FA. Constantemente
se comunican diferencias relacionadas con el sexo en la
epidemiologia, la fisiopatologia, la presentacion clinica y el
prondstico de la FA!'9107124.1423.1424 qye pyeden influir en la
eficacia del tratamiento de la FA y, por lo tanto, deben tenerse en
cuenta para ofrecer un tratamiento de la FA con un enfoque
personalizado y centrado en el paciente individual en la practica
clinica'#?®. El conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos
subyacentes y la biologia puede ayudar a mejorar los tratamientos
personalizados. Se recomienda que las mujeres tengan una
representacion adecuada en futuros estudios sobre FA, asi como
identificar y solventar los obstaculos relacionados especificamente
con el sexo para implementar los tratamientos de la FA
recomendados en las guias de practica clinica.

Las mujeres que contraen FA son de mas edad, tienen
prevalencias mas altas de hipertension, valvulopatias e IC-FEc y
una menor prevalencia de EC que los varones. Las mujeres con FA
suelen presentar sintomas mas frecuentemente que los varones y
la gravedad de los sintomas suele ser mayor'4%31426,

El sexo femenino es un modificador del riesgo de ictus que
aumenta el riesgo asociado con la FA en presencia de otros factores
de riesgo de ictus®>. Las mujeres con FA sufren ictus mas graves y
mas discapacidad permanente que los varones'#?’. La anti-
coagulacion con warfarina puede ser mas dificil de controlar en
las mujeres, que tienen incluso un mayor riesgo residual de ictus
con anticoagulacién con AVK bien controlada'#?8, En los estudios
mads importantes, la eficacia y la seguridad de los NACO fueron
similares para ambos sexos, pero las mujeres estaban en gran
medida infrarrepresentadas®®>.

En mujeres con FA, los FAA para el control del ritmo se asociaron
con tasas significativamente mas altas de eventos adversos
potencialmente mortales (como el sindrome de QT largo adquirido
con FAA de clase Ia o I11)14291430 g enfermedad del nédulo sinusal/
bradiarritmia que requiere el implante de marcapasos'®, compa-
radas con los varones. Las mujeres con FA tienen menos
probabilidades de someterse a cardioversién eléctrica’*?® y son
referidas mas tardiamente a ablacion con catéter de la FA que los
varones, lo cual refleja posiblemente que la FA ocurre mas tarde en
la vida de las mujeres'?”1431:1432 E] resultado del AVP puede ser
menos favorable para las mujeres'#3"1432 que tienen tasas mas
altas de complicaciones relacionadas con el procedimiento'**'. Las
mujeres tienen mas probabilidades de someterse a la ablacion del
nédulo auriculoventricular para la FA que los varones'?*. Faltan
datos sobre el control del riesgo cardiovascular especificamente
para las mujeres. Los principios que se describen en la seccion 11.3
deben aplicarse a las mujeres con FA.

Recomendaciones sobre las diferencias relacionadas con el sexo en la FA

Recomendaciones Clase® Nivel”®
Se debe ofrecer pruebas diagndsticas y tratamientos a

mujeres y varones por igual para prevenir el ictus y

otras complicaciones relacionadas con la FA%23:1433

Las mujeres con FA sintomatica, paroxistica o Ila B

persistente deben tener el oportuno acceso a
tratamientos para controlar el ritmo cardiaco,
incluida la ablacién con catéter, cuando se considere
necesario por razones médicas'#48:1451

FA: fibrilacién auricular.
2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.
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14. IMPLEMENTACION DE LA GUIA SOBRE FIBRILACION
AURICULAR

La atencion médica basada en las GPC —es decir, la implemen-
tacion de las recomendaciones sobre el diagnoéstico y el trata-
miento de pacientes individuales— tiene como objetivo mejorar los
resultados de los pacientes y reducir los costes sanita-
rios!2381434.1435 'poerg 1a adherencia a las guias es insuficiente en
el mundo!241436-1439.1440.1441 'ge h3 demostrado que la adminis-
tracion de NACO como tratamiento de primera linea se asoci6 con
un aumento de la prevencion del ictus de acuerdo con las guias de
practica clinica!#4>1443,

La falta de adherencia a las GPC es multifactoria]'21>14441445 @
incluye factores relacionados con los profesionales sanitarios y con
los sistemas de salud'#%, Una estrategia terapéutica integral para la
FA podria facilitar la adherencia a las GPC. Distintas intervenciones
educativas?80-284.290.1447.1448 has3das en las recomendaciones de las
guias?®* y adaptadas para cubrir las lagunas de conocimiento de los
profesionales sanitarios y los pacientes con FA'#4® podrian facilitar
la implementacion del tratamiento de la FA basado en la evidencia
para mejorar los resultados clinicos?’7:1449-1452 Eg necesario seguir
investigando para identificar los tipos de intervenciones mas coste-
efectivas que podrian mejorar de forma eficaz los resultados
clinicos, la adherencia a la medicacion y la CdV de los pacientes.

15. MEDIDAS DE CALIDAD E INDICADORES DE RENDIMIENTO
CLINICO EN EL TRATAMIENTO DE LA FA

La medicion de la calidad del servicio es una pieza fundamental
para lograr el tratamiento Optimo de la FA y es un paso
imprescindible hacia la medicina basada en valor. Los indicadores
de calidad y rendimiento deben proporcionar a los médicos e
instituciones las herramientas para medir la calidad de la atenci6n
sanitaria (p. ej., el cumplimiento de las recomendaciones de clase |
de las guias antes del alta o al final de la consulta, las
complicaciones después de procedimientos, el acceso a los
servicios y el tiempo en lista de espera) y para identificar
oportunidades de mejora. Estos indicadores deben captar los
aspectos mas importantes de la calidad de la atencién, como la
estructura, los procesos, la medicion de resultados y la atencion
centrada en el paciente, manteniendo al minimo la carga de trabajo
relacionada con la elaboracion de informes para los hospitales,
consultas y profesionales de la salud®>81453-1455,

La ESC, EHRA, Asia Pacific Heart Rhythm Society, Heart Rhythm
Society y Latin American Heart Rhythm Society han unido esfuerzos
para desarrollar un paquete de indicadores de calidad para el
diagnéstico y el tratamiento de la FA; en la tabla 22 se resumen
estos indicadores que se han publicado también en un documento
separado’!’. Los indicadores de calidad de la ESC estan destinados
a mejorar la calidad y medir el rendimiento mediante la vigilancia
de aspectos significativos, y su integracion en registros diseflados
especificamente para identificar areas de mejora en la practica
clinica, y no para clasificar a los profesionales o proveedores de
salud ni para el pago de incentivos.

Recomendaciones sobre medidas de calidad en pacientes con FA

Recomendaciones Clase® Nivel®

Los profesionales médicos y las instituciones deben Ila B
considerar la introducciéon de instrumentos para medir

la calidad de la atencion sanitaria e identificar

oportunidades para mejorar la calidad y los

resultados de los tratamientos de los pacientes

con FA®!7

FA: fibrilacién auricular.
2 Clase de recomendacion.
P Nivel de evidencia.
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Tabla 22

Resumen de los indicadores de calidad para el diagnostico y el tratamiento de la FA

Dominio: evaluacion de los pacientes (basal y en el seguimiento)

Indicador principal de calidad: evaluacion del riesgo cardioembdlico mediante la escala CHA,DS,-VASc

Indicador principal de calidad: evaluacién del riesgo hemorragico mediante un método validado, como la escala HAS-BLED

Numerador: nimero de pacientes con FA cuya puntuacién de riesgo se ha documentado en el momento del diagnéstico y en las consultas de seguimiento

Denominador: nimero de pacientes con FA

Dominio: anticoagulacion

Indicador principal de calidad: prescripcion inadecuada de anticoagulacién para pacientes con CHA,;DS,-VASc de 0 puntos los varones y 1 punto las mujeres

Numerador: nimero de pacientes con FA y CHA,DS,-VASc de 0 puntos (varones) o 1 punto (mujeres) a los que se ha prescrito anticoagulacion inadecuadamente

Denominador: nimero de pacientes con FA y CHA,DS,-VASc de 0 puntos (varones) o 1 punto (mujeres) que no tienen otra indicacién para la anticoagulacion

Indicador principal de calidad: porcentaje de pacientes con CHA;DS,-VASc > 1 punto (varones) o > 2 puntos (mujeres) a los que se prescribe anticoagulacion

Numerador: nimero de pacientes con FA y CHA,DS,-VASc > 1 punto (varones) o > 2 puntos (mujeres) a los que se prescribe anticoagulacion

Denominador: nimero de pacientes con FA y CHA,DS,-VASc > 1 punto (varones) o > 2 puntos (mujeres) que son aptos para la anticoagulacién, no tienen

contraindicaciones o no la rechazan

Dominio: control de la frecuencia cardiaca

Indicador principal de calidad: prescripcion inadecuada de FAA® a pacientes con FA permanente (es decir, cuando no se planifica restaurar el ritmo sinusal)

Numerador: nimero de pacientes con FA permanente a los que se prescribe 1 0 mis FAA? para el control del ritmo cardiaco

Denominador: nimero de pacientes con FA permanente

Dominio: control del ritmo cardiaco

Indicador principal de calidad: prescripcion inadecuada de FAA de clase IC a pacientes con cardiopatia estructural

Numerador: nimero de pacientes con FA y cardiopatia estructural a los que se prescribe inadecuadamente FAA de clase IC

Denominador: nimero de pacientes con FA y cardiopatia estructural

Indicador principal de calidad: porcentaje de pacientes con FA sintomatica, paroxistica o persistente a los que se ofrece ablacién con catéter de la FA tras el fracaso con un

FAA de clase [ o III o la intolerancia al tratamiento

Numerador: nimero de pacientes con FA sintomatica, paroxistica o persistente a los que se ofrece ablacion con catéter de la FA tras el fracaso de al menos 1 FAA de clases |

o III o la intolerancia al tratamiento

Denominador: nimero de pacientes con FA sintomatica, paroxistica o persistente que no tienen contraindicaciones para la ablacion con catéter (o no la rechazan),
permanecen sintomaticos a pesar del tratamiento con al menos 1 FAA de clase I o Il o no toleran este tratamiento

Dominio: control de los factores de riesgo

Indicador principal de calidad: porcentaje de pacientes cuyos factores de riesgo modificables se han identificado

Numerador: nimero de pacientes con FA en los que se ha identificado los factores de riesgo modificables (p. ej., PA, obesidad, AOS, consumo excesivo de alcohol, falta de

ejercicio, control glucémico inadecuado y tabaquismo)
Denominador: nimero de pacientes con FA

Dominio: resultados

Indicador principal de calidad: ictus isquémico o AIT

Indicador principal de calidad: hemorragia grave o potencialmente mortal”

Numerador: nimero de pacientes con FA en los que se ha documentado una complicacién isquémica o hemorragica

Denominador: respectivamente, nimero de pacientes con FA o niimero de pacientes a los que se prescribe un ACO

ACO: anticoagulantes orales; AIT: accidente isquémico transitorio; AOS: apnea obstructiva del suefio; CHA;DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad >
75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); FA: fibrilacion auricular; FAA: firmaco antiarritmico; HAS-BLED: hipertension, funcion
renal/hepatica anormal, ictus, antecedente o predisposicién a las hemorragias, INR 1abil, edad > 65 afios, consumo concomitante de drogas/alcohol; PA: presion arterial.

2 Flecainida, propafenona, amiodarona, dronedarona, sotalol y disopiramida.

b Segfin la clasificacion de la International Society of Thrombosis and Haemostasis

16. EPIDEMIOLOGIA, IMPLICACIONES CLINICAS Y
TRATAMIENTO DE LOS EPISODIOS DE FRECUENCIA AURICULAR

La incidencia de AHRE/FA subclinica en pacientes con marca-
pasos o dispositivos implantables es del 30-70%, pero podria ser mas
baja en la poblacion general'#°%. Los episodios muy cortos (< 10-20
s/dia) se consideran clinicamente irrelevantes, ya que no tienen una
asociacion importante con episodios mas largos o con un aumento
del riesgo de ictus o embolia sistémica'?*. No obstante, los
episodios mas largos de AHRE/FA subclinica (un minimo de

1456,1457

5-6 min) se asocian con un aumento del riesgo de FA clinica®®74%°,
ictus isquémico'84%7, MACE'*®° y muerte cardiovascular'“®!,

En términos generales, el riesgo absoluto de ictus asociado con
AHRE/FA subclinica puede ser mas bajo que con la FA
clinical60-168226467 13 djsociacién temporal con el ictus agudo
indica que los AHRE/FA subclinicas pueden ser un marcador mas
que un factor de riesgo de ictus*”14%2 (cuadro 6 del material
adicional).

Los datos disponibles actualmente se obtuvieron de Ila
informacion de marcapasos/DAI o de pacientes que sufrieron un

©ESC 2020
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Incidencia a los 6 meses de la transicién a una mayor carga de AHRE®

Tasas de ictus® segin la carga de AHRE y la escala CHA,DS,-VASc
(n = 6.580, datos conjuntos de 3 estudios prospectives)*&®

{n=21.768 pacientes con dispositivas y no tratados con ACO) ' 466

Carga basal Carga méxima diaria basal
hogesnd smin-<th | 1h-<6h | - cmni?ﬁva& Sin FA
Bl 33,5% 0 0,33% 0,52% 0,86%
15,3% 42,2%
27,5%

Figura 24. Progresion de la carga de episodios de frecuencia auricular rapida (panel izquierdo) y tasas de ictus, segtin la carga diaria de AHRE y la escala CHA,DS;-
VASc (panel derecho). ACO: anticoagulantes orales; AHRE: episodios de frecuencia auricular rapida; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension,
edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer).

?Cuanto mayor sea la carga en el momento del diagndstico, mayor sera la incidencia de la progresion en los siguientes 6 meses y después.

PLas tasas de ictus superiores al umbral para los ACO se muestran en rojo.
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Figura 25. Estrategia propuesta para la deteccion y el seguimiento de AHRE/FA subclinica. ACO: anticoagulantes orales; AHRE: episodios de frecuencia auricular
rapida; Al: auricula izquierda; CHA;DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensién, edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74
afios y sexo (mujer); ERC: enfermedad renal cronica; FA: fibrilacién auricular; FASC: fibrilacion auricular subclinica; NdE: nivel de evidencia.

*Pacientes con riesgo muy alto (p. €j., pacientes con ictus previo o edad > 75 afios o con al menos 3 factores de riesgo segin la escala CHA;DS,-VASc, como ERC,
biomarcadores sanguineos elevados, contraste espontaneo en ecocardiografia de Al dilatada, etc.); pacientes con riesgo alto (p. ej., pacientes con ictus previo o edad
> 75 afos o con al menos 3 factores de riesgo segtn la escala CHA,DS,-VASc, etc.).

ictus, mientras que aumenta la comunicacion de casos de AHRE/FA

para detectar precozmente la FA clinica es una estrategia prudente
subclinica en distintos tipos de pacientes con monitorizacion

(mejor con el apoyo de monitorizacion a distancia). Hay que

cardiaca. Algunos estudios indican que 1 de cada 5-6 pacientes con
diagnostico de AHRE/FA subclinica tendra FA clinica en los
2,5 afios siguientes'®®, Aunque es preciso disponer de mas datos
de calidad para establecer el tratamiento Optimo de estos
pacientes, un seguimiento y una monitorizacién mas intensos

sefialar que la carga de los AHRE/FA subclinica no es estatica y
puede cambiar de dia a dia®®®, por lo que se debe revaluar
regularmente: cuanto mayor es la carga de AHRE/FA subclinica en
el diagnostico, mayor es el riesgo de progresion a episodios mas
largos?®? (figura 24).
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Aunque la evidencia actual no permite justificar el empleo
sistematico de ACO para los pacientes con AHRE/FA subclinica, se
deben identificar y tratar los factores de riesgo de ictus
modificables en cada paciente.

Los ACO podrian considerarse para algunos pacientes seleccio-
nados con periodos mas largos de AHRE/FA subclinica (> 24 h)y un
riesgo estimado alto de ictus*!4%?, teniendo en cuenta el beneficio
clinico neto predicho y la preferencias del paciente informado
(figuras 24 y 25).

En 2 estudios recientes, iniciaron ACO el 76,4 y el 56,3% de los
pacientes con al menos 2 factores clinicos de riesgo de ictus y FA
> 6 min detectada por un monitor cardiaco insertable y confirmada
por el médico, pero las tasas de hemorragias durante el
seguimiento no se comunicaron'“>14%4 En un estudio retrospec-
tivo de grandes cohortes con datos de monitorizacion a distancia
sobre la carga diaria de la FA, se observo una gran variacion en la
instauracion de tratamiento anticoagulante en la practica clinica. A
través de los estratos de aumento de la carga de FA (de > 6 min a
> 24 h), el riesgo de ictus de los pacientes no tratados aumento
numéricamente y la asociacion mas fuerte entre los ACO y la
reduccion de ictus se observo en los pacientes con episodios de FA
> 24 h detectados mediante dispositivos’.

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con AHRE

Nivel®

Clase®

Recomendaciones

Para pacientes con AHRE/FA subclinica detectadas
mediante DECI u otro dispositivo de monitorizacion
electrocardiogréfica, se recomienda realizar:

o Evaluacion cardiovascular completa con registros
de ECG, evaluacion de los factores clinicos de
riesgo/comorbilidades y la evaluacion del riesgo
tromboembdlico mediante la escala CHA,DS,-
VASc*6?

e Seguimiento y monitorizacién continua de los
pacientes (preferiblemente con la ayuda de
monitorizacion a distancia), para detectar la
progresion a FA clinica, detectar la carga de AHRE/
FA subclinica (especialmente la transicién a > 24 h)
y detectar cambios en entidades clinicas
subyacentes*®®

AHRE: episodios de frecuencia auricular rapida; DECI: dispositivo electrénico
cardiaco implantable; ECG: electrocardiograma; FA: fibrilacién auricular.

2 Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

17. FIBRILACION AURICULAR Y OTRAS TAQUIARRITMIAS
AURICULARES (FLUTTER Y TAQUICARDIAS AURICULARES)

Aunque el flutter auricular puede existir como una arritmia
aislada, un porcentaje significativo de pacientes después sufren
FA'466-1470 Tipicamente, el flutter auricular puede presentarse en
pacientes tratados con FAA de clase IC o amiodarona!467:1468.1471,
La via ABC para la atencion integral de la FA se puede aplicar en casi
su totalidad a los pacientes con flutter auricular. Se recomienda que
las estrategias para la prevencion del ictus de los pacientes con
flutter auricular, incluido el tratamiento periprocedimiento, sigan
los mismos principios que en los pacientes con FA'472,

El control de la frecuencia debe ser el primer paso para el
tratamiento de los sintomas. No obstante, la cardioversion a ritmo
sinusal puede ser mas efectiva, especialmente la cardioversion
eléctrica o (si fuera posible) la estimulacion de frecuencia
alta'?731474_Los FAA de clase Il dofetilida e ibutilida por via
intravenosa son muy efectivos para revertir el flutter auricular,
mientras que los farmacos de clase Ic flecainida y propafenona'4”°~
1478 no se deben emplear en ausencia de tratamiento con
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bloqueadores del noédulo auriculoventricular, ya que pueden
ralentizar la frecuencia auricular y promover asi la conduccion
1:1 con una frecuencia ventricular rapida'47148% La ablacién con
catéter del ICT es el tratamiento mas efectivo para el control del
ritmo en el flutter auricular dependiente del ICT7321481.1482
Cuando se desarrolla flutter auricular tipico en pacientes con FA
durante el tratamiento con FAA de clase Ic o amiodarona, se debe
considerar la ablacion del ICT para asegurar que pueda continuar el
tratamiento con FAA para el control del ritmo en la FA7321481,

El flutter auricular atipico, o taquicardia auricular macro-
rreentrante, ocurre mas frecuentemente en el miocardio auricular
enfermo o con tejido cicatricial. En términos generales, el
tratamiento del flutter auricular atipico o taquicardia auricular
macrorreentrante sigue los mismos principios que el tratamiento
del flutter auricular tipico, pero la prescripcion de FAA suele estar
limitada por la presencia de cardiopatia estructural significativa y
la ablacién es mas compleja'33°.

Las intervenciones para tratar las taquicardias auriculares
(flutter auricular atipico o taquicardia auricular macrorreentrante)
que ocurren poco después de la ablacion con catéter de la FA se
deben retrasary, en su lugar, se debe considerar el control inicial de
la frecuencia o administrar FAA, ya que algunas de estas
taquiarritmias son transitorias y cesan cuando maduran las
lesiones creadas en el procedimiento inicial'*®>~'#8%, Para mas
informacion sobre el flutter auricular, consulte el cuadro 7 del
material adicional y la guia de la ESC sobre taquicardias
supraventriculares publicada en 2019'336,

18. MENSAJES CLAVE

1. El diagndstico de FA se debe confirmar mediante ECG
convencional de 12 derivaciones o tira de ritmo que muestre
FA > 30s.

2. La caracterizacion estructurada de la FA, que incluye el riesgo
de ictus, la gravedad de los sintomas, la gravedad de la carga y
el sustrato de la FA, ayuda a mejorar el tratamiento
personalizado de los pacientes con FA.

3. Las nuevas herramientas y tecnologias para el cribado y la
deteccion de la FA, como microimplantes y dispositivos
portatiles, ofrecen oportunidades diagnosticas adicionales
para los pacientes con riesgo de FA. Sin embargo, las vias de
atencion médica basadas en estos instrumentos no estan
suficientemente definidas.

4. La atencion holistica integral de los pacientes con FA es esencial
para mejorar los resultados.

5. Es preciso considerar e incorporar los valores de los pacientes a
la toma de decisiones terapéuticas y las vias de atencion de la
FA; la evaluacion estructurada de los resultados referidos por
los pacientes (RRP) es un elemento importante para docu-
mentar y medir el éxito del tratamiento.

6. La via ABC optimiza la atencion integral de los pacientes con FA
en todos los niveles de atencion y entre distintas especialida-
des.

7. La evaluacion clinica estructurada del riesgo tromboembdlico
individual, con base en escalas de riesgo (CHA,DS,-VASc) debe
ser el primer paso para el control Optimo del riesgo
tromboembolico de los pacientes con FA.

8. Los pacientes con FA y factores de riesgo de ictus deben recibir
tratamiento anticoagulante oral para la prevencion del ictus.
Para los pacientes aptos para NACO, estos son preferibles a los
AVK.

9. La evaluacion formal estructurada del riesgo hemorragico
mediante, por ejemplo, la escala HAS-BLED ayuda a identificar
los factores no modificables y tratar los factores de riesgo
hemorragico modificables de los pacientes con FA.
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10. Un elevado riesgo hemorragico no debe llevar automatica-
mente a la retirada de los ACO a los pacientes con FAy riesgo de
ictus. En su lugar, deben controlarse los factores de riesgo
hemorragico modificables y planificar revisiones y segui-
miento mas frecuentes para los pacientes con riesgo alto.

11. El control de la frecuencia es una parte integral del tratamiento
de la FA y suele ser suficiente para mejorar los sintomas
relacionados con la FA.

12. La primera indicacion para el control del ritmo con cardiover-
sion, FAA o ablacion con catéter es la reduccion de los sintomas
relacionados con la FA y mejorar la calidad de vida.

13. En la decision de iniciar tratamiento con FAA a largo plazo, se
debe valorar la carga de los sintomas, las posibles reacciones
adversas a los farmacos, particularmente la proarritmia
inducida por farmacos o los efectos secundarios extracardiacos,
y las preferencias del paciente.

14. La ablacion con catéter es un tratamiento bien establecido para
la prevencion de las recurrencias de la FA. Cuando la realizan
operadores entrenados adecuadamente, la ablacion con catéter
es una alternativa segura y superior a los FAA para mantener el
ritmo sinusal y mejorar los sintomas.

15. Se debe evaluar y considerar los factores mas importantes de
riesgo de recurrencia de la FA para tomar decisiones sobre el
tratamiento intervencionista.

16. Para pacientes con FAy FEVI normal, no esta demostrado que la
ablacién con catéter reduzca la mortalidad total ni los ictus.
Para pacientes con FA y miocardiopatia inducida por taqui-
cardia, la ablacion con catéter revierte la disfuncion del Vl en la
mayoria de los casos.

17. La pérdida de peso, el control estricto de los factores de riesgo y
evitar los factores desencadenantes de la FA son estrategias
importantes para mejorar los resultados del control del ritmo.
18. La identificacion y el tratamiento de los factores de riesgo y las
enfermedades concomitantes forman parte integral del trata-
miento de los pacientes con FA.

19. Para pacientes con FA y SCA que se someten a una ICP no
compleja, se debe considerar la interrupcion temprana del AAS
y cambiar a tratamiento antitromboético doble con ACO y un
inhibidor del P2Y 5.

20. Los pacientes con AHRE deben ser monitorizados regularmente
para detectar la progresion a FA clinica y los cambios en el
riesgo protrombotico individual (cambios en la puntuacion
CHA,DS,-VASc). Para pacientes con AHRE mas largos (espe-
cialmente > 24 h) y una puntuacion CHA,DS,-VASc alta, es
razonable considerar el uso de ACO si se anticipa un beneficio
clinico neto positivo en la toma conjunta de decisiones
terapéuticas.

19. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

Aunque se han realizado progresos desde la publicaciéon en
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estructural o insuficiencia cardiaca, podria mejorar la seleccion
de tratamientos, incluidas las estrategias para un mejor control
de la frecuencia y el ritmo y la ACO.

No se ha determinado en qué medida las intervenciones
educativas se traducen en cambios reales del comportamiento
(pacientes y médicos) que llevarian a tratamientos y resultados
clinicos mejores, particularmente para los pacientes con FA y
miltiples morbilidades.

Implementacion de tecnologias digitales para el cribado, el
diagnostico y la estratificacion del riesgo del paciente con
fibrilacion auricular

Las nuevas técnicas de andlisis digital del ECG (p. ej.,
aprendizaje automatico e inteligencia artificial) y las nuevas
tecnologias (dispositivos portatiles e insertables) han abierto un
campo de potenciales oportunidades para la deteccion y el
diagnéstico de la FA. Estas innovaciones podrian ayudar a
personalizar el tratamiento y la estratificacion del riesgo. Son
necesarios mas estudios para evaluar estas nuevas oportunida-
des y definir los grupos de pacientes que se podrian beneficiar.

Tipo de fibrilacion auricular

Existe una laguna del conocimiento en relacion con la
clasificacion de la FA. Datos recientes indican que la FA
paroxistica no es una entidad. Segin el patron de FA, el tipo
de tratamiento y los resultados podrian ser diferentes!“%’. Son
necesarios mas estudios en este campo.

ZEn qué medida la fibrilacion auricular hace imperativo el
tratamiento?

Es necesario definir mas claramente el umbral de carga de la
FA en el que iniciar el tratamiento anticoagulante oral. Esta
laguna de conocimiento ha ocasionado una variabilidad consid-
erable en las actitudes médicas y en modelos de practica clinica®.

Se esperan los resultados de 2 ECA sobre pacientes con FA
subclinica detectada mediante un DECI: Apixaban for the
Reduction of Thrombo-Embolism in Patients With Device-
Detected Sub-Clinical Atrial Fibrillation (NCT 01938248) y NOAH
(Non-vitamin K AntagonistOral Anticoagulants in PatientsWith
Atrial High Rate Episodes, NCT 02618577).

Papel de los biomarcadores en el tratamiento de la fibrilacion
auricular

Aunque algunos estudios han demostrado la utilidad de la
determinacion de biomarcadores (incluidos péptidos natriuré-
ticos y troponina) para la evaluacion del riesgo de ictus, no esta
claro el momento mas oportuno para evaluar los biomarcadores,
los puntos de corte 6ptimos y el efecto en las decisiones
terapéuticas basadas en los cambios de concentracion de
biomarcadores a lo largo del tiempo, especialmente con el
envejecimiento y el desarrollo de comorbilidades.

Riesgo de ictus en poblaciones especificas

Algunos estudios investigaron el efecto de ciertos biomarca-
dores en la prediccion del riesgo de complicaciones relacionadas

2016 de la guia de la ESC sobre FA, las lagunas de conocimiento
identificadas en esa guia persisten en 2020, lo cual refleja la
necesidad de seguir investigando mas intensamente. En 2019, la
EHRA publicé un libro blanco que aborda en detalle las lagunas mas
importantes en el campo de la FA'*36, La siguiente lista resume las
lagunas mas relevantes en el conocimiento de la FA:

con la FA, incluido el ictus, en poblaciones especificas. Sin
embargo, se desconoce si los biomarcadores y las escalas basadas
en ellos ayudan de forma practica a los médicos a refinar la
evaluacion del riesgo de ictus, especialmente en cohortes
prospectivas no anticoaguladas, y particularmente por la
naturaleza dinamica del riesgo de ictus y porque muchos de
los biomarcadores actuales no son especificos de la FA ni de los
resultados relacionados con ella.

Existen dudas sobre el riesgo real de ictus en los AHRE,
comparado con el riesgo real de ictus en la FA manifiesta, en
cohortes emparejadas adecuadamente en situaciones similares,
y sobre el efecto de las estrategias terapéuticas apropiadas.

e Modificadores mas importantes que causan fibrilacion
auricular

Los mecanismos de la FA atin no se conocen en profundidad.

El mayor conocimiento de estos mecanismos en pacientes

individuales, por ejemplo, pacientes con remodelado cardiaco
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los sintomas
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prevencion
del ictus

1. Identifique a los pacientes con
riesgo bajo CHA2DS2-VASc 0 (v),
1{m)

2. Ofrezca prevencion del ictus si

Evalie los sintomas, la
CdV y las preferencias
del paciente

Comorbilidades y factores
de riesgo cardiovascular

Intervenciones en el estilo

CHA2DS2-VASC = 1 (v), 22 (m)

Evalle el resgo de sangrado,
trate los factores modificables de
riesgo de sangrado

3. Elija un anticoagulante oral

Optimice el control de la
frecuencia cardiaca

Considere una estrategia
para el control del ritmo
cardiaco (cardioversion,

de vida(reduccidn de la
obesidad, ejercicio regular,
reduccion del consumo de
alcohol, etc.)

(NACO o AVK, con un TRT bien
controlado)

FAA, ablacion)

©ESC 2020

Ilustracion central. Abordaje integral de la FA.

*Esquema 4S-AF: del inglas Stroke Risk, Symptom severity, Severity of AF burden, Substrate severity; ACO: anticoagulacion oral; AVK: antagonistas de la vitamina K;
CHA,DS,-VAS,: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad = 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); ECG:
electrocardiograma; EHRA: European Heart Rhythm Association; FA: fibrilacion auricular; FAA: farmaco antiarritmico; NACO: nuevos anticoagulantes orales no
dependientes de la vitamina K; TRT: tiempo en rango terapéutico.
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La relacion entra la FA y el sexo ha sido objeto de mas
investigacion. Los varones con FA tienen menos probabilidades
de tener HTA o valvulopatias que las mujeres'“%®. Las mujeres
suelen presentar sintomas atipicos relacionados con la FA. Son
necesarios estudios comparativos en diferentes situaciones y
grupos étnicos sobre el efecto de los diferentes factores de riesgo
de ictus y del sexo femenino en los riesgos de ictus y
hemorragias.

Tratamiento anticoagulante para pacientes especificos

Existe una laguna del conocimiento sobre las dosis de NACO
optimas para grupos especificos, incluidos los pacientes con ERC
leve o moderada, con un indice de masa corporal muy bajo o muy
alto o que toman medicacién con un riesgo alto de interaccion
metaboélica'48?,

En cuanto a los pacientes con un AclCr < 25 ml/min, no hay
datos de ECA sobre el efecto del tratamiento con AVK o NACO,
debido a la exclusidon de estos pacientes de los estudios mas
importantes. No obstante, 2 ECA (NCT02933697 'y
NCT03987711) estan investigando actualmente el uso de ACO
y comparando la administracion de NACO frente a AVK para
pacientes con enfermedad renal avanzada.

Anticoagulacion para pacientes con valvulopatias

Existen lagunas en la evidencia sobre los NACO para pacientes
con enfermedad mitral reumatica y durante los primeros 3 meses
tras el implante quirdrgico o percutaneo de una bioprotesis; los
datos de estudios observacionales sobre NACO tras un TAVI son
conflictivos! 13,

Anticoagulacion para pacientes con fibrilacion auricular tras
un evento de ictus o hemorragico

Debido a la falta de datos de calidad derivados de ECA sobre el
momento 6ptimo para la administracion de anticoagulacion tras
el ictus isquémico agudo, la prescripcion de ACO en el periodo
temprano tras el ictus se basa actualmente en el consenso de
expertos. Varios estudios en desarrollo —ELAN (NCT03148457),
OPTIMAS (EudraCT, 2018-003859-3), TIMING (NCT02961348) y
START (NCT03021928)— estan evaluando las diferencias entre
2 estrategias: el inicio temprano de NACO (< 1 semana) o el inicio
mas tardio para pacientes con ictus isquémico relacionado con
FA.

Cierre de la orejuela izquierda para la prevencion del ictus

Se han realizado mas estudios en este campo. Hay evidencia
clara sobre la seguridad y las posibles complicaciones del
procedimiento de cierre de la OI**°-%>“, Sin embargo, atin hay
lagunas del conocimiento que requieren atencion: a) el trata-
miento antitrombético tras el cierre de la Ol no se ha evaluado en
estudios aleatorizados, y b) es preciso evaluar la eficacia y la
seguridad del cierre de la Ol frente al tratamiento anticoagulante
en estudios aleatorizados.

El empleo de oclusores de la Ol no se ha comparado con el
tratamiento con NACO para pacientes con riesgo hemorragico o
con cierre/exclusion quirtrgica de la OL

Exclusion quiriirgica de la orejuela izquierda

Los datos de ECA*>7~459 sobre la exclusién quirtirgica de la OI
son muy escasos. Aunque esta en desarrollo un gran estudio de
pacientes sometidos a un procedimiento quirdrgico combi-
nado*®?, son necesarios ECA con suficiente potencia estadistica.

Son necesarios ECA con suficiente potencia para definir las
indicaciones mas adecuadas de cierre/exclusion de la OI frente al
tratamiento con ACO para pacientes con contraindicaciones
relativas o absolutas para la anticoagulacion, para los pacientes
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anticoagulados que sufren un ictus isquémico y para la
evaluacion del tratamiento antitromboético mas adecuado tras
el cierre de la OL

Técnica de ablacion con catéter de la fibrilacion auricular

La mejor estrategia para un seguro y rapido aislamiento
permanente de venas pulmonares en un solo procedimiento an
es una laguna del conocimiento respeto a las nuevas tecnologias
para la ablacion con catéter. Ademas, se desconoce si la ablacion
de zonas adicionales mejoraria los resultados de la ablacion con
catéter de la FA'49°,

Resultados de la ablacion con catéter de la fibrilacion
auricular
Deben investigarse los siguientes aspectos en futuros

estudios:

e La eficacia de la ablacion temprana de la FA para prevenir la
progresion de la FA.

e Lamedicion de resultados mas adecuada (FAde 30s, carga de la
FA, etc.) para los resultados relacionados con la FA.

e Cuanto es necesario reducir la carga de la FA para lograr un
efecto en los resultados «duros» como la supervivencia, el ictus
y las comorbilidades.

¢ El mecanismo principal del AVP que se traduce en ausencia de
FA.

o El efecto potencial de la estructura y la funcion cardiacas en la
posibilidad de éxito de la ablacion con catéter de la FA.

A pesar de la publicacion de los estudios CABANA y CASTLE-
AF, son necesarios mas datos sobre el efecto de la ablacién con
catéter de la FA en los resultados clinicos como muerte, ictus,
hemorragias graves, recurrencia de la FA, CdV y parada cardiaca.

Es necesario investigar la relacion entre el grado de dilatacion/
fibrosis y el éxito de la ablacion con catéter de la FA. Ademas, el
impacto de componentes especificos de la cardiopatia estructu-
ral, como la estructura/funcion de la Al, la estructura del VI, etc.,
en el éxito de la ablacion con catéter de la FA y la probabilidad de
recurrencias requiere mas estudios.

iQué pacientes podrian obtener menos beneficios de la
ablacion con catéter de la fibrilacion auricular?

Existen lagunas en el conocimiento sobre los subgrupos de
pacientes que se beneficiarian menos de la ablacién con catéter
de la FA, entre los que se incluyen: a) los pacientes con FA
persistente o persistente de larga duracion; b) los pacientes con
dilatacion o fibrosis auricular; c) los pacientes con flutter
auricular atipico, y d) los pacientes con factores de riesgo de
recurrencia de FA, incluidas la obesidad y la apnea del suefio.

Cirugia toracoscopica solo de la fibrilacion auricular

No hay datos convincentes sobre los efectos de la ablacion
quirdrgica en un procedimiento separado o combinado con
cierre/exclusion de la OI en los resultados relativos a la CdV, el
ictus y la muerte.

Tratamiento personalizado

El fenotipo de la arritmia puede variar entre pacientes. La
evaluacion adecuada del proceso fisiopatologico de los pacientes
individuales que tenga en cuenta las caracteristicas clinicas,
biomarcadores sanguineos y la determinacion no invasiva del
sustrato (eco/RM/TC) podria mejorar el tratamiento personali-
zado (p. ej., la seleccion del control del ritmo, si 0 no; tratamiento
de factores de riesgo y comorbilidades; tipo de FAA; ablacion
auricular, y el tipo/técnicas empleadas para la FA).
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20. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Recomendaciones Clase?® Nivel”
Recomendaciones sobre el diagnéstico de la FA

Se requiere documentacién de ECG para establecer el diagnostico de FA
o El ECG estandar de 12 derivaciones o un trazado de ECG de una derivacion > 30 s que muestren un ritmo cardiaco con ondas P repetidas no
discernibles e intervalos RR irregulares (siempre que no haya trastorno de la conduccion auriculoventricular) son diagnosticos de FA

Recomendaciones sobre el cribado de la FA

Se recomienda el cribado oportunista de la FA mediante la palpacion del pulso o tiras de ritmo de ECG para pacientes mayores de 65 afios --

Se recomienda revisar regularme el marcapasos o DAI para la detecciéon de AHRE --

Durante el cribado de la FA se recomienda:

o Informar a los individuos objeto de cribado sobre la importancia de la deteccion de la FA y sus implicaciones terapéuticas

o Organizar una plataforma estructurada de referencia para los casos de cribado positivos para las posteriores evaluacion clinica y confirmacién
del diagnostico por personal médico y para proporcionar atencion médica 6ptima a los pacientes con FA confirmada

o El diagnostico definitivo de FA en los casos de cribado positivos solo se establece cuando el médico revise el ECG de 12 derivaciones o de
1 derivacion (> 30 s) y confirme la FA

Recomendaciones para la evaluacion diagnostica de los pacientes con FA

Para pacientes con FA, se recomienda:

o Evaluar los sintomas relacionados con la FA (fatiga, cansancio, disnea relacionada con el esfuerzo, palpitaciones y dolor toracico) y cuantificar el
estado sintomatico de los pacientes mediante la escala EHRA modificada, antes y después de instaurar el tratamiento

o Evaluar los sintomas relacionados con la FA antes y después de la cardioversion de la FA persistente para guiar las decisiones sobre el tratamiento
antiarritmico

Para pacientes con AHRE/FA subclinica detectadas mediante DECI u otro dispositivo de monitorizacion electrocardiografica, se recomienda:

o Evaluacion cardiovascular completa con registros de ECG, evaluacion de los factores clinicos de riesgo/comorbilidades y la evaluacion del riesgo
tromboembolico mediante la escala CHA,DS,-VASc

e Seguimiento y monitorizacion continua de los pacientes (preferiblemente con la ayuda de monitorizacion a distancia), para detectar la
progresion a FA clinica, detectar la carga de AHRE/FA subclinica (especialmente la transicion a > 24 h) y detectar cambios en entidades clinicas
subyacentes

Recomendaciones sobre el abordaje integral de la FA

Para optimizar la toma compartida de decisiones sobre opciones especificas de tratamiento de la FA, se recomienda:
o Informar al paciente sobre las ventajas/limitaciones y riesgos/beneficios de las opciones de tratamiento que se estan valorando y
o Discutir con el paciente la carga potencial del tratamiento e incluir en la toma de decisiones la percepcién del paciente sobre ello

Se recomienda registrar regularmente los resultados referidos por los pacientes para medir la eficacia del tratamiento y mejorar el cuidado de los
pacientes

Recomendaciones para la prevencion de eventos tromboembdlicos en la FA

Para la prevencion del ictus en pacientes con FA aptos para los ACO, se recomienda emplear un NACO en lugar de un AVK (excepto para pacientes
con vélvulas mecanicas o estenosis mitral de moderada a grave)

Para la evaluacion del riesgo de ictus, se recomienda una estrategia basada en la evaluacion de los factores de riesgo mediante la escala clinica
CHA,DS,-VASc para identificar inicialmente a los pacientes con «riesgo bajo de ictus» (CHA,DS,-VASc de 0 puntos los varones y 1 punto las
mujeres), a los que no se debe ofrecer tratamiento antitrombético

Se recomienda la administraciéon de ACO para la prevencion del ictus en pacientes con FA y CHA,;DS,-VASc > 2 los varones o > 3 las mujeres

Se recomienda la evaluacion estructurada del riesgo hemorragico mediante una escala formal de riesgo para identificar los factores de riesgo
hemorragico no modificables y tratar los factores de riesgo modificables en todos los pacientes con FA e identificar a los pacientes con un riesgo
potencialmente alto para planificar revisiones clinicas y seguimiento mas precoces y frecuentes

Se recomienda revaluar los riesgos de ictus y hemorragico a intervalos periddicos para informar las decisiones sobre el tratamiento (p. €]., inicio de
ACO en pacientes cuyo riesgo de ictus aumenta de bajo a moderado o alto) y tratar factores de riesgo hemorragico potencialmente modificables

Cuando se administre un AVK, se recomienda una INR 2,0-3,0, con un TRT individual > 70%

Para pacientes tratados con AVK y con TRT corto (p. ej., < 70%), se recomienda cambiar a un NACO siempre que se asegure una buena adherencia y
la continuidad del tratamiento

El tratamiento antiagregante solo (monoterapia o AAS combinado con clopidogrel) no esta recomendado para la prevencion del ictus en la FA

En ausencia de contraindicaciones absolutas a los ACO, el riesgo hemorragico estimado no debe por si solo guiar las decisiones sobre la
prescripcion de ACO para la prevencion del ictus

El patron clinico de la FA (diagnosticada por primera vez, paroxistica, persistente, persistente de larga duracion o permanente) no debe
condicionar la indicacion de tromboprofilaxis

Recomendaciones sobre el control del riesgo de ictus antes, durante y después de la cardioversion

Para pacientes con FA que van a someterse a cardioversion, se recomienda la administracion de NACO con un perfil de eficacia y seguridad al
menos similar a la warfarina

Para la cardioversion de la FA/flutter auricular, se recomienda la anticoagulacién efectiva al menos las 3 semanas previas a la cardioversiéon



e78 G. Hindricks et al./Rev Esp Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e1

(Continuacion)
Se recomienda la ETE para excluir trombos cardiacos como alternativa a la anticoagulacién durante las 3 semanas previas al procedimiento
cuando se planifica una cardioversiéon precoz

Para pacientes con riesgo de ictus, se recomienda mantener el tratamiento anticoagulante a largo plazo después de la cardioversion, segin las
recomendaciones especificas sobre anticoagulacion por tiempo indefinido, independientemente del método empleado para la cardioversion, el
mantenimiento aparente del ritmo sinusal o la caracterizacion de la FA como un «episodio diagnosticado por primera vez»

Para pacientes con trombos identificados por ETE, se recomienda la anticoagulacion efectiva al menos las 3 semanas previas a la cardioversion de
la FA

Se recomienda advertir encarecidamente a los pacientes sobre la importancia de la adherencia y la continuidad del tratamiento con NACO antes y
después de la cardioversion

Recomendaciones para el control del riesgo de ictus antes, durante y después de la ablacion con catéter

Para pacientes con FA y factores de riesgo de ictus que no toman ACO antes de la ablacién, se recomienda que el control del riesgo de ictus incluya
la instauracion de anticoagulacién periprocedimiento, preferiblemente ACO terapéuticos al menos las 3 semanas previas a la ablacion

Para pacientes que se van a someter a ablacion con catéter de la FA y han recibido anticoagulacion terapéutica con warfarina, dabigatran,
rivaroxaban, apixaban o edoxaban, se recomienda realizar el procedimiento de ablacion sin interrumpir los ACO

Después de la ablacion con catéter de la FA, se recomienda que:

e La anticoagulacion sistémica con warfarina o un NACO se mantenga durante al menos 2 meses, y

o La anticoagulacion sistémica a largo plazo (> 2 meses tras la ablacion) se base en el perfil de riesgo de ictus del paciente y no en el éxito o el
fracaso aparente del procedimiento de ablacién

Recomendaciones sobre anticoagulacion posoperatoria tras la cirugia de la FA

Se recomienda el tratamiento anticoagulante oral a largo plazo para pacientes sometidos a cirugia de la FA y cierre de la OI, segln el riesgo
tromboembdlico del paciente evaluado mediante la escala CHA,DS,-VASc

Recomendaciones para pacientes con FA y SCA, ICP o SCC
Para pacientes con FA aptos para tratamiento con un NACO, estos son preferibles a los AVK, en combinacion con un antiagregante plaquetario

Para pacientes con FA y SCA que se van a someter una ICP no compleja, se recomienda la suspension temprana (< 1 semana) del AAS y continuar
con tratamiento doble con un ACO y un inhibidor del P2Y;, (preferiblemente clopidogrel) por un periodo de hasta 12 meses si el riesgo de
trombosis del stent es bajo o prevalece el riesgo hemorragico sobre el riesgo de trombosis del stent, independientemente del tipo de stent
implantado

Tras una ICP sin complicaciones, se recomienda la suspensién temprana (< 1 semana) del AAS y continuar con tratamiento doble con un ACO y
clopidogrel durante un periodo de hasta 6 meses si el riesgo de trombosis del stent es bajo o prevalece el riesgo hemorragico sobre el riesgo de
trombosis del stent, independientemente del tipo de stent implantado

Recomendaciones sobre prevencion secundaria del ictus en pacientes con FA e ictus isquémico agudo

Para pacientes con ictus isquémico o AT, se recomienda la prevencion secundaria del ictus con la administracion a largo plazo de un ACO, siempre
que no haya contraindicaciones estrictas; para pacientes candidatos a tratamiento con un NACO, este es preferible a un AVK

Para pacientes que ingresan con ictus isquémico agudo, no se recomienda la anticoagulacién con HNF, HBPM o AVK en las primeras 48 h
Recomendaciones para pacientes con valvulopatia cardiaca y FA

Los NACO esta contraindicados para pacientes con valvula cardiaca mecanica

Los NACO no estan recomendados para pacientes con FA y estenosis mitral de moderada a grave

Recomendaciones sobre el tratamiento de la FA durante el embarazo

Se recomienda la anticoagulacion terapéutica con heparina o AVK dependiendo del periodo de gestacion para las pacientes con FA
Recomendaciones sobre el tratamiento de hemorragias activas de pacientes que toman ACO

Para pacientes con FA y hemorragia activa grave, se recomienda:
e Interrumpir el ACO hasta que se identifique la causa de la hemorragia y se resuelva el sangrado activo y
o Realizar con prontitud un diagndstico especifico e intervenciones terapéuticas para identificar y tratar la causa y el origen de la hemorragia

Recomendaciones para el control de la frecuencia ventricular en pacientes con FA

Se recomienda el uso de bloqueadores beta, diltiazem o verapamilo como fairmacos de primera linea para el control de la frecuencia cardiaca de
pacientes con FA y FEVI > 40%

Los bloqueadores beta y la digoxina estan recomendados para el control de la frecuencia cardiaca de pacientes con FA y FEVI < 40%
Recomendaciones sobre el tratamiento de la FA durante el embarazo

Los bloqueadores beta selectivos estan recomendados para el control de la frecuencia cardiaca en la FA

Recomendaciones sobre el control del ritmo cardiaco

Se recomienda tratamiento para el control del ritmo cardiaco para mejorar los sintomas y la CdV de pacientes con FA sintomaticos
Recomendaciones sobre cardioversion

Para la cardioversion farmacologica de la FA de reciente aparicion se recomienda el vernakalant intravenoso (excluidos los pacientes con SCA
reciente o insuficiencia cardiaca grave) o flecainida o propafenona (excluidos los pacientes con cardiopatia estructural grave)
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(Continuacion)
Se recomienda la amiodarona intravenosa para la cardioversion de la FA de pacientes con insuficiencia cardiaca o cardiopatia estructural si el
retraso de la cardioversion esta justificada por la situacion clinica

Se recomienda la cardioversién de la FA (eléctrica o farmacol6gica) como parte del tratamiento de control del ritmo cardiaco para pacientes
sintomaticos con FA persistente o persistente de larga duraciéon

La cardioversion farmacolbgica de la FA est indicada solo para pacientes hemodindmicamente estables tras considerar el riesgo tromboembdlico
Se recomienda la cardioversion eléctrica urgente para pacientes con FA e inestabilidad hemodinamica aguda o que empeora

En pacientes con sindrome del seno enfermo, alteraciones de la conduccion auriculoventricular o QTc prolongado (> 500 ms), no se debe intentar
la cardioversion farmacologica, excepto cuando se haya valorado el riesgo de proarritmia y bradicardia

Recomendaciones sobre el tratamiento de la FA durante el embarazo
Se recomienda la cardioversion eléctrica inmediata en caso de inestabilidad hemodinamica o preexcitacion de la FA
Recomendaciones para el control del ritmo y la ablacion con catéter de la FA

Para tomar decisiones sobre la ablacién con catéter de la FA, se recomienda valorar los riesgos del procedimiento y los principales factores de
riesgo de recurrencia de la FA tras el procedimiento, que deben discutirse con los pacientes

Ablacion con catéter de la FA tras el fracaso del tratamiento farmacologico

Se recomienda la ablacion con catéter de las venas pulmonares para el control del ritmo cardiaco en caso de fracaso o intolerancia al tratamiento
con FAA de clase I o IIl para mejorar los sintomas de recurrencia de los pacientes con:

o FA paroxistica o

o FA persistente sin factores de riesgo de recurrencia de la FA importantes o
o FA persistente con factores de riesgo de recurrencia de la FA importantes
Tratamiento de primera linea

La ablacién con catéter de la FA esta recomendada para revertir la disfuncion del VI en pacientes con FA cuando la miocardiopatia inducida por
taquicardia sea muy probable, independientemente del estado sintomatico

Técnicas y tecnologias

Se recomienda el aislamiento eléctrico completo de las venas pulmonares en todos los procedimientos de ablacién con catéter de la FA
Modificacion del estilo de vida y otras estrategias para mejorar los resultados de la ablacion

Se recomienda la pérdida de peso para los pacientes obesos con FA, especialmente si estan siendo evaluados para ablacion con catéter de la FA

Se recomienda el control estricto de los factores de riesgo y evitar los factores desencadenantes como parte de la estrategia para el control del
ritmo cardiaco

Recomendaciones sobre el empleo a largo plazo de farmacos antiarritmicos

La flecainida o la propafenona estan recomendadas para el control del ritmo a largo plazo para pacientes con FA, funcion del VI normal y sin
enfermedad estructural, incluidas la HVI y la isquemia miocardica significativas

La dronedarona esta recomendada para el control del ritmo a largo plazo de los pacientes con FA y:
o Funcion del VI normal o con deterioro leve (pero estable) o
o IC-FEc, cardiopatia isquémica o HVI

La amiodarona esta recomendada para el control del ritmo a largo plazo para todos los pacientes con FA, incluidos los pacientes con IC-FEr. Sin
embargo, debido a su toxicidad extracardiaca, deben considerarse primero otros FAA siempre que sea posible

Para pacientes tratados con sotalol, se recomienda un control adecuado del intervalo QT, concentraciones séricas de potasio, AclCr y otros factores
de riesgo de proarritmia

El tratamiento con FAA no esta recomendado para pacientes con FA permanente en tratamiento para el control de la frecuencia cardiaca o con
alteraciones avanzadas de la conduccion, excepto cuando se disponga de marcapasos para prevenir la bradicardia

Recomendaciones sobre intervenciones en el estilo de vida, control de factores de riesgo y tratamiento de enfermedades concomitantes de pacientes con FA

Se recomienda identificar y controlar los factores de riesgo y las enfermedades concomitantes como parte integral del tratamiento de los
pacientes con FA%®

Se recomienda modificar habitos de vida poco saludables y el tratamiento por objetivos de las enfermedades concomitantes para reducir la carga
de la FA y la intensidad de los sintomas

Se recomienda el cribado oportunista de la FA en pacientes hipertensos

Se recomienda un buen control de la PA de los pacientes con FA e hipertension para reducir la recurrencia de la FA y los riesgos de ictus y
hemorragico

Recomendaciones sobre actividades deportivas para pacientes con FA

Se recomienda asesorar a los atletas profesionales acerca de que la practica prolongada de deportes intensos puede favorecer la aparicién de FA,
mientras que la actividad fisica de intensidad moderada esta recomendada para prevenir la FA

Recomendaciones sobre la FA posoperatoria

Se recomienda el tratamiento perioperatorio con amiodarona o bloqueadores beta para la prevencion de la FA posoperatoria tras la cirugia
cardiaca
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(Continuacion)

no cardiaca

No se debe administrar sistematicamente bloqueadores beta para la prevencion de la FA posoperatoria a pacientes que se van a someter a cirugia - B

Recomendaciones sobre las diferencias relacionadas con el sexo en la FA

Se debe ofrecer pruebas diagnésticas y tratamientos a mujeres y varones por igual para prevenir el ictus y otras complicaciones relacionadas con

la FA

AAS: acido acetilsalicilico; AclCr: aclaramiento de creatinina; ACO: anticoagulantes orales; AHRE: episodios de frecuencia auricular rapida; AIT: accidente isquémico
transitorio; AVK: antagonistas de la vitamina K; AVP: aislamiento de vena pulmonar; CdV: calidad de vida; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension,
edad > 75, diabetes mellitus, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74 afios y sexo (mujer); DAI: desfibrilador automatico implantable; DECI: dispositivo electronico cardiaco
implantable; ECG: electrocardiograma; ETE: ecocardiografia transesofagica; FA: fibrilacion auricular; FAA: farmaco antiarritmico; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; ICP: intervencion coronaria percutdnea; INR: razon
internacional normalizada; NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; PA: presion arterial; RRP: resultado referido por el paciente; SCA:
sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario cronico; TRT: tiempo en rango terapéutico; VI: ventriculo izquierdo.

21. MATERIAL ADICIONAL

El material adicional que se menciona en esta guia, con figuras,
tablas y texto complementario al texto principal, solo esta
disponible en las paginas web de European Heart Journal y la ESC
a través del enlace www.escardio.org/guidelines/Clinical-Practice/
Guidelines/Atrial/Fibrillation-Management.
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