SUBPROCESO FIBRILACION
Y FLUTTER AURICULARES

Definicion global

Designacion: Proceso de atencion al paciente en el que se objetiva en un ECG la
existencia de una fibrilacién auricular (actividad auricular desorganizada sin evidencia
de ondas P con respuesta ventricular irregular) o un flutter auricular (presencia de
ondas F regulares de actividad auricular con morfologia caracteristica en diente de
sierra).

Definicion funcional: Proceso por el que, tras objetivarse en un paciente la
existencia de fibrilacion y/o flutter auricular en cualquier punto del SSPA, se realizan las
exploraciones complementarias necesarias para el manejo adecuado de la arritmia y se
aplican las medidas terapéuticas pertinentes en el menor plazo de tiempo posible.

Limite de entrada: Momento en el que se objetiva en un paciente la existencia de
fibrilacion y/o flutter auricular, una vez efectuado el tratamiento agudo en caso de
taquicardia sintomatica.

Limite final: Episodio aislado con reversién espontdnea antes de las 48 horas en
ausencia de cardiopatia estructural y de factores de riesgo tromboembdlico.

Limites marginales:

- Fibrilacién y/o flutter auricular en el curso del infarto agudo de miocardio.

- Fibrilacién y/o flutter auricular tras cirugia cardiaca.

- Fibrilacién y/o flutter auricular en el seno del sindrome de Wolf-Parkinson-White.
- Fibrilacién y/o flutter auricular en el seno de pericarditis aguda.

- Fibrilacién y/o flutter auricular en el seno de tromboembolismo pulmonar.

SUBPROCESO FIBRILACION Y FLUTTER AURICULAR .
I B



Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Personal Médico de cualquier punto del SSPA

Actividades Caracteristicas de calidad

1. o™ Debe incluir anamnesis y exploracion fisica completa. Es
Evaluacion ini- importante valorar:

cial

- Situacién clinica del paciente (desde “asintomaticos” a
“compromiso vital”).

- Existencia de episodios previos de FA. Tiempo de FA.
- Conocer si el paciente esta anticoagulado.

- Antiarritmicos utilizados y eficacia de éstos en caso de FA
previa.

- Conocer si existe cardiopatia de base.

- Conocer si han existido embolismos previos.

- Sintomas desencadenantes.

- Clasificar la FA segln las recomendaciones actuales (Tabla 1,

pag. 104).
- Descartar causa aguda (IAM, TEP, postcirugia, etc.). Salida del
proceso.
2. o@D Sj |3 situacion no supone un compromiso vital, y se puede
Actuacion tera- estimar una duracién de la arritmia superior a las 48 horas, no debe
péutica inmedia- intentarse la reversiéon a ritmo sinusal con medidas eléctricas ni
ta y ubicacion farmacoldgicas salvo que el paciente se encuentre correctamente
inicial del anticoagulado.

paciente
Segun la situacion clinica del paciente y la via de entrada al Sistema
Sanitario, se debe iniciar el tratamiento encaminado a disminuir la
frecuencia cardiaca:
- Si existe inestabilidad hemodindmica: ver Subproceso
Tratamiento Agudo de las Taquicardias Sintomaticas.

- Si el paciente se encuentra sintomatico aunque no presenta
deterioro hemodinamico:

Aplicar medidas generales basicas, farmacos dromotropos
negativos (Tabla 2, pag.104) via intravenosa, si la FA es
rapida, y atender en un dispositivo de Urgencias donde se
disponga de monitorizacion electrocardiogréfica y Unidad
de Observacion.
- Si el paciente estd asintomatico o con sintomas leves y la
duracién de la arritmia es menor de 48 horas:
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Atender en un dispositivo de Urgencias administrando
farmacos dromotropos negativos via oral si la FA es rapida
(Tabla 3, pag. 105).
- Si el paciente esta asintomatico o levemente sintomatico y la
duracién de la arritmia es mayor de 48 horas:

Administrar farmacos dromotropos negativos via oral,

valorar anticoagulaciéon y tramitar cita para el Cardiélogo
gue conozca el diagndstico previo.

Personal Médico de Urgencias

Actividades

3.

Actuacién tera-
péutica y ubica-
cién posterior
del paciente
seglin tipo y
evolucion de la
FA

Alta en
Urgencias y
valoraciéon en AE

Alta en
Urgencias y
seguimiento por
AE

Caracteristicas de calidad

* Una vez iniciado el tratamiento dirigido a controlar la frecuencia
cardiaca, hay que valorar el tipo de FA y su evolucién espontanea
0 no a ritmo sinusal, para decidir la actuacién terapéutica
siguiente.

Fibrilacion auricular < 48 horas:

1°) Se produce reversién espontanea a ritmo sinusal:
- Si puede identificarse un factor desencadenante (ej. ingesta
etilica), y se trata de un primer episodio y no hay sospecha de
cardiopatfa estructural:

Puede ser dado de alta sin tratamiento antiarritmico ni
antitrombotico, debiendo ser derivado a AE para su valoracion.

- Si el paciente presenta o se sospecha cardiopatia estructural o
factores de riesgo tromboembdlico:

Deberé ser anticoagulado si no existe contraindicacioén, valorarse
un tratamiento antiarritmico (apartado Mantenimiento del ritmo
sinusal tras cardioversién en evaluacion ampliada) y tramitar
cita para Consulta de Cardiologia.
2°) No se produce reversion espontanea a ritmo sinusal:
A.  ©==V®Realizar una cardioversion electiva precoz.

- En pacientes con un primer episodio de FA o con un
episodio de FA recurrente sin cardiopatfa.

- Se puede practicar sin profilaxis antitrombética (no se
asocia a riesgo aumentado de embolias).
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- Se puede abordar mediante cardioversién eléctrica o
farmacolégica, aunque en un porcentaje muy elevado de
pacientes se produce la cardioversion espontanea (segiin
los estudios publicados, los farmacos antiarritmicos
abrevian el tiempo de la cardioversion sin afectar la
proporcion de pacientes que revierten a ritmo sinusal en
las primeras 24-48 horas).

- Ver en Tablas 4 (pag. 105) y 5 (pag. 106) los farmacos
maés utilizados, las dosis recomendadas y su utilidad en la
FA de menos de 48 horas.

- Si pasa a ritmo sinusal, seguir las mismas
recomendaciones que se indican en el apartado de
reversion espontanea.

- Pacientes sin cardiopatia y sin factores de riesgo
tromboembdlico en los que no se produce la cardioversion
(espontanea y/o farmacolégica): Es aconsejable realizar
cardioversion eléctrica antes de las 48 horas con el fin de
evitar la anticoagulacion pericardioversion.

Ingreso hospita- B. No se realiza cardioversion o no ha sido eficaz.

lario - En situacién clinica no estable (por no controlarse la
frecuencia ventricular o por sintomatologia atribuible a la
arritmia, incluso con frecuencia ventricular controlada):
Aconsejar hospitalizacion.

- En situacion clinica estable y frecuencia ventricular
controlada:
Dar de alta con el tratamiento anticoagulante y el
tratamiento para el control de la frecuencia ventricular,
debiendo ser revisado en Atencién Especializada en un
plazo que permita completar la valoracion y realizar
cardioversion, si procede, antes de que transcurran dos
meses desde la deteccion de la FA.

Fibrilacion auricular > 48 horas

Evaluar perfil de  1°) ©='v"Se produce reversion espontanea a ritmo sinusal:

recidivas - Recomendar un tratamiento anticoagulante si no existen contra-
indicaciones y valorar un tratamiento antiarritmico profilactico
teniendo en cuenta el perfil de recidiva (Tabla 6 y 8, pags. 107
y 108), debiendo ser valorado en un plazo no superior a dos
meses a fin de determinar la actitud terapéutica a medio y largo
plazo.
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Valorar evalua- 20) ©===yh No se produce reversion espontanea a ritmo sinusal:

cion en AE - No intentar cardioversion (eléctrica ni farmacolégica) sin
tratamiento anticoagulante durante al menos 3 semanas
(riesgo embdlico muy elevado).

- Puede intentarse cardioversion si se descarta la presencia de
trombos intracavitarios mediante ecocardiograma transeso-
fagico. En este caso, administrar heparina i.v. (Nivel de
evidencia B) o heparina de bajo peso molecular (Nivel de
evidencia C) precardioversiéon. En cualquier caso, mantener la
anticoagulacion postcardioversion al menos 4 semanas.

Ingreso hospita- - Seguimiento del paciente:

lario  En situacién clinica no estable (por no controlarse la
frecuencia ventricular o por sintomatologia atribuible a la
arritmia, alin con frecuencia ventricular controlada), o si
se plantea la cardioversién eléctrica guiada por
ecocardiografia transesofagica:
Aconsejar hospitalizacion.

e En situacion clinica estable y frecuencia ventricular
controlada:
Dar de alta con tratamiento anticoagulante y tratamiento
para el control de la frecuencia ventricular, debiendo ser
revisado en Atencién Especializada.

Facultativos de Atencion Especializada

Actividades Caracteristicas de calidad

4, * Tiene como objetivos:

Evall,!acién - Mantener el control de los sintomas vy filiar la posible
ampliada cardiopatia.

- Establecer la indicacién de cardioversion diferida si
persiste la FA.

- Lograr el control adecuado de la frecuencia ventricular
si no se estima indicada la cardioversion.

- Valorar la necesidad de farmacos antiarritmicos para
prevenir recurrencias.

- Valorar la indicacion de terapias no farmacolégicas.

- Establecer tratamiento antitrombdtico.

e el ©Fyploraciones complementarias recomendadas:

- Analitica general: recomendada de rutina con bioguimica
bésica y hemograma.
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- Funcién tiroidea. Se recomienda de rutina al menos una
vez, pero es especialmente necesaria en los pacientes
con tratamiento previo con amiodarona, en los que se
prevea la utilizacién de dicha droga, y en la FA de dificil
control de la frecuencia ventricular.

- Radiografia de térax. Se evaluara la silueta cardiaca asf
como el parénquima y la vasculatura pulmonar.

- Ecocardiograma. Se recomienda realizarlo de forma
rutinaria.

* Exploraciones adicionales seglin los casos:

- Ecocardiograma transesofagico: especialmente indi-
cado para excluir trombos intracavitarios, por ejemplo
para realizar una cardioversion sin anticoagulacion
previa. También es Util para valorar el tamafio y las
anomalias de la orejuela izquierda, asi como los flujos
de baja velocidad y otros pardmetros sugerentes de
riesgo de embolizacién.

- Holter: indicado en ocasiones para establecer el
diagnéstico. También es Util para objetivar los episodios
de FA paroxistica y para el control farmacolégico de la
respuesta ventricular en la FA permanente.

- Prueba de esfuerzo: sirve para valorar el compor-
tamiento de la frecuencia ventricular de la FA con el
esfuerzo fisico.

- Estudio electrofisiolégico: Util en determinados casos,
como en los que exista alta sospecha de tener un
mecanismo focal, potencialmente curable.

5. Actuaciones

terapéuticas

especificas

5.1 ¢ Las dos opciones terapéuticas en la FA persistente, cuando no
Cardioversion se consigue restaurar el ritmo sinusal en los primeros dias, son
diferida las siguientes:

- Restaurar el ritmo sinusal con cardioversion diferida.
- Controlar la frecuencia ventricular sin restaurar el ritmo
sinusal.

* Estas opciones se deben individualizar segin la edad, los
factores de riesgo, la tolerancia clinica, el tipo de FA y la
probabilidad a priori de éxito de la cardioversion:
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5.2
Mantenimiento
del ritmo sinusal
tras la cardiover-
sién

Se recomienda cardioversion diferida ante toda FA
persistente, y en la FA de reciente descubrimiento,
especialmente en pacientes sintomaticos, menores de 65
anos y sin factores de riesgo, y en los que existe alta
probabilidad de cardioversion eficaz y bajo riesgo de
recidiva (Tabla 6, pag. 107).

Se debe anticoagular de forma correcta al paciente al
menos 3 semanas antes y un minimo de 4 semanas
después de la fecha de la cardioversion, o continuar de
forma indefinida si tiene criterios de anticoagulacién.
Mientras no se completen de forma correcta las tres
semanas de anticoagulacion, no se recomienda utilizar
antiarritmicos con capacidad de realizar cardioversion,
controlandose la frecuencia ventricular hasta el
procedimiento mediante fArmacos dromotropos negativos.

* Se pueden considerar tres posibilidades, siendo la primera de
eleccion:

- Cardioversién eléctrica: tiene una tasa de éxito superior a

la cardioversion farmacoldgica (65-90%) y esté indicada
en las mismas situaciones que ésta. Debe realizarse en
todos los hospitales, con el procedimiento, ubicacion,
equipamiento y capacitacion que se especifican en el
Anexo 1 (pags. 110y 111).

Cardioversion farmacolégica: la eleccion del farmaco se
basa en la existencia de cardiopatia (Tabla 7, pag. 107) y
en criterios clinicos de seguridad, eficacia y tolerancia.
Cardioversion farmacologica vy, si ésta no es eficaz, recurrir
a cardioversion eléctrica.

¢ Si la FA es asintomatica o sélo ligeramente sintomética, no se
recomienda la utilizacion de farmacos antiarritmicos para
prevenir recidivas.

e Si se recomienda en caso de que sea sintomatica, siendo
necesario individualizar la terapia antiarritmica sobre la base o
no de la existencia o no de cardiopatia, y de tolerancia a los
farmacos.

e Los farmacos mas Utiles son los antiarritmicos del grupo IC
(flecainida y propafenona) y los del grupo IlI (amiodarona y
sotalol). La amiodarona es la méas efectiva, pero tiene una baja
tolerancia por efectos secundarios. (Tabla 8, pag. 108).
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5.3 Control de la * En casos de FA permanente con frecuencia ventricular répida
frecuencia ven- debe perseguirse el control de los sintomas.
tricular

* Para ello, se intentar& mantener una frecuencia cardiaca
controlada: entre 60 y 80 latidos por minuto en reposo, 90-115
por minuto durante el esfuerzo moderado, y el 20% de la
frecuencia cardiaca méxima tedrica durante el esfuerzo méximo.

Se administraran farmacos dromotropos negativos (digital, beta-
blogueantes, diltiazem, verapamil o asociaciones apropiadas),
cuya eleccién debera ser individualizada segln la cardiopatia de
base y demaés datos clinicos. (Tabla 9, pag. 109).

5.4 Terapias no e La modulacién-ablacion del nodo auriculo-ventricular asociado

farmacologicas a la implantacién de marcapasos VVIR esta indicada en la fibri-
lacién auricular permanente con respuesta ventricular rapida
refractaria a tratamiento farmacoldgico.

La ablacion focal con catéter, estimulacion con marcapasos con
algoritmos que intentan actuar para disminuir el nimero de
crisis (marcapasos DDDRP), cirugia de Cox y el desfibrilador
auricular implantable, son en la actualidad técnicas en desa-
rrollo, para las que en los préximos afios se sentaran las
indicaciones precisas.

Indicaciones del En pacientes con FA se puede conseguir disminuir el riesgo de

tratamiento anti- padecer tromboembolismos en un 62-68% si se utiliza terapia
trombético (anti- antitrombotica. La utilizacion del tratamiento anticoagulante
coagulante/antia- reduce el riesgo de ACV en 2.7 %/afio en prevencion primaria y
gregante) en la en 8,4%/afo en prevencion secundaria.

FA seglin cada
grupo de riesgo

El riesgo tromboembélico no es uniforme en toda la poblacién
con FA. Los pacientes se pueden clasificar en tres grupos de
riesgo: elevado, intermedio y bajo (Tabla 10, pag. 109):

- Los pacientes de riesgo elevado deben ser anticoagulados
de forma adecuada para mantener un INR entre 2 y 3, a
excepcion de los portadores de protesis valvulares
mecanicas en los que el INR debe mantenerse entre 2,5 y
3,5 (I1A).
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- Los pacientes de riesgo moderado deben ser sometidos a
tratamiento antitrombético con derivados cumarinicos (INR
2 a 3) o Aspirina a dosis entre 250 y 325 mg/diarios (IA).

- Los pacientes de menor riesgo pueden ser tratados con
Aspirina a dosis entre 250 y 325 mg/diarios (IIC), si bien
el beneficio no esta suficientemente documentado, por lo
que es aceptable la no utilizacion de tratamiento an-
titrombatico.

La indicacion del tratamiento anticoagulante estd siempre
condicionada por la presencia de contraindicaciones para la
prescripcién de dicha terapia, por lo que la evaluacion del
riesgo-beneficio adquiere una especial relevancia (considerar
siempre el riesgo embdlico que se pretende evitar y el tipo de
complicaciéon hemorragica que se puede presentar) (consi-
deraciones en Anexo 2, pags. 112 y 113).

En la actualidad, existe la posibilidad de realizar con alta
fiabilidad el control del tratamiento anticoagulante mediante
puncién capilar y coagulémetros portatiles, que permiten
realizar los controles rapidos para determinar las posibles
desviaciones del objetivo terapéutico predeterminado, que
pudieran ser responsables de procesos hemorragicos o existe
sospecha de que pudieran estar presentes ante procesos
intercurrentes o interacciones farmacolégicas.

Se recomienda que los dispositivos actuales para este tipo de
controles estén disponibles en todos los servicios de urgencias
hospitalarios y de centros de salud, asi como en aquellas
plantas donde son hospitalizados estos pacientes con mayor
frecuencia (Cardiologia, Medicina Interna, Hematologia).
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Tabla 1:

Clasificacion actual de la fibrilacion auricular

FA RECURRENTE: episodios

de FA intercalados con ritmo sinusal.

FA PAROXISTICA O AUTOLIMITADA

- Dura < 48 horas
- Revierte espontaneamente

FA PERSISTENTE

- Dura > 48 horas

- No revierte espontdneamente

- Revierte con cardioversion farmacolégica o
eléctrica

FA PERMANENTE,
ESTABLECIDA O CRONICA

- Ritmo estable en FA
- Es imposible o no estd indicado restablecer el ritmo
sinusal

FA DE RECIENTE DESCUBRIMIENTO

Primer episodio de FA
Primera vez que se diagnostica una FA

Tabla 2:

Dosis de agentes farmacoldgicos dromotropos negativos, por via intravenosa, indicadas para el
control de la frecuencia ventricular en pacientes con fibrilacion auricular

FARMACO | DOSIS DE CARGA INICIO DE DOSIS DE EFECTOS RECOMEN-
ACCION | MANTENIMIENTO| SECUNDARIOS DACION
Diltiazem 0,25 mg/Kg. 2-7 minutos | 5-15 mg/hora Hipotensién, blogueo |I; llb en IC
en 2 minutos Ay, IC
Metoprolol |2,5-5 mg en 2 5 minutos | No recomendable |Hipotensién, bloqueo |I; IIb en IC
minutos hasta 3 AV, bradicardia,
dosis broncoespasmo, IC
Propranolol|0,15 mg/Kg. 5 minutos | No recomendable |Hipotensién, bloqueo |I; IIb en IC
AV, bradicardia,
broncoespasmo, IC
Verapamil [0,075-0,15 mg/Kg. [3-5 minutos | No recomendable |Hipotensién, bloqueo |I; lIb en IC
en 2 minutos AV, IC
Digoxina |0,25 mg cada 2 horas |2 horas 0,125-0,25 mg/dial Intoxicacion digitalica,|l; llb en IC
hasta 1,5 mg o bloqueo
aparicion de toxicidad AV,bradicardia

IC: Insuficiencia cardiaca. AV: aurfculo-ventricular
Nota: En ausencia de IC es recomendable comenzar con antagonistas del calcio o beta-bloqueantes
(Clase ) antes que con digital que es de eleccidn si el paciente presenta IC.
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Tabla 3:
Dosis de agentes farmacoldgicos dromotropos negativos, por via oral, indicadas para el
control de la frecuencia ventricular en pacientes con fibrilacion auricular

FARMACO INICIO DE DOSIS DE EFECTOS RECOMEN-
ACCION MANTENIMIENTO SECUNDARIOS DACION
Digoxina 2 horas Inicio: 0,25 mg cada 2 | Intoxicacion I

horas hasta 1,5 mg digitélica, bloqueo AV,
0, 125-0, 375mg/dia bradicardia

Diltiazem | 2-4 horas | 120-360 mg/diarios Hipotension, bloqueo | |
divididos en dosis AV, bradicardia, IC
equivalentes

Metoprolol | 4-6 horas | 25-100 mg/12 horas Hipotensién, blogueo |
AV, bradicardia,
broncoespasmo, IC

Propranolol | 60-90 80-240 mg/diarios Hipotension, bloqueo | |
minutos divididos en dosis AV, bradicardia,
equivalentes broncoespasmo, IC

Verapamil | 1-2 horas | 120-360 mg/diarios Hipotension, bloqueo | |
divididos en dosis AV, IC, interaccion
equivalentes con la digital

IC: Insuficiencia cardiaca. AV: auriculo-ventricular

Tabla 4:
Farmacos antiarritmicos para la cardioversion precoz. Evidencia y Recomendacion
FARMACO | ViA | RECOMEN- | EVIDENCIA | OTRAS
ADMINISTRACION | DACION CONSIDERACIONES
Flecainida Oral o intravenosa | A No recomendable en casos
0 sospecha de cardiopatia
Propafenona | Oral o intravenosa | | A No recomendable en casos
o0 sospecha de cardiopatia
Dofetilide Oral | A No disponible en la actuali-
dad en nuestro pais
Ibutilide Intravenosa | A No disponible en la actuali-
dad en nuestro pais
Amiodarona | Oral o intravenosa I1A A De eleccioén en infarto
previo o disfuncion
Quinidina Oral 1B B Alto riesgo de proarritmias
graves. Se desaconseja
Procainamida | Intravenosa 1B C Baja eficacia y riesgo de
proarritmias. Se desaconseja
Digoxina Oral o intravenosa | IlI A No (til
Sotalol Oral o intravenosa 1l A No util
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Tabla 5:
Dosis de farmacos antiarritmicos para la cardioversion electiva precoz
FARMACO DOsSIS EFECTOS
SECUNDARIOS
Flecainida Oral: 200-300 mg; i.v.:1,5-3 Hipotension. Conduccion rapida en casos
mg/Kg. 10-20 minutos de flutter.
Propafenona |Oral: 450-600 mg Hipotension. Conduccién rapida en casos
de flutter.
Dofetilide Oral: Ajustar dosis segln QT prolongado. Torsion de puntas
aclaracién de creatinina
Ibutilide i.v.: 1 mgen 10 minutos QT prolongado. Torsién de puntas
Amiodarona |Oral, ingresado: 1,2 a 1,8 g/dia Hipotensién, bradicardia, QT prolongado,
hasta una dosis total de 10 g., molestias gastrointestinales, estrefiimiento,
después 200-400 mg/dia. flebitis (i.v.).
Oral, ambulatoria: 600-800 mg al |Efectos a mas largo plazo:
dia hasta una dosis total de 10 g., |Hiper/hipotiroidismo, fibrosis pulmonar,
después 200-400 mg/dia. alteraciones oculares, alteraciones
dermatologicas.
Intravenosa/oral: 6 mg/Kg. en 30-
60 minutos, después 1,2-1,8
g/dia intravenosa u oral hasta una
dosis total de 10 g. Después, dosis
de mantenimiento de 200-400
mg/dia.
Quinidina 0,75-1,5 g. en dosis divididas Alto riesgo de proarritmias graves. No se
cada 6-12 horas aconseja.
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Tabla 6:
Marcadores clinicos de recidiva precoz

Edad > 65 afnos
FA > 1 afo
Tamario de la auricula izquierda > 45 mm

Insuficiencia cardiaca

Presencia de cardiopatia orgénica asociada (HTA, cardiopatia isquémica, cardiopatia

valvular...)

Grado funcional de la NYHA > 1

Ventriculo izquierdo dilatado y/o fraccién de eyeccion deprimida
Antecedentes de recidiva precoz

Fracaso de los farmacos antiarritmicos profilacticos previos

Tabla 7:
Cardioversion farmacoldgica diferida

FARMACO RECOMENDACION EVIDENCIA
Dofetilide oral | A
Amiodarona oral 0 i.v. lla A
Ibutilide i.v. Ila A
Flecainida I1b B
Propafenona I1b B
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Tabla 8:

Farmacos antiarritmicos para el mantenimiento del ritmo sinusal tras cardioversion

HVI >14 mm en
ecocardiograma

FARMACO RECOMEN- OTRAS CONSIDERACIONES
DACION
Ausencia de cardiopatia | Flecainida Asociada a farmaco dromotropo negativo que
Propafenona controle la frecuencia ventricular en caso de
recidiva (beta-bloqueantes o calcioantagonistas)
Insuficiencia cardiaca Amiodarona
Dofetilide
Cardiopatia isquémica Sotalol Sotalol en pacientes con funcién ventricular
Amiodarona izquierda conservada
Dofetilide
Hipertension arterial sin | Flecainida Flecainida y propafenona como primera opcion.
HVI o con HVI leve Propafenona Amiodarona, sotalol y dofetilide, como segunda
Amiodarona opcién
Sotalol
Dofetilide
Hipertensién arterial con | Amiodarona
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Tabla 9:

Control de la frecuencia ventricular a largo plazo en las situaciones clinicas mas frecuentes

SITUACION CLiNICA

FARMACOS

No cardiopatia

Digital-diltiazem
Digital

Beta-bloqueantes-

digital

No cardiopatia con HTA

Verapamil

Infarto de miocardio

Beta-bloqueantes / Beta-blogueantes-digital

Disfuncién ventricular izquierda sin
insuficiencia cardiaca descompensada

Beta-bloqueantes

a dosis bajas /

Beta-bloqueantes-digital

Insuficiencia cardiaca descompensada

Digoxina

Tabla 10:
Grupos de riesgo embolico

RIESGO ELEVADO
Presencia de alguno de los
siguientes factores:

RIESGO INTERMEDIO
Presencia de uno de los
siguientes factores:

BAJO RIESGO

- Edad > 75 afos,
- Fendmeno tromboembdlico
previo

- Historia de hipertension
arterial

- Insuficiencia cardiaca y/o
disfuncién sistélica de
ventriculo izquierdo
(FE<35%)

- Valvulopatia mitral reumatica

- Protesis valvular

de riesgo moderado

fundamentalmente en mujeres

- Presencia de mas de un factor

- Pacientes entre 65y 75
anos sin otros factores de
riesgo asociados

- Diabetes mellitus

- Enfermedad coronaria con
funcion sistélica conservada

- Pacientes menores de 65
anos, sin ninguno de los
factores de riesgo
previamente mencionados

Nota: Es practica habitual considerar la tirotoxicosis asociada a la fibrilacién como un factor de
riesgo tromboembdlico, si bien no existe alto grado de evidencia que apoye esta generalizada actitud.
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CARDIOVERSION ELECTRICA ELECTIVA

La cardioversién eléctrica (CE) consiste en la aplicacion de una corriente eléctrica directa y
de forma sincronizada en el térax del paciente a través de dos electrodos (palas). La energia
recomendada debe ser gradual. La dosis inicial general recomendada con choques mo-
nofasicos es de 200 J, con lo que se consigue la CE en mas del 75% de los pacientes. Sin
embargo, se puede optar por iniciar choques de energia diferente sobre la base de la
duraciéon de la arritmia, el peso corporal o la presencia de enfermedad pulmonar. Se
deberan tomar una serie de medidas basicas de precaucién, como es la sincronizacién con
la onda R para evitar la FV inducida por el shock, cerciorarse de la correcta anticoagulacién
previa, la determinacion de electrolitos en sangre ante cualquier sospecha de alteracién
hidroelectrolitica (por ejemplo, el més frecuente es el uso de diuréticos), o la sospecha de
intoxicacion digitalica (no la toma de digital). Las complicaciones de la CE son raras e
incluyen embolismos sistémicos, arritmias ventriculares, bradicardia sinusal, hipotensién,
edema pulmonar, elevacién transitoria del segmento ST, elevacion significativa de la
creatinkinasa, y las derivadas de la sedacion dependiendo del farmaco utilizado. Se
describen a continuacién las caracteristicas de calidad en cuanto a ubicacion, equi-
pamiento y entrenamiento.

* Equipamiento:

1. Desfibrilador-cardioversor homologado con las revisiones periddicas que indica la
legislacién vigente.

2. Material bésico para el procedimiento (via venosa, jeringas, fArmacos, etc.).
3. Pulsioximetro.
4. Toma de oxigeno con mascarilla, gafas nasales y ambu.

* Capacitacién y entrenamiento: Los requisitos basicos para la realizacién de la
cardioversion eléctrica son los siguientes:

Minimo de 8 cardioversiones supervisadas.
Conocimiento de los principios electrofisioldgicos de la cardioversion y desfibrilacion.

Conocimiento de las indicaciones.
Manejo de la anticoagulacion.
Manejo de los fArmacos antiarritmicos.

Manejo de la sedacién.
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Manejo del equipo cardioversor-desfibrilador.

Conocimiento y adecuado tratamiento de las complicaciones que puedan aparecer.
Conocimiento del lugar de aplicacién de las palas.

Monitor adecuado y conocimiento de las arritmias pre y postcardioversion.
Competencia en la interpretacion del ECG de 12 derivaciones.

Conocimiento de la preparaciéon adecuada de la piel, incluyendo la aplicaciéon de un
gel conductor.

Conocimiento de los artefactos en el monitor asi como de la sefial de sincronizacion.
Realizacién técnica adecuada de ECG de 12 derivaciones antes y después de la CE.
Manejo adecuado en la desfibrilacién y los marcapasos temporales.

Manejo adecuado en la reanimacién cardiopulmonar.

Mantenimiento de la competencia: minimo de 4 procedimientos por afio.

la actualidad estén disponibles otras dos técnicas de CE:

CE externa con choque bifésico que precisa una reduccion del 50% de la energfa
suministrada con al menos iguales resultados que el chogue monofésico.

CE interna de baja energia (de 2 a 5 J), que utiliza un choque bifasico entre dos
catéteres-electrodos situados en la auricula derecha y el seno coronario. Se puede
utilizar un catéter-electrodo en la arteria pulmonar izquierda, si falla la cateterizacion
del seno coronario como alternativa o como primera opcion.
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CONTRAINDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE

La presencia de factores que incrementen el riesgo hemorragico no debe constituir, en
todos los casos, una contraindicacion para instaurar el tratamiento anticoagulante. Debe
tenerse en cuenta el riesgo embdlico que se pretende reducir y realizar una exhaustiva
valoracién riesgo-beneficio. No debe olvidarse, asimismo, que la terapia antiagregante tiene
también un riesgo hemorrégico no despreciable, que puede, en ocasiones, ser superior al
de la terapia anticoagulante.

A continuacién se especifican los factores que deben valorarse a la hora de establecer el
riesgo hemorragico.

Edad: no existe actualmente discusién acerca de la asociacién de que, a mayor edad,
mayor riesgo tromboembdlico. La edad ha sido también asociada a un mayor riesgo
hemorragico, que, sin embargo, no ha sido una constante en la totalidad de los estudios.
A la vista de los datos actuales, consideramos que la edad, en si misma, no debe ser
considerada como una contraindicacién para el tratamiento anticoagulante.

Diatesis hemorrégicas: es evidente que, ante cualquier estado que predisponga una
hipocoagulabilidad y un riesgo hemorragico espontaneo, debe evitarse la anticoagulacion,
no sélo por el hecho del incremento del riesgo que supone sino porque la propia
hipocoagulabilidad puede hacer innecesaria la terapia.

Hemorragia intracraneal previa: la gravedad de esta complicacion hemorrégica hace que la
terapia anticoagulante en pacientes que han padecido esta complicacién deba reservarse
para aquéllos con un riesgo tromboembdlico muy elevado.

Patologia digestiva potencialmente sangrante: los antecedentes de hemorragia digestiva
son un factor de riesgo para un nuevo episodio hemorragico. Sin embargo, el ulcus péptico
sin antecedentes de sangrado no ha sido asociado con un incremento de riesgo
hemorragico en los pacientes tratados con warfarina, debiendo valorarse, ademas, que el
tratamiento antiagregante no constituye una alternativa en estos pacientes dada la
gastrolesividad de dicha terapia.

Enfermedad oncolégica: la enfermedad oncolégica metastasica que implique unas
expectativas de supervivencia reducidas debe, légicamente, limitar el uso de la terapia. La
enfermedad oncolégica no metastasica, aunque en algunos estudios se ha asociado con
mayor riesgo de sangrado, no debe constituir una contraindicacion.
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Hepatopatias y alcoholismo: contraindicar la anticoagulacién en hepatopatias sin trastornos
de coagulacién y en el alcoholismo no debe ser una actitud sistematica.

Nefropatias: una funcién renal deteriorada se ha asociado a un mayor riesgo hemorragico
en estudios de poblacién general. No obstante, la poblacion en dialisis en fibrilacion
auricular presenta un riesgo embdlico muy elevado, por lo que debe tenerse en cuenta y
no considerar la insuficiencia renal crénica como contraindicacién absoluta para un
tratamiento anticoagulante.

Hipertension arterial severa no controlada: existen diversos estudios que relacionan mayor
riesgo hemorragico con hipertensién arterial severa no controlada. Debe siempre tenerse
en cuenta que la hipertensién arterial es, asimismo, uno de los principales factores de
riesgo tromboemboalico.

Gestacién: a diferencia de la heparina no fraccionada y las heparinas de bajo peso
molecular, los derivados cumarinicos atraviesan la placenta y pueden causar hemorragias
en el feto y teratogenicidad. Es posible que los anticoagulantes orales sean seguros durante
las primeras 6 semanas de gestacion, pero hay un riesgo de embriopatia si son
administrados entre las 6 y 12 semanas. Por lo tanto, la anticoagulacion con dicumarinicos
debe ser evitada en estas pacientes y, en cualquier caso, debe ser sustituida por heparinas
entre las 6y 12 semanas y en el tercer trimestre.

Pericarditis: la presencia de derrame pericardico constituye una situacién que debe limitar
el uso de derivados cumarinicos.

Marcha inestable, riesgo de caida. Necesidad de utilizacién de antirreumaticos no
esteroideos: estas situaciones son consideradas en algunos estudios como causas que
pueden contraindicar el uso de anticoagulantes. Sin embargo, creemos que deben ser de
gran relevancia a la hora de constituir contraindicacion para la terapia.

Dificultad para el correcto cumplimiento de la terapia: dentro de este Ultimo apartado, cabe
incluir las dificultades atribuibles a condicionamientos personales o familiares (situaciones
de soledad o abandono, escasa concienciacion sobre la importancia de seguir la terapia,
nivel mental o sociocultural, etc.), asi como condicionamientos relacionados con la
complejidad del control de la terapia en determinadas situaciones (residencia en lugares
alejados de centros sanitarios que obligue a frecuentes desplazamientos, comorbilidad que
obligue a cambios de tratamiento con la consiguiente necesidad de numerosas punciones
venosas en pacientes con accesos vasculares dificiles, posibilidad de interacciones
medicamentosas, etc.). La actual posibilidad de realizar, con indiscutible fiabilidad, un
control del tratamiento mediante puncién capilar que evita la puncién venosa, y facilita el
seguimiento del paciente, puede disminuir las dificultades para el control de la terapia y
ayudar a optimizar sus indicaciones.
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DIFERENCIAS ENTRE LA FIBRILACION Y EL FLUTTER AURICULAR

Los objetivos del tratamiento de flutter son, como en el caso de la fibrilacion auricular,
restaurar el ritmo sinusal, evitar recidivas, controlar la respuesta ventricular cuando el ritmo
sinusal no pueda ser restaurado y reducir la tasa de complicaciones tromboembdlicas
mediante la instauracion de tratamiento anticoagulante.

En general, se siguen las mismas recomendaciones descritas para la fibrilacion auricular.
Sin embargo, existen algunas diferencias en cuanto a clasificacion, restauracion del ritmo
sinusal, tratamiento agudo, prevencion de recidivas y ablacion con radiofrecuencia que se
especifican a continuacion.

Clasificacion
Flutter istmo-dependiente:
e Flutter auricular tipico (ondas F negativas en derivaciones inferiores).
* Flutter auricular tipico "invertido" (ondas F positivas en derivaciones inferiores).
* Flutter de cava inferior.
Flutter istmo no dependiente:
* Flutter de cicatriz (post-atriotomia)
* Flutter atipico (auricula izquierda)

Restauracion de ritmo sinusal

Hay que valorar siempre la posibilidad de realizar una estimulacién eléctrica mediante un
catéter colocado en la auricula derecha o en el eséfago. Dicha opcién terapéutica debe ser
considerada como de primera eleccién (indicacion Clase 1), en las siguientes situaciones:

* Pacientes con electrocatéter en auricula derecha, implantado por otra indicacion
(postquirtrgicos o portadores de marcapasos o desfibriladores de doble camara) y a
los que se pueda realizar estimulacion a través de un programador.

* Pacientes que puedan ser trasladados sin dificultades considerables al Laboratorio de
Electrofisiologia para la realizacién de estas técnicas.

Prevencion de recurrencias mediante ablaciéon con radiofrecuencia

Durante los Ultimos afnos, el conocimiento de la patogenia del flutter lo ha hecho
susceptible de ablaciéon con radiofrecuencia. A medida que se ha establecido la técnica
como eficaz y segura, se han establecido las indicaciones de ablacion del circuito en las
siguientes condiciones:
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Clase I: Flutter comun recurrente:
- Tras un primer episodio cuando cursa con deterioro severo.
- Tras un primer episodio cuando ha presentado conduccién 1:1

Clase llb: Tras un primer episodio con buena tolerancia hemodinamica.

Tratamiento agudo

* Los farmacos de clase 1C son poco eficaces, a diferencia de la FA, y conllevan el
riesgo de enlentecer el ritmo auricular favoreciendo la conduccién AV 1:1. No son
de eleccién. En caso de emplearse deben asociarse fa&rmacos con efecto sobre el
nodo AV.

 El f&rmaco mas eficaz, ibutilide, no esta disponible en Espafia. La alternativa es la
amiodarona i.v (5 mg/kg en 10 min).

e En general el flutter es una arritmia mas estable y resistente a los fa&rmacos que la FA.
Por tanto, debe considerarse siempre, ya en estadios iniciales, la cardioversion
eléctrica o la sobreestimulacién auricular.

Prevencion de recurrencias

* Los farmacos eficaces son los mismos que para la FA. Cuando se utiliza flecainida o
propafenona puede ser conveniente asociar farmacos con efecto sobre el nodo AV para
evitar el riesgo de flutter con conduccién AV 1:1.

 La ablacion con catéter es una terapia segura, curativa y muy eficaz, sobre todo en el
flutter istmo-dependiente. Hay que considerarla ante todo flutter recurrente, mal
tolerado, o cuando no se toleran los farmacos.

Asociacion entre fibrilacién auricular y flutter

e La administracion de farmacos del grupo 1C o Il durante la fibrilacién auricular
genera, en ocasiones, la transformacion en flutter auricular tipico (flutter 1C). En estos
casos, la ablacién del istmo cavo-tricUspide, junto con el mantenimiento crénico del
antiarritmico, suele resultar eficaz para prevenir ambas arritmias.

* En los pacientes que presentan ambas arritmias (flutter y fibrilacion) el resultado de
la ablacién del istmo cavo-tricUspide, en cuanto a prevencion de recurrencias,
dependera de cudl predomina. Cuando el flutter es dominante suele haber un efecto
positivo sobre la recurrencia de la fibrilacion.

Cardioversion eléctrica programada

* Las dosis necesarias para la reversion a ritmo sinusal son menores que en la FA, y se
recomienda comenzar con dosis inferiores (50-100 J) con choques monofésicos.
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ARQUITECTURA DEL SUBPROCESO FIBRILACION Y FLUTTER AURICULARES.
NIVEL 3

Paciente con
fibrilacion auricular
Registro de datos .

Médico de Urgencia (DCCU-AP, Evaluacién inicial L . ., P
- Valoracién de situacion hemodinamica

SOLU e @k o - Anamnesis inicial

- Descartar causa aguda

- P - i - Cardioversion eléctrica
Personal Médico y de Enfermeria de Inestabilidad Si e
DCCU-AR, SCCU-H,061 hemodingmica  * | Hospitalizacion
- Evaluacion ampliada
) . No
Control de frecuencia ventricular
(Dromotropos negativos. Tablas 2 y 3)
Si -
Sintomas —p{ Derivacion a DCCU-AP o
SCCU-H
No l
- q Si
Personal Médico y de Enfermerfa de . Control de
EEEE— p
AP AE.DCCU-AP, SCCU-H No o sintomas leves e —
No No¢
Hospitalizacion
Evaluacion ampliada
Si
gz h_o,ras ——  » No o desconocida
de evolucién *
Si Reversion No Si Reversion No
espontanea espontanea
Valorar ACO y FAA Valorar ACO y FAA
Evaluacién ampliada Evaluacién ampliada
\ 2 / \ A S

A

Cardioversion | [ Control de FC, ACO
electiva precoz | | Eyaluacién ampliada

Cardioversion Control de FC, ACO.

electiva precoz Evaluacion ampliada )
(solo previo ETE
l 0 ACO previa)
RS l
Si No .

- ACO siempre
- Valorar FAA D RS
- Evaluacién ampliada No

- ler episodio
- No cardiopatias Fin del proceso

- No factores de riesgo tromboembélico
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