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La Fibrilacion Auricular (FA)... |

Es la arritmia mas comun en Urgencias
¢, Estamos ante una epidemia?

e Su frecuencia aumenta con la edad (> 10%
en mayores de 80 anos).

e Se asocia con aumento del riesgo de
ICTUS, Insuficiencia cardiaca (IC)y de la
mortalidad.

e Gran variabilidad en su manejo.




FIGURA 1. MODELOS DE FIBRILACION AURICULAR

PRIMER EPISODIO DE FA

DETECTADO

/

PAROXISTICA

Generalmente resolucion _
espontanea en < 7 dias, casi

siempre < 24h

AN

PERSISTENTE

Episodiosde 70
mas dias, no se
autolimita

PERMANENTE

Duracion prolongada,
generalmente > 1 ano.

La cardioversion ha
fracasado o se ha
descartado

i

Tras dos 0 mas episodios, la FA se considera RECURRENTE




TABLA 1. CAUSAS y DESENCADENANTES DE LA FA I

* Insuficiencia cardiaca
 Valvulopatias

e HTA

« Enfermedad coronaria

* Miocarditis/pericarditis

o Cardiopatias congénitas

« Miocardiopatia hipertrofica
 Miocardiopatia dilatada

« Cirugia cardiaca
 Traumatismo cardiaco

e Sindrome de pre-excitacion
« Arritmias supraventriculares

e Enfermedad del nodo
sinusal

 Otras: mixoma, metastasis
pericardicas, amiloidosis...

Hipertiroidismo
Feocromocitoma

Trastornos de los electrolitos
Ingesta excesiva de alcohol

Consumo de drogas
(cocaina, anfetaminas, etc.),
cafeina

Neumonia

EPOC

Hipertension pulmonar
Embolismo pulmonar
Cirugia toracica

Actividad del sistema nervioso
autonomo

Hemorragia subaracnoidea
Ictus




Evaluacion de los pacientes con FAI

e Historia clinica: inicio del cuadro,
caracterizar el tipo de FA, sintomas de
Insuficiencia cardiaca, causas y
desencadenantes

» Exploracion fisica: signos de insuficiencia
cardiaca

e ECG
e Rx de tdorax

« ANALITICA: glucosa, iones, funcion renal,
transaminasas, hemograma coagulacion,
marcadores de necrosis miocardica,
proBNP, digoxinemia, dimero D, hormonas
tiroideas




Evaluacion de los pacientes con FAI

Hay que determinar:
» ENFERMEDADES PREVIAS
» Si hay INESTABILIDAD HEMODINAMICA
 DURACION ESTIMADA DE LA ARRITMIA
 Si hay INSUFICIENCIA CARDIACA




OBJETIVOS ESTRATEGICOS: |

« CONTROL DE LA RESPUESTA
VENTRICULAR

» PREVENCION DEL RIESGO
EMBOLIGENO

« RESTAURAR EL RITMO SINUSAL




ACTUACION EN URGENCIAS ANTE UN PACIENTE CON FA

. Dolor toracico
,INESTABILIDAD HEMODINAMICA? Signos de bajo gasto

Hipotensién (TAS<90)

Sl Edema de pulmoén

NO

pasar a REANIMACION y 1

} i ., . " Hemograma, coagulacion,
- Historia, exploracion, Rx de térax, analitica .
CARDIOVERSION ELECTRICA INMEDIATA - urea, glucosa, iones, GOT,
DETERMINAR DURACION DE LA FA GPT, marcadores
miocérdicos, pro BNP,
> 48 h 6 DESCONOCIDO l

digoxinemia, dimero D
CONTROL DE FRECUENCIA y
PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

CARDIOVERSION a ritmo sinusal

consentimiento informado 1

FARMACOLOGICA

¢ TIENE SIGNOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA? ELECTRICA

¢ TIENE HTA de larga evolucion,
INSUFICIENCIA CARDIACA o
CARDIOPATIA?

BETABLOQUEANTE: _
ATENOLOL 2,5 mg EV en 5 min DIGOXINA: 2 amp.EV en 20 min,
650 mg VO 6 seguido de 1 amp/4h (4 dosis) | Sl

CALCIOANTAGONISTA: !
DILTIAZEM 3ml EV. Se puede Si no se controla asociar

repetir 1 amp E.V alos 15 min AMIODARONA PROPAFENONA: 600 mg

¥ VO. Se pueden repetir 300
Si no se controla asociar DIGOXINA mg VO a las 6h

AMIODARONA

FLECAINIDA: 300 mg VO

2 amp. en 20 min
seguido de 1200-
1800 mg en 24h




TABLA 3. FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA FRECUENCIA EN PACIENTES CON FA

CONTROL DE LA FRECUENCIA EN LA FASE AGUDA

FARMACO DOSIS DE CARGA 'NE'(F:'EOCTD(EL DOSIS DE MANTENIMIENTO EFECTOS SECUNDARIOS
ESMOLOL 500 microg/Kg EV en 1 min 5 min 60-200 microg/Kg/min EV HTA, BaC;,mBaDC, IC,
METOPROLOL 2,5-5mg EV en 2 min, hasta 3 5 min no HTA, BC, BDC, IC,

dosis asma
DILTIAZEM 0,25 mg/Kg EV en 2 min 2-7 min 5-15 mg/h EV HTA, BC, IC
VERAPAMILO 0,075.- 0,15 mg/kg EV en 2 min 3-5 min no HTA, BC, IC

EN PACIENTES CON VIAS ACCESORIAS

0,5-1 mg/min en

perfusion HTA, BC, otros?

AMIODARONA 150 mg EV durante 10 min

EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Toxicidad digitalica,

0,25 mg EV cada 2 h hastal1,5mg | HORAS | 0,125-0,375 mg/d VO 6 EV HTA, BDC

DIGOXINA

AMIODARONA Igual que “en pacientes con vias accesorias”, mas arriba en esta tabla

HTA: hipertension, BC: bloqueo AV, BDC: bradicardia, IC: insuficiencia cardiaca
otrosl:alt.del tiroides, depodsitos corneales, neuropatia optica, interacciéon con anticoagulantes, BDC




CONTROL DE LA FRECUENCIA EN LA FASE CRONICA

FARMACO DOSIS DE CARGA MO DEL | DOSIS DE MANTENIMIENTO | EFECTOS SECUNDARIOS
METOPROLOL 4-6h 25-100 mg /12 h VO ol Ba(;’mBaDC’ =
Igual que la dosis de
DILTIAZEM mantenimiento 2—-4h 120 — 360 mg/ dia VO HTA, BC, IC
VERAPAMILO 1-2h 120 — 360 mg/ dia VO HTA, BC, IC
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA
DIGOXINA 0,5 mg/ dia VO 2 dias 0,125 - 0,375 mg/ dia VO
AMIODARONA 800 mg/ dia una semana, 600 1-3 Ver mas arriba en esta
mg/d la segunday 400 mg/d 4-6 | semana 200 mg/dia VO tabla
semanas s
HTA: hipertension, BC: bloqueo AV, BDC: bradicardia, IC: insuficiencia cardiaca
otros:alt.del tiroides, depdsitos corneales, neuropatia éptica, interaccién con anticoagulantes, BDC




TABLA 2. TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO EN PACIENTES CON FA

CATEGORIA DE RIESGO

TRATAMIENTO RECOMENDADO

Sin factores de riesgo

AAS 81-325 mg/d

Un factor de riesgo
moderado

AAS 81-325 mg/d o anticoagulacién oral (INR deseado 2,5)!

Cualquier factor de alto
riesgo o mas de uno de
riesgo moderado

Anticoagulacién oral (INR deseado 2,5) 1

FACTORES DE RIESGO
MENOS VALIDADOS

FACTORES DE RIESGO
MODERADO

FACTORES DE ALTO RIESGO

Sexo femenino

Edad > 74 anos

ICTUS previo

Edad entre 65 y 74 ainos

Hipertension arterial

AIT previo

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca

Embolia previa

Tirotoxicosis

Fraccion de eyeccion baja
(<35%)

Estenosis mitral

Diabetes

Valvula protésical

1 si es portador de valvula metalica, el INR deseable es >2,5




TABLA 5. FARMACOS RECOMENDADOS PARA LA CARDIOVERSION FARMACOLOGICA DE LA FA

PARA PACIENTES CON FA DE MENOS DE UNA SEMANA DE DURACION

FARMACOS DE EFICACIA PROBADA | FARMACOS MENOS EFECTIVOS NO SE DEBEN ADMINISTRAR
FLECAINIDA PROCAINAMIDA DIGOXINA
PROPAFENONA QUINIDINA SOTALOL
AMIODARONA
DOFETILIDE
PARA PACIENTES CON FA DE MAS DE UNA SEMANA DE DURACION
FARMACOS DE EFICACIA PROBADA | FARMACOS MENOS EFECTIVOS NO SE DEBEN ADMINISTRAR
AMIODARONA FLECAINIDA DIGOXINA
DOFETILIDE PROPAFENONA SOTALOL
PROCAINAMIDA
QUINIDINA

: 200- 300 mg VO 0 1,5-3 mg/kg EV en 20 min.
: 600 mg VO 0 1,5-2 mg/Kg en 20 min.

: 5-7 mg/Kg EV en 20 minutos; seguido de perfusion de
1.200-1.800 mg en 24 h.




FIGURA 6. TRATAMIENTO PARA CONSEGUIR o MANTENER EL RITMO SINUSAL
EN PACIENTES CON FA PAROXISTICA RECURRENTE o FA PERSISTENTE

INSUFICIENCIA
CARDIACA

l

AMIODARONA
DOFETILIDE

A 4

SIN ENFERMEDAD HIPERTENSION ENFERMEDAD
CARDIACA ARTERIAL CORONARIA
CON HIPERTROFIA SOTALOL
VENTRICULAR IZQDA
PROPAFENONA SIGNIFICATIVA DOFETILIDE
6 SOTALOL ‘
NO Sl AMIODARONA
AMIODARONA
DOFETILIDE l .
ABLACION
PROPAFENONA
6 SOTALOL
\ 4
ABLACION
A 4
AMIODARONA v
DOFETILIDE ABLACION

ABLACION




CRITERIOS DE INGRESO de pacientes con FA l

« Complicaciones de la FA: EMBOLIA,
INSUFICIENCIA CARDIACA, ANGINA

e Falta de control

* Vigilancia tras cardioversion eléctrica o
varios antiarritmicos

 Por factores precipitantes (p.ej.:
Infeccion respiratoria, pericarditis, etc.)




Graclas



FIGURA 3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LOS PACIENTES CON
FA RECIENTEMENTE DESCUBIERTA

FA RECIEN DESCUBIERTA
|

PAROXISTICA PERSISTENTE
SE ACEPTA QUE CONTROL DE
QUEDE EN FA FRECUENCIA y
NO SE NECESITA
TRATAMIENTO A MENOS l PROFILAXIS
QUE HAYA SINTOMAS =
CEVEROS TROMBOEMBOLICA
(HIPOTENSIC)N, FALLO
CARDIACO, ANGINA) CONTROL DE CONSIDERAR
FRECUENCIA 'y ANTIARRITMICOS
PROFILAXIS !
TROMBOEMBOLICA SE CONSIGUE LA

PROFILAXIS CARDIOVERSION
TROMBOEMBOLICA l

NO SE NECESITA TRATAMIENTO
ANTIARRITMICO A LARGO PLAZO




FIGURA 4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LOS PACIENTES CON
FA PAROXISTICA RECURRENTE

FA PAROXISTICA RECURRENTE
|

' '

ASINTOMATICA o CON SINTOMATOLOGIA IMPORTANTE
SINTOMAS MINIMOS

CONTROL DE FRECUENCIA 'y

CONTROL DE PROFILAXIS
FRECUENCIA'y TROMBOEMBOLICA
PROFILAXIS 1
TROMBOEMBOLICA
1 ANTIARRITMICOS
NO SE NECESITA TRATAMIENTO 1
ANTIARRITMICO A LARGO PLAZO ,
PARA PREVENIR FA ABLACION SI FALLAN

LOS ANTIARRITMICOS




FIGURA 5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LOS PACIENTES CON
FA PERSISTENTE RECURRENTE o FA PERMANENTE

FA PERMANENTE FA PERSISTENTE RECURRENTE
CONTROL DE ASINTOMATICA O SINTOMATOLOGIA IMPORTANTE
e ] CON MINIMOS CONTROL DE FRECUENCIA
PROFILAXIS SINTOMAS , y
TROMBOEMBOLICA l PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

ANTIARRITMICOS

CONTROL DE
FRECUENCIA Y

PROFILAXIS
TROMBOEMBOLICA

CARDIOVERSION ELECTRICA

CONTINUE LA ANTICOAGULACION y
ADMINISTRE ANTIARRITMICOS PARA
MANTENER EL RITMO SINUSAL

|

CONSIDERAR LA ABLACION SI LA FA RECURRE CON
SINTOMAS SEVEROS O FRACASA EL TRATAMIENTO
PARA CONTROLAR LA FRECUENCIA




TABLA 4. FARMACOS PARA EL MANTENIMIENTO DEL RITMO SINUSAL EN PACIENTES CON FA

FARMACO

DOSIS DIARIA

EFECTOS ADVERSOS POSIBLES

AMIODARONA!

100-400 mg/d

Fotosensibilidad, toxicidad pulmonar, polineuropatia, malestar
gastrointestinal, torsades de pointe, toxicidad hepatica, disfuncion
tiroidea, complicaciones oculares

DOFETILIDE? 500 — 1000 torsades de pointe
microg
FLECAINIDA 200- 300 mg Taquicardia ventricular, insuficiencia cardiaca, conversion a flutter
auricular con conduccion rapida
PROPAFENONA | 450 — 900 mg Taquicardia ventricular, insuficiencia cardiaca, conversion a flutter
auricular con conduccion rapida
SOTALOL 160 — 320 mg torsades de pointe, insuficiencia cardiaca, bradicardia,

exacerbacion de EPOC o asma

lnormalmente se administra una dosis de carga de 600 mg/dia durante un mes o 1000 mg/d una semana
2se ajustara la dosis segun la funcion renal y el intervalo QT en el hospital al inicio del tratamiento




