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RESUMEN

La fibrilacién auricular (FA) representa la arritmia (supraventricular) cronica sostenida
mas frecuente. Es responsable del 33% de las hospitalizaciones asociadas a arritmias. Se
considera un problema de salud publica, con una prevalencia en paises desarrollados de
aproximadamente del 1.5-2% de la poblacion general. Es un factor de riesgo directo e
independiente de evento vascular cerebral (EVC), ya que multiplica por cinco la posibilidad
de sufrir un EVC, incluso sin haber sido diagnosticada; asi como para insuficiencia
cardiaca, infarto agudo de miocardio (IAM) y muerte subita. Por lo anterior se considera
a la FA un desafio cardiovascular en la sociedad moderna, puesto que, durante las
préximas décadas, sus efecto médicos, sociales y econdmicos, seran mucho mayores. He
ahi la relevancia de un diagndstico y manejo oportuno mediante un programa

interdisciplinario centrado en el paciente.
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SUMMARY

Atrial fibrillation (AF) represents the most common sustained chronic (supraventricular)
arrhythmia. It is responsible for 33% of hospitalizations associated with arrhythmias. It is
considered a public health problem, with a prevalence in developed countries of
approximately 1.5-2% of the general population. It is a direct and independent risk factor
for cerebrovascular events (CVE), since it multiplies by five the possibility of suffering a
CVE, even without having been diagnosed; as well as for heart failure, acute myocardial
infarction (AMI) and sudden death. Therefore, AF is considered a cardiovascular
challenge in modern society, since its medical, social, and economic effects will be much
greater in the coming decades. Hence the relevance of a timely diagnosis and management
through an interdisciplinary program focused on the patient.
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INTRODUCCION

La importancia de esta revisidon radica en saber
que la FA es la arritmia cardiaca sostenida mas
comun en adultos en México y todo el mundo;
existen pocos datos respecto a la incidencia,
pero presenta una prevalencia entre 2% y 4%,
afectando al 6% de los mayores de 60 afios y al
8% de los mayores de 80 afios, con una media
de edad entre los 75 y 85 anos de edad'.

La FA no valvular es por lejos la variedad mas
habitual y su prevalencia aumenta con la edad,
por lo que se estima un aumento de 2,3 veces
debido a la mayor longevidad en la poblacion
general y a la intensificacion de la busqueda de
la FA no diagnosticada®>. Cuando se utiliza, el
término “FA no valvular” se refiere a la FA en
ausencia de una valvula cardiaca protésica
mecanica o estenosis mitral moderada a severa
(generalmente de origen reumatico)’.

La FA se asocia con una morbilidad y
mortalidad sustanciales, por lo que presagia una
carga significativa para los pacientes, la salud
social y la economia de la salud (Figura 1.

La relacion entre la FA y el riesgo de
complicaciones tromboembolicas esta bien
documentada en la literatura médica. Se ha
sugerido que la trombogénesis observada en
esta arritmia esta vinculada con un verdadero
estado protrombotico y favorecida por factores
de riesgo clinicos y ecocardiograficos como:
embolia sistémica previa, la edad, Ila
hipertension arterial, la diabetes y la cardiopatia
estructural.

Aproximadamente 10% de los pacientes con FA
son asintomaticos, de forma que en muchas
ocasiones su deteccion es muy dificil o se
detecta por primera vez cuando ya se ha
presentado una complicacién de la propia FA.
La buena noticia es que los EVC se pueden
prevenir en su mayor parte debido a la gran
eficacia de los anticoagulantes orales (ACO).
Reportando que los antagonistas de la vitamina
K (AVK; por ejemplo, la warfarina)disminuyen
los ECV o la tromboembolia sistémica en un
64% y la mortalidad por todas las causas en un
26% en relacion con un placebo o con controles
no tratados.! El empleo de ACO no AVK
(NACO) ofrece disminuciones significativas
adicionales del 19% y el 10%, respectivamente,

en relacion con la warfarina. Considerdndose
por las guias de FA en todo el mundo como los
preferidos para prevenir el EVC en pacientes
con FA no valvular’.

Figura 1. Epidemiologia de la Fibrilacion Auricular:
prevalencia; riesgo a lo largo de la vida e incremento
proyectado de la incidencia y la prevalencia.

Fuente: Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ,
Blomstrom-Lundqvist C, et al. Guia ESC 2020 sobre el diagndstico y
tratamiento de la fibrilacién auricular, desarrollada en colaboracion de
la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS Rev
Espafiola Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e116.

METODOLOGIA

Para la presente revision se realizé un analisis
detallado de la produccion cientifica académica
de diferentes investigaciones cardioldgicas
realizadas especificamente sobre Fibrilacion
Auricular no valvular y su relaciéon con los
Eventos Vasculares Cerebrales. Obteniendo
dichos articulos de investigacion y revistas
médicas cientificas a través de buscadores
especializados como la Biblioteca Cientifica
Electrénica en Linea (Scielo), la Red de Revistas
Cientificas de América Latina y el Caribe,
Espafia y Portugal e IntraMED, integrando el
adecuado abordaje diagnoéstico y terapéutico
para cumplir con el uso de la Guia de Practica
Clinica, Manual CTO 5? edicion ENARM, de
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la European Society of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA); para abordaje
de concepto de la enfermedad, epidemiologia e
informacion complementaria para el estudio.

DESARROLLO
DEFINICION

La FA es una taquiarritmia supraventricular
con activacion eléctrica auricular descoordinada
y, en consecuencia, contraccion auricular
ineficaz’?. Cumple electrocardiograficamente
con las siguientes 3 caracteristicas principales
(Figura 2):

1. No hay ondas P definidas.

2. Hay ondas f a 350-600 latidos por minuto
(Ipm).

3. El complejo QRS es irregular (intervalos
R-R totalmente irregulares).

Figura 2. Trazado de Fibrilacion Auricular con
complejos QRS irregulares y ondas f a alta frecuencia.

Fuente: Macamarinv. Fibrilacion Auricular en Urgencia [Internet].
MonkeyEM. 2017. Available from: https://monkeyem.
com/2017/10/18/3919/

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para la FA se observan en
la Figura 3*.

Figura 3. Resumen de los factores de riesgo para la
aparicion de Fibrilacion Auricular.

Fuente: Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ,
Blomstrom-Lundqvist C, et al. Guia ESC 2020 sobre el diagnodstico y
tratamiento de la fibrilacién auricular, desarrollada en colaboracion de
la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS Rev
Espafiola Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e116.

FISIOLOGIA DE LA FIBRILACION
AURICULAR

El proceso fisiopatologico que da origen a esta
arritmia es complejo y multifactorial. Se origina
en la auricula izquierda secundaria a una serie
de alteraciones anatOmicas, eléctricas y
mecanicas por dano del endocardio auricular.
Estas alteraciones generan areas de desconexion
eléctrica, permitiendo que se formen pequefios
focos de reentrada multiples que producen
frentes de ondas irregulares, los cuales llevan a
alteraciones electrofisioldgicas y bioquimicas
que inducen la pérdida de la actividad eléctrica
auricular organizada y perpetua una actividad
eléctrica caotica. Que terminara por hacerla
permanente®.

PREVENCION PRIMARIA

La prevencion primaria de la FA se refiere a la
implementacion de medidas en pacientes de
riesgo, pero sin documentacidon previa de FA.
Esta estrategia se basa en la identificacion y
manejo de factores de riesgo y comorbilidades
predisponentes a FA, antes del desarrollo de
remodelado auricular y fibrosis?.

El tratamiento adecuado de la hipertension
arterial sistémica (HAS) y la insuficiencia
cardiaca (IC) puede prevenir la FA al reducir el
estiramiento auricular, pero la inhibicion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona puede
ejercer una funcién protectora adicional al
suprimir el remodelado cardiaco eléctrico y
estructural?.

CLASIFICACION

La European Society of Cardiology (ESC) y la
American Collage of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA) han propuesto cinco
tipos de FA (Algoritmo 1), atendiendo a criterios
cronologicos, duracion, relevancia y clinica de
presentacion; por lo que dicha clasificacion
refleja el deterioro evolutivo de la arritmia:

1. Primera crisis detectada: FA no
diagnosticada antes, independientemente de
su duracidn o la presencia / gravedad de los
sintomas relacionados con la FA. Puede
evolucionar a FA permanente o revertirse a
ritmo sinusal (RS), ya sea de forma
espontanea (primera crisis de FA paroxistica)
o tras tratamiento farmacolégico o eléctrico
(primera crisis de FA persistente)'.

2. FA paroxistica: FA que cesa
espontaneamente o con intervencion dentro
de los 7 dias posteriores al inicio (primeras
24-48h generalmente). Las primeras 48

37


https://monkeyem.com/2017/10/18/3919
https://monkeyem.com/2017/10/18/3919

ANALES DE MEDICINA UNIVERSITARIA
Volumen 1, No.1

horas definen la probabilidad de una 1. Asintomatica: se descubre como hallazgo

cardioversion espontanea baja; por ello debe
anticoagulacion'.

FA persistente: FA que se mantiene de
forma continua mas alla de los 7 dias (pero
menos de un afo), incluidos los episodios
terminados cardioversion (farmacos
considerarse la con o cardioversion eléctrica)
después de > 7 dias!® 13

FA persistente de larga duracion: FA
continua de >12 meses de duracion cuando
se decide adoptar una estrategia de control
del ritmo (cardioversion)'® 13,

FA permanente: FA que sea aceptada por el
paciente y el médico, y no se realizaran mas
intentos para restaurar/mantener el ritmo
sinusal. La FA permanente representa una
actitud terapéutica del paciente y del médico
mas que una fisiopatologia inherente. Esta
clasificacion se aplica cuando no se
encuentren causas que por si mismas
explique la aparicion de la arritmia; en
cuyos casos la FA se considera secundaria y
por lo tanto en la mayoria de los casos el
tratamiento de la causa precipitante sera
suficiente para el control de la arritmia!® 3.

Algoritmo 1. Clasificacion de la Fibrilacién Auricular.

Fuente: European Society of Cardiology (ESC); American Collage of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)

CLINICA

Las formas clinicas de la FA son las siguientes
(Figura 4):
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con la realizacion de un electrocardiograma
(ECG).

2. Sintomatica':

Con estabilidad hemodindmica: con
sintomas que varian segun la frecuencia
ventricular, la duracién de la FA, Ia
existencia de cardiopatia asociada y la
percepcidn individual. Las formas clinicas
de inicio incluyen: EVC, exacerbacion de
una enfermedad cardiaca, palpitaciones,
dolor torécico, disnea, mareo o sincope,
miocardiopatia  inducida  por la
taquicardia.

Con inestabilidad hemodinamica: comun
en presencia de frecuencias ventriculares
extremas relacionados con cardiopatias
graves!.

Los principales hallazgos a la exploracion fisica
durante la FA son: déficit de pulso, frecuencia
cardiaca variable y ruidos cardiacos irregulares
(intensidad variable del primer ruido)*.

Figura 4. Presentacion clinica de la Fibrilacion Auricular
y los resultados relacionados con la Fibrilacién
Auricular.

HF = insuficiencia cardiaca; LV: ventriculo izquierdo; MI = infarto de miocardio;
QoL = calidad de vid

Fuente: Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ,
Blomstrom-Lundqvist C, et al. Guia ESC 2020 sobre el diagndstico y
tratamiento de la fibrilacién auricular, desarrollada en colaboracion de
la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS Rev
Espafola Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e116.
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DIAGNOSTICO

El electrocardiograma (EKG) es la base del
diagnostico objetivo de la FA. Un registro de
EKG estandar de 12 derivaciones o un trazado
de EKG de una sola derivacion de >30s con un
ritmo cardiaco sin ondas P repetidas perceptibles
e intervalos R-R irregulares (cuando la
conduccidn auriculoventricular no esta alterada)
es un diagnostico de FA clinica?.

En un paciente con FA paroxistica, con
palpitaciones irregulares o rdpidas, el control
ambulatorio para comprobar si la FA es
responsable de los sintomas es vital. Si los
sintomas se presentan a diario, es adecuado
practicar el registro Holter de 24 horas. Por otro
lado, en los pacientes con sintomas esporadicos
es importante ampliar el control de 2 a 4
semanas, con un monitor de episodios
autodesencadenantes o por telemetria cardiaca
ambulatoria!. El uso de dispositivos de
monitoreo cardiaco ha llevado a un aumento de
la prevalencia en la deteccion de episodios de
FA, por lo cual la duracion de los episodios
debe ser mayor a 30 segundos para hacer el
diagnostico como se menciond anteriormente?.

LA FIBRILACION AURICULAR
COMO CAUSA DE ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO

Mas del 85% de los ECV con causa establecida
son isquémicos y la asociacion de FA con EVC
isquémico de origen cardioembdlico es bien
conocida'.

En mas del 25% de los EVC relacionados con
FA, el EVC fue la primera manifestacién de FA,
que en la mayoria de los casos se podria haber
prevenido con tratamiento con anticoagulantes
orales (ACO) si se hubiera detectado antes del
EVC, obteniendo una reduccion de riesgo
promedio de 64%'.

Por lo anterior, luego de un EVC criptogénico
(sin causas o multiples causas) las guias de
practica clinica recomiendan investigar la
posibilidad de FA con un monitoreo Holter no
menor de 24 horas. Un monitoreo limitado a 24
horas es poco eficaz, pues la FA en su forma
paroxistica, ya sea sintomadtica o silente puede
tener largos periodos libres de arritmia. Se ha
postulado que una busqueda mas prolongada
podria detectar FA en un mayor namero de
pacientes. Esto se ha intentado con dispositivos

implantables o de registro eterno durante
periodos de tiempo variables (Grafica 1).
Grafica 1. Estudio EMBRACE. Deteccion de pacientes

con FA subclinica luego de un ACV criptogénico segun
la duracién del monitoreo ECG en semanas.

Fuente: Vazquez Nosiglia H. Accidente cerebrovascular criptogénico,
fibrilacién auricular subclinica y anticoagulaciéon. Rev Uruguaya
Cardiol [Internet]. 2016;31(1):28-35. Available from: https://www.
redalyc.org/journal/4797/479755423008/html/

MECANISMOS DE TROMBOGENESIS EN
FIBRILACION AURICULAR

Las complicaciones tromboembolicas de la
fibrilacion auricular se atribuian a la estasis
venosa provocada por la falta de contractibilidad
de la auricula izquierda. Sin embargo, en la
actualidad, en varios estudios cientificos se ha
sugerido que la trombogénesis observada en
esta arritmia esta vinculada con un verdadero
estado protrombotico. Ya que no solo afecta la
estasis del flujo sanguineo, sino también, genera
lesion  endotelial y un estado de
hipercoagulabilidad, cumpliendo con la triada
de Virchow para la trombogénesis.

DETECCION DE LA FIBRILACION
AURICULAR NO DIAGNOSTICADA
PARA PREVENIR EL EVC

Casi el 10% de todos los EVC isquémicos (que
representan >25% de los EVC relacionados con
FA) se producen simultaneamente con el primer
episodio de FA. La pesquisa de la FA
asintomadtica y su tratamiento con ACO podrian
ser muy eficaces para disminuir la carga de
EVC. En general se presume que la FA
asintomatica es comun y de buen prondstico.

La FA “silente” no solo puede ser responsable
de un EVC, sino también de deterioro cognitivo
y demencia, insuficiencia cardiaca 'y
disminucion de la sobreviva. La deteccion
precoz de pacientes con FA asintomadtica tiene
gran relevancia clinica’.
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Se recomienda el cribado oportunista de FA en
pacientes hipertensos y con apnea obstructiva del
suefio, asi como en pacientes > 65 afios de edad>.
La pesquisa o la deteccion de casos detecta FA en
el 1,4% de los pacientes) en una sola pesquisa en
aquellos de 65 o mas afios. La deteccion
escalonada con dispositivos de EKG manuales
activados por el paciente durante 2 semanas en
personas de 75-76 afos detecta FA en el 3% de
los pacientes. El hallazgo de casos oportunistas
mediante la palpacion del pulso y el EKG es tan
eficaz como el EKG sistematico de 12
derivaciones y mas rentable. Por eso, la palpacion
del pulso oportunista es la base de Ilas
recomendaciones sobre pesquisa de la FA.
Algunos dispositivos econdémicos, pero precisos,
que diagnostican automaticamente la FA, son los
EKG manuales de una sola derivacion, la
medicion de la presion arterial por oscilometria y
la fotopletismografia por Smartphone (Figura 5).

Figura 5. Deteccion de fibrilaciénn auricular.

Fuente: Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ,
Blomstrom-Lundqvist C, et al. Guia ESC 2020 sobre el diagnodstico y
tratamiento de la fibrilacion auricular, desarrollada en colaboracion de
la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Rev
Espafiola Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e116.

ESTRATIFICACION
TROMBOEMBOLICO

De forma aproximada, la FA quintuplica el
riesgo de enfermedad cerebrovascular (EVC)®.
Por lo que es importante la identificacion de
factores de riesgo clinicos y ecocardiograficos
que aumenten la incidencia de EVC en pacientes
con FA.

DEL RIESGO

Se han publicado diversas escalas que estiman
el riesgo tromboembolico en base a factores de
riesgo presentes en el paciente, la escala
CHA2DS2-VASc (Tabla 1) valora los siguientes:

» Insuficiencia cardiaca congestiva
» Hipertension arterial

* Diabetes

« Edad >75 afos

» Embolia sistémica previa

» Enfermedad vascular

 Edad 65-74 afios

» Sexo femenino

Tabla 1. Estimacion del riesgo embdlico en la fibrilacion
auricular de acuerdo con el sistema de puntuacion
CHA2DS2-VASc.

Fuente: European Society of Cardiology. Guidelines for the
management of atrial fibrilation: the Rask Force for the Management of
Atrial Fibrilation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur
Heart J. 2010;31(19):2369-429.

Las recomendaciones actuales de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC 2020) indican
que la puntuacion de riesgo clinico de accidente
cerebrovascular CHA2DS2-VASc se utiliza
para identificar inicialmente a los pacientes con
bajo riesgo de accidente cerebrovascular
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(puntuacion CHA2DS2-VASc = 0 en hombres
o 1 en mujeres) quienes no deben de recibir
terapia  antitromboética. La ACO  esta
recomendada para pacientes con una
puntuaciéon >2 en hombres o > 3 en mujeres
(European Society of Cardiology, 2020). El
indice Internacional Normalizado (INR) 6ptimo
en la FA no valvular se sitia entre 2y 3 7.

Otros factores de riesgo significativos para la
aparicion de complicaciones tromboembdlicas
cerebrales en pacientes con FA son el
tabaquismo, la presencia de placas de ateroma
en aorta y carétidas (sobre todo las mayores a 4
mm), un INR subdéptimo y mala adherencia
terapéutica anticoagulante®.

TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES
CON FIBRILACION AURICULAR

Este es un pilar importante en el manejo de la
fibrilacion  auricular. La  seleccion  del
medicamento a utilizar estara definida segun el
nivel de riesgo de sufrir un embolismo
cerebrovascular o sistémico y de la clinica del
paciente?.

La evaluacion del riesgo de hemorragia deber
ser parte del proceso de toma de decisiones. La
puntuaciéon mas sencilla y mejor validada es
HAS-BLED (Tabla 2), fiable para pronosticar
hemorragia en pacientes que reciben ACO,
aspirina o ningun tratamiento antitrombotico.

Tabla 2. HASBLED SCORE.

Una puntuacion de 0-2 indica riesgo bajo de hemorragia. Una puntuacion de > 3
indica riesgo alto de hemorragia ~ALP=fosfatasa alcalina; ALT= alanina
aminotransferasa; AST = aspartato aminotransferasa; TTR = tiempo en rango
terapéutico; VKA= antagonista de la vitamina K.

Fuente: Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ,
Blomstrom-Lundqvist C, et al. Guia ESC 2020 sobre el diagnostico y
tratamiento de la fibrilacién auricular, desarrollada en colaboracion de
la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Rev
Espafiola Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e116.

El alto riesgo de sangrado (HAS-BLED >3) no
contraindica el uso de ACO ni obliga a reducir
la dosis de NACO, ya que casi siempre es mayor
el riesgo de EVC que el de hemorragia grave;
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pero obliga a corregir los factores que
determinan ese alto riesgo y a tener medidas de
control y seguridad mas estrictas®.

Como la estratificacion del riesgo embolico y
hemorrdgico no es un proceso estatico, se
recomienda la reevaluacion de ambos riesgos a
intervalos peridodicos para informar las
decisiones terapéuticas y abordar los factores de
riesgo de  hemorragia  potencialmente
modificables?.

TRATAMIENTO

Conceptualmente el tratamiento de la FA debe
ir dirigido al control de tres aspectos principales:
la prevencion del riesgo tromboembdlico, la mejoria
de los sintomas y la mejoria del prondstico, ya sea
mejorando la disfuncidon ventricular o la
morbimortalidad.

El tratamiento antitrombotico en la FA no
valvular se da de la siguiente manera':

Crisis de FA de menos de 48 h de
duracion. Si el paciente no esta
anticoagulado, se administra una
heparinade bajo peso molecular (HBPM)
en una unica dosis de 100 Ul/kg por via
subcutanea'. Si revierte, se instaura el
tratamiento cronico o de mantenimiento.
Si el paciente estuviera anticoagulado
deberia seguir con el mismo tratamiento
sin precisar nada mas. En pacientes con
una duracién definida de la FA <24h y un
riesgo de ictus muy bajo (CHA2DS2-
VASc de 0 en hombres o 1 en mujeres) se
puede omitir la anticoagulacion post-
cardioversion durante 4 semanas?.

Crisis de FA de mas de 48 h o de duracion
desconocida. Si el paciente no estd
anticoagulado, se indican antagonistas de
la vitamina K (AVK) o dabigatrdn y se
mantiene un INR entre 2 y 3, durante 3
semanas antes y 4 semanas después de la
cardioversion. Si revierte, se instaura el
tratamiento cronico. Si el paciente
estuviera anticoagulado, deberia seguir
con el mismo tratamiento sin precisar
nada mas!.

Tratamiento cronico 0 de
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mantenimiento. Se inicia desde que se
documenta la primera crisis de FA y se
modifica en funcion de los cambios
evolutivos del paciente. Se basa en la
presencia de factores de riesgo
tromboembolicos (CHA2DS2-VASc) vy
hemorragico (HAS-BLED), con Ila
selecciéon de farmacos y dosis de forma
individualizada, en funcién de dichos
criterios y de la decision del paciente. Los
farmacos utilizados son: antiagregantes
plaquetarios (acido acetilsalicilico y
clopidogrel)! y anticoagulantes orales,
como los AVK (acenocumarol vy
warfarina), anti-ITa (dabigatrdan) y anti-Xa
(apixaban y rivaroxaban). Durante
periodos cortos se utiliza HBPM
(enoxaparina) en dosis terapéutica.

Para la prevencion del EVC en pacientes con
FA que son elegibles para ACO, se recomiendan
los NACO en lugar de los AVK (excluyendo a
los pacientes con valvulas cardiacas mecanicas,
estenosis mitral de moderada a grave y con
disfuncién renal severa, en donde la warfarina
es la mejor opcion)?.

Los NACO estan contraindicados durante el
embarazo, y las mujeres en edad fértil deben
tomar medidas anticonceptivas confiables antes
de comenzar la terapia con NACO?3.

Algunas consideraciones clinicas a tener en
cuenta al elegir el tipo o la dosis del NACO son:
peso anormalmente bajo, funcion renal, riesgo
de hemorragia, especialmente hemorragia
digestiva previa o reciente, depuraciéon de
creatinina, interacciones medicamentosas y
ancianidad. La 7ubla 3 ofrece una descripcion

general de los NACO actualmente disponibles y
su dosis en algunas situaciones?’.

Los pacientes con FA no valvular y sindrome
antifosfolipido deben ser tratados con AVK en
lugar de NACQO, ya que presentan una tasa
mas alta de eventos tromboembolicos y
hemorragia mayor con rivaroxaban frente a
Warfarina’.

En la siguiente imagen (A4/goritmo 2) se muestra
la toma de decisiones para evitar unaccidente
cerebrovascular?.

Algoritmo 2. Toma de decisiones para evitar un accidente
cerebrovascular.

Fuente: Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ,
Blomstrom-Lundqvist C, et al. Guia ESC 2020 sobre el diagndstico y
tratamiento de la fibrilacién auricular, desarrollada en colaboracion de
la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Rev
Espafiola Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e116.

En la actualidad se reconocen dos estrategias de
tratamiento para la fibrilacién auricular:

» [Estrategia de control de frecuencia o
respuesta ventricular. Los objetivos

Tabla 3. Dosis aprobadas de los NACO.

'SmPc' se refiere al SmPc europeo. BID, dos veces al dia; CrCl: aclaramiento de creatinina; GI, gastrointestinal; NOAC, anticoagulante oral no antagonista de la

vitamina K; QD, una vez al dia.

Fuente: Steffel J, Collins R, Antz M, Cornu P, Desteghe L, Haeusler KG, et al. 2021 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the
Use of Non-Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants in Patients with Atrial Fibrillation. Vol. 23, Europace. 2021. 1612-1676 p
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principales son evitar los sintomas
atribuibles a la frecuencia cardiaca (FC)
elevada y evitar la presencia de deterioro de
la funcidén ventricular o la descompensacion
de insuficiencia cardiaca. Por lo que se
pretende conseguir una FC <110 1 pm
(latidos por minuto) en reposo’. Un control
mas estricto (FC < 80lpm en reposo) se
indicara, exclusivamente, en caso de
persistencia de la sintomatologia o bajo
control Holter para garantizar la ausencia
de una bradicardia excesiva'. El control de
la FC se plantea de forma fundamental en
los pacientes en los que se decide que se
mantengan en FA, es decir, aquellos con FA
permanente; pero también en los pacientes
en los que se decide control del ritmo, con
la finalidad de evitar que en los momentos
en que caigan en FA lo hagan con frecuencia
elevadas. Los farmacos mas utilizados para
este objetivo son los betabloqueantes, los
calcioantagonistas no dihidropiridinicos
(verapamilo y diltiazem) y la digoxina; la
eleccion del farmaco segin cada situacion
se encuentra en el Algoritmo 3.

Algoritmo 3. Eleccion del farmaco para control de la FC.

AF=fibrilacién auricular; AFL=aleteo auricular; COPD=enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; CRT-D=terapia de resincronizaciéon cardiaca con
desfibrilador; CRT-P=terapia de resincronizacion cardiaca con marcapasos;
HFpEF=insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada; HFrEF=
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NDCC=Bloqueador de
canales de calcio no dihidropiridinico.

Fuente: Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ, Blomstrom-
Lundqyvist C, et al. Guia ESC 2020 sobre el diagndstico y tratamiento de la
fibrilacion auricular, desarrollada en colaboracién de la FEuropean
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Rev Espaiiola Cardiol.

2021;74(5):437.e1-437.el116.

Estrategia de control de ritmo (Algoritmo
4). Lo cual presenta grandes ventajas para
los que la padecen, especialmente en
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términos de supervivencia y reduccion de
riesgo tromboembolico. En la estrategia
de control de ritmo hay dos niveles de
actuacion: la primera es la cardioversion
(CV) de la FA, la cual se puede realizar
mediante cardioversion eléctrica (eficacia
90%) sobre todo cuando hay inestabilidad
hemodinamica, cardioversion
farmacologica (eficacia 70%) indicado
solo en un estado hemodindmicamente
estable y por ablacion percutanea y
quirurgica. La segunda es intentar
mantener el ritmo sinusal (RS) para evitar
nuevos episodios y mejorar los sintomas,
para lo cual se usa como profilaxis la
amiodarona (farmaco mas efectivo) y el
sotanol en caso de cardiopatia estructural,
ambos con frecuentes efectos secundarios

como: fibrosis pulmonar, alteraciones
tiroideas, depositos corneales,
fotosensibilidad), y la flecainida vy

propafenona ideal para pacientes jovenes
y sin cardiopatia estructural por la mejor
tolerancia a largo plazo aunque menos
eficaces’. La ablacion con catéter es
superior al tratamiento médico para
eliminar las recurrencias de la FA, pero
no se debe emplear para evitar el

tratamiento con ACO.

Algoritmo 4. Estrategia de control del ritmo.

QoL=calidad de vida; SR=ritmo sinusal; LAVI=indice de volumen auricular
izquierdo; AAD=farmaco antiarritmico; PVI = aislamiento de venas pulmonares.

Fuente: Hindricks G, Potpara T, Dagres N, Arbelo E, Bax JJ,
Blomstrom-Lundqvist C, et al. Guia ESC 2020 sobre el diagnodstico y
tratamiento de la fibrilacién auricular, desarrollada en colaboracion de
la European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Rev
Espafola Cardiol. 2021;74(5):437.e1-437.e116.
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Los farmacos mas eficaces para cardiovertir la
FA son los antiarritmicos IC (flecainida y
propafenona) y para prevenir recurrencias, la
amiodarona y el sotanol.

Los estudios sobre la eficacia de los farmacos
antiarritmicos para la FA indican que, todos los
disponibles, excepto la amiodarona, presentan
una eficacia similar y se asocian a una
reduccion del 50% al 60% de la probabilidad de
recidiva de la FA, un afio después del
tratamiento’.

En el Algoritmo 5 se muestra un resumen sobre
la actuacidn ante la fibrilacion auricular.

Algoritmo 5. Actuacién ante la fibrilacion auricular.

Fuente: Bafieras Rius JSG. Taquicardias supraventriculares. Fibrilacion
auricular. In: Cardiologia y Cirugia cardiovascular. Grupo CTO; 2020.
p. 81-4.

CONSIDERACIONES
ESPECIFICAS

TERAPEUTICAS

Existen pacientes que son considerados malos
candidatos para la anticoagulacién oral a largo
plazo (aproximadamente un 10%), pero sin
contraindicaciones absolutas para recibir
anticoagulantes; como, por ejemplo, aquellos
con alto riesgo embolico y muy alto riesgo de
sangrado grave o que tenga el antecedente de
un sangrado mayor. En este sentido, el cierre de
la orejuela izquierda (OAI) mediante el
dispositivo Watchman ha surgido en los tltimos
afios como un tratamiento valido para la
prevencion del EVC en la FA no valvular, si
bien es un procedimiento invasivo y la evidencia
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no es tan importante como para los ACO.
Mencionando que en base a diversos estudios se
sugiere que la OAI es el lugar principal de la
formacion de trombos en pacientes con FA
(90% de los casos)®. El beneficio del cierre de la
OAI se debe fundamentalmente a una
disminucion de los EVC hemorragicos (dado
que los pacientes no reciben ACO o lo hacen
por un tiempo limitado). La recomendacion es
administrar anticoagulantes (warfarina) por tres
meses posprocedimiento y luego acido acetil
salicilico (AAS) indefinidamente®.

CONSIDERACIONES PRACTICAS SOBRE
ADHERENCIA Y PERSISTENCIA AL
TRATAMIENTO

La adherencia y persistencia al tratamiento es
importante para una adecuada prevencién del

EVC y evolucion optima de los pacientes con
FA.

Algunas consideraciones practicas para asegurar
dicha adherencia y persistencia se resumen en la
Figura 6.

Figura 6. Actuacion ante la fibrilacién auricular.

Fuente: Steffel J, Collins R, Antz M, Cornu P, Desteghe L, Haeusler KG, et
al. 2021 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the Use
of Non-Vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants in Patients with Atrial
Fibrillation. Vol. 23, Europace. 2021. 1612-1676 p.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
PARA EL USO DE NACO DURANTE LA
PANDEMIA POR COVID-19

Ademas de la preferencia general de los NACO
sobre los AVK, la terapia con NACO trae
algunas ventajas potencialmente importantes
practicas sobre la anticoagulacion durante la
enfermedad por COVID-19, incluida la falta de
necesidad de visitas periddicas de control del
INR en caso de uso de AVK. Como resultado,
se reduce tanto el riesgo individual de contraer
el virus como la carga de trabajo del sistema
sanitario.

Por el contrario, también se debe evitar de
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"archivar y olvidar” el uso de NACO durante
una situacion de pandemia, sobre todo para los
pacientes con FA de alto riesgo, en quienes es
casi inevitable también ser pacientes de alto
riesgo de COVID-19 en caso de exposicidon e
infeccion, probablemente debido principalmente
a factores de riesgo concomitantes y
comorbilidades®.

Ante la administracién de las vacunas contra
COVID-19 se recomienda tomar las siguientes
medidas?:

e Omitir la dosis matutina del NACO antes
de la administracién intramuscular.e
Utilice una aguja de calibre fino para la
inyeccion.

* Aplique presiéon firme durante 2 a 5
minutos después de la inyeccidn.

*  En NACO una dosis diaria tomar la dosis
de la manana pendiente 3 h después de la
inyeccion (especialmente en caso de alto
riesgo de EVC).

* En NACO dos dosis diarias reiniciar
NACO con la siguiente dosis programada.

DISCUSION

La FA provoca una serie de alteraciones
cardiovasculares que favorecen la
trombogénesis. Se afirma que los pacientes
presentan areas de denudacién y edema a nivel
del endocardio, asi como hipertrofia miocitica
con infiltrados de monocitos y necrosis a nivel
del miocardio. Segun investigadores, mas de la
mitad de los pacientes con FA tiene placas
ateroescleroticas aorticas.

Por lo anterior, el efecto deletéreo mas
importante vinculado con la FA es el EVC, ya
que se estima que un 20% de los pacientes con
FA tendra un EVC en el transcurso de su vida.
He ahi la relevancia del rastreo de la FA tanto
sintomatica como asintomatica. Considerando
a la FA asintomatica comun y de buen
pronostico. Teniendo en cuenta que un 25% de
los ECV relacionados con FA se producen
simultdneamente con el primer episodio de la
misma. Estando conscientes de que los EVC
isquémicos relacionados con la FA no valvular
habitualmente se producen por cardioembolia
de una gran arteria cerebral, por lo que tienden

a ser mas extensos, con mayor mortalidad o
discapacidad que los ECV de otras causas.
Recalcando que existe evidencia concluyente de
que el EVC relacionado a FA es ampliamente
prevenible con anticoagulantes, obteniendo una
reduccion de riesgo promedio de 64% en
pacientes ya diagnosticados.

La importancia del establecimiento y difusion
de un programa de deteccion de FA asintomatica
en la poblacién mayor de 65 afios radica en lo
siguiente’:

e Uno de cada tres EVC es debido a FA.

 Los EVC debidos a FA son mas graves,
dejan secuelas mayores y tienen mayor
mortalidad.

» Estadisticas de la Federacion Mundial del
Corazén (Word Heart Federation)
muestran que 15 millones de personas
tienen un EVC anualmente, de las cuales
6 millones mueren y otros 5 millones de
personas quedan con secuelas
incapacitares.

e La deteccion de FA asintomatica en
personas mayores de 65 afios podria evitar
miles de EVC en todo el mundo cada aiio.

« Es una estrategia con una excelente
relacion costo-beneficio y que puede
salvar muchas vidas.

» Con pacientes asintomaticos tratados con
anticoagulantes se disminuye la incidencia
de EVC y se baja la mortalidad.

El manejo integral de los pacientes con FA
requiere una via de atencion individualizada
para brindar un tratamiento optimizado por
parte de un equipo interdisciplinario. Involucrar
al paciente en el proceso de decision y discutir
juntos las opciones de anticoagulacion ("toma
de decisiones compartida") es clave con el fin de
evaluar adecuadamente las necesidades de los
pacientes. El tratamiento esta sujeto a cambios
con el tiempo, con el desarrollo de nuevos
factores de riesgo, sintomas, progresion de la
enfermedad y el advenimiento de nuevos
tratamientos?.

Debido a que la clasificacién en bajo o alto
riesgo es causa de que muchos pacientes con
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FA de alto riesgo sean subtratados, la European
Society of Cardiology y NICE recomiendan
1dentificar inicialmente a los pacientes de bajo
riesgo, los cuales serian varones con puntuacion
CHA2DS2-VASc 0 y mujeres de 1, los cuales
NO necesitardn tratamiento antitrombotico.
Posteriormente ofrecer prevencién eficaz con
ACO con AVK o NACO a los que NO sean
claramente de bajo riesgo. Se debe considerar la
ACO en pacientes con FA con una puntuacién
CHA2DS2-VASc de 1 en hombres o 2 en
mujeres, en quienes el tratamiento debe ser
individualizado en base al beneficio clinico neto
y consideracién de los valores y preferencias del
paciente?. El estudio de Botto correlacioné el
riesgo clinico con la carga temporal de FA y
encontrd que cuanto mayor es el score de riego
clinico CHA2DS2-VASc menor es la duracion
de FA necesaria para incrementar el riesgo de
EVC.

La adecuada prevencion del EVC en pacientes
con FA no valvular es un reto para el personal
de salud por diversos factores. Con cuatro
NACO disponibles en diferentes dosis para
diferentes indicaciones y con diferentes criterios
de reduccidn de dosis, la identificacién de la
dosis correcta se ha vuelto méas complicada y es
uno de los desafios clave en el uso diario y la
individualizacién del tratamiento, asi como el
alto costo de la terapia. Otra situacion es la
preocupacion por el riesgo de sangrado (como
un evento iatrogénico), mientras que el riesgo
de un EVC a menudo se considera como un
posible “curso natural de la enfermedad”. Sin
embargo, varios grandes ensayos y series de
observacion indican que los pacientes de alto
riesgo obtienen un beneficio particularmente
pronunciado de la anticoagulacion.

La falta de adherencia al tratamiento es otro
desafio. Una revision de estudios, en los que 32
grupos de tratamiento recibieron un farmaco
antiarritmico para tratar la FA, ha comprobado
que el 10,4% de los pacientes interrumpid el
tratamiento debido a efectos secundarios
digestivos y neuronales’.

Cabe mencionar que los NACO han cambiado
la vision del tratamiento de la fibrilacion
auricular fundamentalmente por su seguridad y
comodidad. La seguridad de dichas moléculas
esta basada en la baja tasa de eventos

hemorrdgicos que poseen, manteniendo o
mejorando la proteccidbn contra eventos
isquémicos. Hecho que sucede gracias a las
menores concentraciones intracerebrales de los
anticoagulantes directos, lo cual es producto del
bajo pasaje a través de la barrera
hematoencefdlica y a la expulsion de estas

moléculas a través del transportador de
membrana?.
Ante lo anterior sugiero las siguientes

propuestas para lograr una adecuada prevencion
del EVC en la FA no valvular:

* Implementar y difundir un programa de
detecciéon oportuna de FA asintomatica
en la poblacion >65 afios de edad; sobre
todo en pacientes hipertensos y con apnea
obstructiva del suefio.

* Capacitar al personal médico para la
1dentificacion de pacientes con alto riesgo
tromboembolico mediante la utilizacion
de la escala CHA2DS2-VASc.

* Capacitar al personal médico en el
tratamiento de la FA, recalcando
laimportancia de la tromboprofilaxis en el
manejo de estos pacientes para evitar un
AVC.

* Capacitar al personal médico en la
seleccidon adecuada de los anticoagulantes
orales.

* Dar a conocer la importancia clinica del
tratamiento no farmacologico de la FA,
asi como de la correccion de factores de
riesgo modificables y del adecuado
control de las comorbilidades asociadas.

* Concientizar a los pacientes sobre la
relevancia del apego al tratamiento y
seguimiento del mismo para la reduccion
de complicaciones de la FA.

CONCLUSIONES

La fibrilacion auricular es la arritmia mas
frecuente en nuestro medio, que cada vez cobra
una importancia mayor a medida que la
poblacion mejora su expectativa de vida,
envejece y aumentan los factores de riesgo
relacionados con FA, especialmente Ila
obesidad. La FA tiene un impacto negativo en
la calidad de vida de muchos enfermos que la
padecen, debido a las peligrosas complicaciones
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que se presentan a nivel cardiovascular y
cerebral potencialmente discapacitantes. Si bien
se ha avanzado y aumentado la posibilidad de
diagnostico, es importante que todo el personal
médico esté capacitado para realizar un manejo
adecuado, evitando asi las complicaciones en el
ambito personal, social y econdmico, teniendo
como los principales pilares en su manejo
controlar la frecuencia cardiaca, revertir el
ritmo cardiaco y evitar los fenémenos
embolicos. Quedando en claro que esta arritmia
cursa con un verdadero estado protrombotico;
por lo tanto, en la actualidad no se considera
que la trombogénesis en la FA sea solo a causa
de una reduccién del flujo sanguineo, ya que se
afirma que esta arritmia cumple con la triada de
Virchow al no alterar unicamente el flujo
sanguineo, sino también al endotelio y los
componentes sanguineos.

En base a todo el andlisis de este estudio se
concluye que el primer paso para reducir la
incidencia de EVC asociado con la FA es
reconocer el riesgo de EVC en estos pacientes,
seguido por la evaluacion del mismo con
puntuaciones sencillas como la de CHA2DS2-
VASc y la indicacién de prevencion adecuada del
EVC para todos aquellos que no tienen bajo
riesgo de EVC. Segundo, se necesita un sistema
para reconocer la fase presintomatica de la FA en
lugar de esperar que el EVC sea la primera
manifestacion, sobre todo en pacientes > 65 afios.
Por ultimo, son medidas necesarias para lograr
reducir los EVC el tratamiento 6ptimo; incluido
un control excelente del indice internacional
normalizado (INR) si se emplean AVK, un
cumplimiento terapéutico de los farmacos
tromboprofilacticos (AVK o NACO), 1la
persistencia del mismo (ya que el bajo
cumplimiento se traduce en mayor riesgo de EVC
y mortalidad) y las modificaciones de los habitos
de vida pertinentes; ya que un tratamiento
intensivo de los factores de riesgo cardiovascular
modificables (hipertension, obesidad,
dislipidemia, apnea obstructiva del suefio |,
sedentarismo y tabaquismo) mejora los sintomas
y puede reducir las recurrencias de la FA.
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