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LA FIBRILACION AURICULAR (FA)...

e ES LA ARRITMIA MAS FRECUENTE:

4% de los =40 anos (casi 2090 =80 a).
En Espana se estima = un millon de pacientes

) | * ES LA ARRITMIA MAS

9. —. FRECUENTE EN SU: 5% DE
A&y U4s| LAS URG. MEDICAS.

WA - LA MAYORIA >75 ANOS, CON
AN'. HTA O DIABETES.

e SU Incidencia y prevalencia aumentan:
la AHA estima que en los proximos 25 anos
se doblaran los casos




=
Multiplica por 5 el

Death Increased mortality, especially cardiovascular

mortality due to sudden death, heart failure or =

riesgo de ICTUS
Stroke 20-30% of all strokes are due to AF. A growing

number of patients with stroke are diagnosed with

‘silent’, paroxysmal AF. MUItIpI ICa pOr 2 el
Hospitalizations | 10-40% of AF patients are hospitalized every year. - d
Quality of life Quality of life is impaired in AF patients independent r I e S g O e

of other cardiovascular conditions. M U E RT E ’

Left ventricular | Left ventricular dysfunction is found in 20-30% of all
dysfunction and | AF patients. AF causes or aggravates LV dysfunction

heart failure in many AF patients, while others have completely D E I\/I E N C I A y
preserved LV function despite long-standing AF.

Cognitive decline | Cognitive decline and vascular dementia can I N S . CA R D I ACA

and vascular develop even in anticoagulated AF patients,

dementia Brain white matter lesions are more commaon in H O S P I I A L I Z A‘ I O N

AF patients than in patients without AF.




CONDICIONES ASOCIADAS A LA FA

ENVEJECIMIENTO

PATOLOGIA

EXTRA CARDIACA

Alcohol y drogas

Insuficiencia cardiaca
Valvulopatias

HTA

Enfermedad coronaria
Miocarditis/pericarditis
Cardiopatias congénitas
Miocardiopatia hipertrofica
Miocardiopatia dilatada
Cirugia cardiaca
Traumatismo cardiaco
Sindrome de pre-excitacion
Arritmias supraventriculares

Diabetes

Obesidad
Hipertiroidismo
Feocromocitoma

Trastornos de los electrolitos

Neumonia

EPOC

Apnea del sueno
Embolismo pulmonar
Cirugia toracica

HSA e ictus isquémico




ALTERACION
LALTERACION

e PERDIDA DE CONTRACCION AURICULAR
e TAQUICARDIA
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ESPECTRO CLINICO DE LA FA

ASINTOMATICO: SINTOMAS MAREO,
HALLAZGO INESPECIFICOS: | INESTABILIDAD
CANSANCIO

URGENCIA MEDICA

PALPITACIONES, - ICTUS INS.
DISNEA, [V, CARDIACA
DOLOR TORACICO ) ~



http://recetasnaturista.com/wp-content/uploads/2012/10/persona-con-palpitaciones.jpg

La EUROPEAN HEART RHYTHM ASSOCIATION (EHRA)
establece 5 categorias segun los sintomas de la FA:

| asintomatico,
lla sintomas leves que no afectan a la vida normal,

l11b sintomas moderados pero que suponen un
problema para el paciente,

111 sintomas graves que afectan a la vida diaria y

1V sintomas que impiden la vida normal.



Recommendations

Class* | Level® Ref©

Opportunistic screening for AF is
recommended by pulse taking or
ECG rhythm strip in patients
=65 years of age.

155

In patients with TIA or ischaemic
stroke, screening for AF is
recommended by short-term ECG
recording followed by continuous
ECG monitoring for at least 72 hours.

27,127

It is recommended to interrogate
pacemakers and ICDs on a regular
basis for atrial high rate episodes
(AHRE). Patients with AHRE should
undergo further ECG monitoring to
document AF before initiating AF
therapy.

141, 156

In stroke patients, additional ECG
monitoring by long-term non-
invasive ECG monitors or implanted
loop recorders should be considered
to document silent atrial fibrillation.

lla 18, 128

Systematic ECG screening may be
considered to detect AF in patients
aged >75 years, or those at high
stroke risk.

Hib 157

130, 134,

130, 135,

Holter en las 72h
siguientes a un ictus y

chequeos de los MP
u otros dispositivos
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DIAGNOSTICO ECG DE LA FA

e ritmo irregular (R-R variable) —— AC x FA
e Sin ondas P
* P sustituidas por ondas f a frecuencia >300
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FLUTTER AURICULAR:

FINAN, DEUYNIFAD ww orme————




FLUTTER AURICULAR:

PINAN, SEOUNIF e ww e e -

73 - habitualmente ritmico
S | " | |-con ondas F “en dientes de
‘=-J—~="-~M“‘ew"'wf'~--:w’i-:rm,.aMqhw.rwgqfm.r:fvv&agwi_gﬁ;f sierra” en lugar de ondas P,
| | - mas evidentes en Ill, aVF (donde
| no hay linea isoeléctrica entre
A AN AN A~ T A ~]| ondasF)yenVi
| . 1 1|]-a300pm
i | - con bloqueo AV variable: la
At et ) -l | respuesta ventricular tipica es “a
| | ]| 1507
Ha | o | - La conduccién 1:1 en WPW o
it h s s e st | hipertiroidismo puede

provocar muerte subita

11 aVL | V2

- A veces un flutter con ondas F a
220 simula un ritmo sinusal “fijo
todo el tiempo” a 110-150.

- La administracion de adenosina
puede “desenmascarar” ese
flutter.
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Aungue puede aparecer en pacientes sin cardiopatia, el FLUTTER es
caracteristico de miocardiopatias, Vvalvulopatias, cardiopatia

iIsquémica, TEP, postoperatorio cardiaco, alcoholismo, enfermedad
respiratoria cronica e hipertiroidismo.

A efectos del riesgo de insuficiencia cardiaca y embolia,
el FLUTTER equivale a FA

La CVE es el tratamiento de eleccion para conseguir ritmo sinusal.
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TIPOS DE FA:

First diagnosed AF that has not been diagnosed before, irrespective FA DI AG N O ST| C ADA
AF of the duration of the arrhythmia or the presence POR PRIMERA VEZ

and severity of AF-related symptoms.

Paroxysmal AF Self-terminating, in most cases within 48 hours.
Some AF paroxysms may continue for up to 7 days.?

AF episodes that are cardioverted within PAROXISTICA
7 days should be considered paroxysmal.

Persistent AF AF that lasts longer than 7 days, including episodes
that are terminated by cardioversion, either with PERSISTENTE
drugs or by direct current cardioversion, after
7 days or more.

Long-standing Continuous AF lasting for =1 year when it is decided PERSISTENTE DE

persistent AF to adopt a rhythm control strategy. LARGA DURACION
Permanent AF AF that is accepted by the patient (and physician).
Hence, rhythm control interventions are, by PERMANENTE

definition, not pursued in patients with permanent
AF. Should a rhythm control strategy be adopted, the
arrhythmia would be re-classified as ‘long-standing
persistent AF'.




OBJETIVOS MEDICOS EN ATENCION A FA

REDUCIR LA MORTALIDAD:

CONTROL DE LA FA PARA CONSEGUIR
ESTABILIDAD HEMODINAMICA

TRATAMIENTO DE LA CAUSA Y OTROS FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR ASOCIADOS.

PREVENCION DEL RIESGO EMBOLIGENO

MEJORAR LOS SINTOMAS:

CONTROL DE LA RESPUESTA VENTRICULAR
RESTAURACION EL RITMO SINUSAL




VALORACION
MULTI
DISCIPLINAR

e HISTORIA CLINICA: antecedentes, habitos

toxicos, alergias y medicacion.

VALORACION HEMODINAMICA y
RESPIRATORIA para determinar si precisa
cardioversion urgente: TA, pulso, satO2,
perfusion periférica, auscultacion, analitica
urgente, rx de torax

OTROS FACTORES DE RIESGO CV vy
CONDICIONES ASOCIADAS a FA:
HIPERTIROIDISMO, HTA, DIABETES,
PATOLOGIA VASCULAR, ETC.

e DURACION ESTIMADA DE LA

ARRITMIA
RIESGO EMBOLICO (CHA2DS2 Vasc)

4

CONTROL DE LA RESPUESTA VENTRICULAR
RESTAURACION EL RITMO SINUSAL




CONTROL DE LA FRECUENCIA VS RITMO EN LA FA

« Varios ensayos clinicos han demostrado que, a largo plazo, la
MORTALIDAD y MORBILIDAD CARDIOVASCULAR DE LOS
PACIENTES DEL GRUPO “CONTROL DE LA FRECUENCIA” ES
LA MISMA QUE LA DEL GRUPO “PASO A RITMO SINUSAL”.

ESTUDIO AFFIRM (N Engl J Med 2002)
Comparo las estrategias
o0 consequir el ritmo sinusal frente a
o control de la frecuencia

demostrando una
supervivencia similar a 5 anos en ambos grupos

Con menor riesgo de efectos adversos en el grupo de control de la
frecuencia ventricular.

El mantenimiento del ritmo sinusal mejora la calidad de vida.

Se debe individualizar la decision ritmo vs frecuencia para cada paciente




CONTROL DE LA FRECUENCIA CARDIACA
EN LA FIBRILACION AURICULAR

EL CONTROL DE LA FRECUENCIA ES UN OBJETIVO
PARA TODOS LOS PACIENTES CON FA.

El control de frecuencia alivia los sintomas, impide el
deterioro hemodinamico y evita taguimiocardiopatia.

ES LA ESTRATEGIA DE ELECCION en:
O ancianos
O pacientes con elevada comorbilidad

O pacientes con baja probabilidad de
mantenerse en sinusal a largo plazo y

O pacientes con riesgos o efectos secundarios
graves por antiarritmicos.




FACTORES A CONSIDERAR ANTES DE

INTENTAR RESTAURAR EL RITMO SINUSAL

A FAVOR DE
CARDIOVERSION

EN CONTRA DE
INTENTARLA

- PRIMER EPISODIO DE FA

e FA PAROXISTICA (VS
PERSISTENTE/
PERMANENTE)

« FA SECUNDARIA A
FACTORES CORREGIBLES

e FA CON SINTOMATOLOGIA
GRAVE: IIB, llIl y IV EHRA

- PREFERENCIA DEL
PACIENTE

ALTA PROBABILIDAD DE
RECURRENCIA :

e Duracion de la FA >1 ano

e Fracasos previos de
cardioversion eléctrica o
recaida precoz tras CV

e VALVULOPATIA MITRAL
e AURICULA IZDA. DILATADA
RECHAZO DEL PACIENTE




CONTROL DE LA FRECUENCIA CARDIACA

EN LA FIBRILACION AURICULAR

SE RECOMIENDA CONTROL DE FRECUENCIA CON BETABLOQUEANTES o
CALCIOANTAGONISTAS PARA TODAS LAS MODALIDADES DE FA,
EXCEPTO EN PACIENTES CON PRE-EXCITACION WPW

SE PUEDE USAR AMIODARONA IV PARA CONTROL DE FRECUENCIA EN
PACIENTES INESTABLES O FE BAJA EXCEPTO EN WPW.

PUEDE REQUERIRSE AGREGAR DIGOXINA A LOS BETABLOQUEANTES O
CALCIOANTAGONISTAS PARA CONTROLAR LA FRECUENCIA.

PARA PACIENTES SINTOMATICOS, EL OBJETIVO es frecuencia<80 Ipm.
EN PACIENTES ASINTOMATICOS CON BUENA FE <110 Ipm

EN ALGUNOS PACIENTES CON FA PERMANENTE QUE NO CONSIGUEN CONTROLAR
LA FRECUENCIA CON MEDICACION SE PUEDE PLANTEAR ABLACION DE NODO +
MARCAPASOS PERMANENTE .

NO USAR CALCIOANTAGONISTAS NI DRONEDARONA NI DOSIS ALTAS DE
BETABLOQUEANTES EN INSUFICIENCIA CARDIACA

NO USAR DIGOXINA, CALCIOANTAGONISTAS NI AMIODARONA EN WPW
NO USAR DRONEDARONA EN PACIENTES CON FA PERMANENTE




Ve

FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA FRECUENCIA EN LA FA SEGUN

EL ESTILO DE VIDA 'Y ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Realice ECOCARDIO.
FA DE LARGA DURACION RE?:LIJCEeRDE OBJETIVO <110
|
INACTIVIDAD VIDA ACTIVA
FISICA

DIGITAL FEVI= 40% EPOC
' |
1 l
, VERAPAMILO
DL A7
VERAPAMILO

l I
v
S1 PRECISAN, AGREGAR AMIODARONA
DIGITAL




Long-term heart rate control of AF

v

Perform echocardiogram (IC)
Choose initial rate control therapy (IB) and combination therapy if required (IlaC)
Target initial resting heart rate <110 bpm (llaB), avoiding bradycardia

. .

( LVEF <40% ) [ LVEF >40%

— v i 1

(e
Beta-blocker Digoxin ?;I:;azi:;{ ] [ Beta-blocker ] [ Digoxin
\_:] C_J \ P

Consider early low-dose Add therapy to achieve target heart rate or
L 'L combination therapy‘¢ ' 9 ¢ if ongoing Iymptoms ¢
A i Add diltiazem, |
Add digoxin bataibi ckar Add digoxin Add digoxin verapamil or

beta-blocker iy

See Table |5 for medication dosage. Digitoxin is a suitable alternative to digoxin, where available.
AF = atrial fibrillation; bpm = beats per minute; LVEF = left ventricular ejection fraction.



RECUPERACION DEL RITMO SINUSAL:

CARDIOVERSION

e La cardioversion (CV) es la conversion de
una FA a ritmo sinusal.

e SE PUEDE CONSEGUIR MEDIANTE
FARMACOS ANTIARRITMICOS (oral o IV) o
CARDIOVERSION ELECTRICA.

e LA CARDIOVERSION ELECTRICA ES MAS
EFECTIVA (98%), RAPIDA Y SEGURA QUE
LA FARMACOLOGICA.

La CARDIOVERSION ELECTRICA puede
hacerse:

— URGENTE cuando hay compromiso
hemodinamico o FA rapida muy

sintomatica o

— ELECTIVA — no urgente - como
primera alternativa o si fracasa la
farmacologica.




7z

CARDIOVERSION EN PACIENTES

CON FA DE RECIENTE COMIENZO

¢(HAY INESTABILIDAD HEMODINAMICA?

CARDIOVERSION ELECTRICA LHAY CARDIOPATIA
INMEDIATA ESTRUCTURAL?

Si

AMIODARONA EV FLECAINIDA VO o EV
M o PROPAFENONA VO o EV

si falla
CARDIOVERSION o VERNAKALANT iv
ELECTRICA < M T
CARDIOVERSION >1 faflan
ELECTRICA [ 1,

AMIODARONA EV

|
Ih
S PROPAFENONAVO0EV




[ Recent onset AF

v

N

Urgent

Yes Haemodynamic No
instability?
Elective i
( Patient choice

v

v

Severe HFrEF,
significant
aortic stenosis

Coronary artery disease,
moderate HFrEF or
HFmrEF/HFpEF,
abnormal LVH

v

b )
= (=5

No relevant
structural
heart disease

|
v

AF = atrial fibrillation; HFmrEF = heart failure with mid-range ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejection

fraction; LVH = left ventricular hypertrophy.

*|lbutilide should not be used in patients with long QT interval.




FARMACOS PARA CARDIOVERSION DE FA

FARMACO

DOSIS

EFECTIVIDAD, RIESGOS,
CONTRAINDICACIONES

AMIODARONA

5 mg/Kg EV en
una horay
después 50 mg/h

40-95% efectividad, hasta 24h. Puede producir flebitis,
hipotension, bradicardia. Es de eleccion en cardiopatia
estructural o signos de insuficiencia cardiaca por la FA.

FLECAINIDA 2 mg/kg EV en 67-92% efectividad, la mayoria en las 2 primeras horas.

10 min 0 300 mg | No usar en cardiopatia estructural o Brugada

VO Ensancha QRS, prolonga QT. Puede producir flutter rapido.
PROPAFENONA | 2 mg/kg EV en 41-91% efectividad (casi nunca después de 2h).

10 min 0 450- No usar en cardiopatia estructural o EPOC.

600 mg VO Ensancha QRS, prolonga QT. Puede producir flutter rapido.
VERNAKALANT | 3 mg/kg EV en

10 min y 2 mg/kg
EV tras 15 min

hasta 62% efectividad, antes de 15 min.

No usar en hipotensidn, estenosis adrtica, insuficiencia
cardiaca, SCA <30 dias o QT prolongado o FA de >7 d
(72h en postoperados)

La AHA también recomienda el uso de dofetilide e ibutilide IV para la cardioversion de FA o Flutter

UTILIZAR ANTIARRITMICOS EN PACIENTES CON QT PROLONGADO o ENF. SENO SIN MP PUEDER SER PERJUDICIAL




NORMAS GENERALES DE TROMBOPROFILAXIS EN LA RESTAURACION DEL RITMO SINUSAL

 En episodios de menos de 48 h rjf'. duraciton y en ausencia de valvalapatia mitral
o antecedentes de embolia, se debe adminisirar una dosis de heparina antes de
la LEI'CIIGVEI'";EGH pero {jE‘Ej}L!CS no es r}ecesana Ia anncaaguiacmn

. S Ia FA tiene mas de 48 h de duracu:tn 0 no se conoce su fecha de inicio y en
pacientes con valvuiopatia mitral o embolia arterial previa, se debe anticoagular
durante 3 sermanas antes y 4 sermanas después de la cardioversion
— Si se realiza profilaxis con dicumarinicos, es de especial importancia asegurar
que el INR durante las 3 semanas previas ha sido 2-3

— Se puede adoptar una estrategia alternativa mediante ecocardiograma
transesofagico que descarte la existencia de trombos, administrar una dosis de
heparina antes de la cardioversion y prescribir anricoagulacién un minimo de
4 semanas tras eIIa

o Si se realiza una ca rdmversmn emergente, se debe adrmm*;l;flr una dosis de
heparina antes de la cardioversidn y continuar con anticoagulacion oral un
minimao de 4 semanas después. 51 la anticoagulaciaon oral se realiza con
dicumar;mcns se dehe ccmt: nuar con hepa ina hasta que. el i‘\ER sea 2 3

* Mo se debe I]EEEI' drferenmaE en Ia pauta fie Eﬂ[lCDEU’UEaC1Dﬂ entre e[ aleteo
{flutter) v la fibrilacidon auricular

= N se debe hacer diferencias por el tipo de cardioversion (eléctrica,
Farmacuioglca o f‘t‘;pﬂntaneai

= Se debe mamﬂar a los pacientes que presenten una cardioversion espontdnea a
ritmo sinusal siguiendo las mismas pautas indicadas para la cardioversidn
eléctrica o farmacoldgica

*Se pueden utilizar los nuevos anticoagulantes inhibidores de trombina en lugar de
dicumarinicos (excepto para FA valvular)

* En pacientes con FA <48h de bajo riesgo emboligeno puede darse CVE sin
anticoagulacion previa (IIb) aunque puede usarse heparina o una dosis de NACO




CARDIOVERSION ELECTRICA:

MATERIAL y PERSONAL CUALIFICADO ” !

AJUSTADOD A 1000 A FL50

) A 0 o R
]\,-Jr l’ ' ,1 N : | R gl




CARDIOVERSION ELECTRICA:

e CONSENTIMIENTO INFORMADO.

TECNICA:
ADMINISTRE OXIGENO

MONITORICE al paciente: TA, SATO02 y ritmo
ECG (a través de parches y desfibrilador)

ACTIVE EL SINCRONIZADOR SINC y
COMPRUEBE que reconoce las ondas R.

Si no es asi, cambie de derivaciones y/o modifique el tamafo de los
complejos ECG.

SEDACION: MIDAZOLAM, propofol, etomidato.
SELECCIONE LA ENERGIA APROPIADA:

para FA 150-200 julios BIFASICOS

PULSE EL BOTON de CARGA

AVISE DE LA DESCARGA y COMPRUEBE QUE
NADIE TOCA AL PACIENTE

PULSE EL BOTON DE DESCARGA y manténgalo
pulsado hasta que se produzca la descarga.




Probabilidad de mantenimiento del RS

1,0+

0,8 -

0,6 -

0,4

0,2-

Un ano después de la CV, la FA ha
recurrido en >70% de los pacientes.

SOLO UN 10% DE LOS PACIENTES SIGUE
EN RITMO SINUSAL A LOS 4 ANOS.

|
12 24 36 48 60 72

Sequimiento (meses)



EL TRATAMIENTO CON ANTIARRITMICOS
« FLECAINIDA
* PROPAFENONA

- AMIODARONA
« DRONEDARONA
REDUCE LAS RECURRENCIAS DE LA FA

PERO LOS ANTIARRITMICOS:

« Deprimen la contractilidad.

e Son también proarritmicos: por ejemplo flutter
auricular y taquicardia ventricular por flecainida.

* Tienen efectos extracardiacos (hepaticos, tiroideos,..)
 Requieren controles periddicos.

 Tienen efectividad limitada.

* NOo pueden administrarse a todos los pacientes.



LA ABLACION EN LA FA

« . | Consiste en eliminar tejido de la pared
" {de las venas pulmonares y zonas de la
pared posterior de Al mediante
radiofrecuencia, crioablacion, laser o

cirugia, guiados por navegacion con
imagenes TAC/RNM

e Efectividad 64-90% (media 75%0) de la FA paroxistica
(frente al 28-32% con farmacos) y del 40-50%6 en la FA
persistente (que puede llegar hasta 65%0 tras varios
procedimientos y al 85% si después continuan con farmacos).

e Las recurrencias <3 meses no indican fracaso del
procedimiento (un 5026 quedan sin FA después): se
atribuyen a inflamacion transitoria de la zona

e Cardiologo gue realice =50 procedimientos/ano

e TASA DE COMPLICACIONES 1-5%0, algunas muy serias

Viluendas R, Alcalde O. La ablacién en la fibrilacion auricular. Med Clin (Barc) 2014; 143: 303-5




COMPLICACIONES DE ABLACION DE FA: ENCUESTA MUNDIAL

| Eﬁmpliéaciﬁn- Saee e e el e Tasa -
Muerte (0,15
']'aponamientﬂ pericﬁrdica - - 1,31
Accidente cerebrovascular _ - 0,23
" Ecc:deme cerebmvdscu]ar tr&nsl;:orm _ | 0,71
Estenf:-s:s de Vﬁque r:::q;;r_e_ 1?11?51"1#61’1{:10[’1 | 0,29
| F"sl:u[a aurlculﬂemf&glca 0,04
- Paralisls cilafragmatica e 0,17
“ Seudoa neurisma o fi stuia AU femoral | - i,4?_ -
Neumotm-a_}: 0 hemcrtorax o 0,11
ge_-ps:ls ; endoca[{tttzs - I},I:}i_ _
Leg]f_,;};-];;gaf o R _D;H____ _
AV: auriculoventricular; FA: fibrilacion auricular; VP: venas pulmonares.
Cappato R, Calkins H, Chen SA, Davies W, lesaka Y, Kalman J, et al. Updated worlwide survey on the methods, efficacy,
and safety of catheter ablation for human atrial fibrillation. Circ Arrhythm Electrophysiol 2010; 3: 32-8

sobre 16.309 pacientes



REDUCCION DE RECURRENCIAS EN FA

SIN CARDIOPATIA ESTRUCTURAL CON CARDIOPATIA ESTRUCTURAL

$ $ ins. cardiaca | —
FA PAROXISTICA FA PERSISTENTE l Si no
\’

PREFERENCIA
DEL PACIENTE

Causada por la FA

l si lno

DRONEDARONA
FLECAINIDA AMIODARONA < DRONEDARONA
v PROPAFENONA
ABLACION I
CATETER

1 PREFERENCIA PREFERENCIA
DEL PACIENTE DEL PACIENTE
\/

ABLACION
AMIODARONA CATETER




Selection of further rhythm control therapy after therapy failure to improve symptoms of AF

.

Y

.

'8 '
Failure of Failure of Failure of
dronedarone amiodarone catheter ablation
flecainide
propafenone
or sotalol
. l J
Patient choice ) ( Patient choice ) ( Patient choice
l ) \ ) L l
Amiodarone another Catheter ablation Hybrid therapy Repeat ablation
(IA) AAD (lla) (IA/l1aB)? (IaC)e (IA/aB)

another
AAD (lla)

v

( Patient choice informed by AF Heart Team J

4

. :

v

[ AF surgery (IlaC)® } [ Rate control (IB) ] (Hybrid therapy (IlaC)‘)

AAD = antiarrhythmic drug, AF = atrial fibrillation; PVl = pulmonary vein isolation.

*catheter ablation should target PVL.IA for paroxysmal AF, llaB for persistent and long-standing persistent AF.

®AF surgery may be PVI (e.g.in paroxysmal AF) or maze surgery (e.g. in therapy-refractory or persistent and long-standing persistent AF).
“Hybrid therapy involves combination of antiarrhythmic drugs, catheter ablation, andfor AF surgery.



LA ANTICOAGULACION EN LA FA

e La profilaxis tromboembdlica es un OBJETIVO
para TODOS LOS PACIENTES CON FA sea cual
sea el escalon asistencial en el que se atiendan.

NO se debe esperar a que la indique un
especialista

El riesgo embdlico es muy elevado en la
estenosis mitral y en portadores de protesis
metalicas valvulares: riesgo de ictus x 20 !!

Se debe anticoagular con sintrom a todas las FA
VALVULARES, para conseguir un INR 2,5-3,5

Se debe anticoagular con sintrom o NACO a
todos los pacientes con FA y MIOCARDIOPATIA
HIPERTROFICA




LA ANTICOAGULACION EN LA FA

En la FA el riesgo de ictus aumenta en pacientes
con fendbmenos embadlicos previos (inc. ictus) y
con otros factores como la edad, HTA o diabetes,
INs. cardiaca o la cardiopatia isquéemica: ESCALA
CHA2DS2VASC.

Se DEBE anticoagular a los VARONES =2 vy a las
MUJERES con 23 con sintrom, dabigatran,
rivaroxaban, apixaban o edoxaban.

Para varones con 1 punto de CHA2DS2VAsc y
mujeres con 2 se debe individualizar la indicacion
de ACO segun sus preferencias y su completa
valoracion clinica (inc. proBNP, troponina T, etc.).

Los pacientes con O puntos NO DEBEN ACO ni
antiagregantes pues aumenta su MORTALIDAD




LA ANTICOAGULACION EN LA FA

El riesgo embdlico es independiente -y el mismo - de
la modalidad de FA: paroxistica, persistente o
permanente

A efectos de anticoagulacion, el flutter auricular es
igual que la FA.

Se debe reevaluar periodicamente el balance
riesgo/beneficio de la ACO

En tto. con sintrom, se recomienda control mensual
El TTR debe ser 2 70%

Se debe evaluar al menos cada ano la funcion renal
de los pacientes tratados con inhibidores de trombina
(NACO).

En insuficiencia renal con CrCl <15 mL/min o en
hemodialisis no se deben usar NACO

Durante el embarazo estan contraindicados los NACO




VALORACION DEL RIESGO TROMBOEMBOLICO EN FA:

CLASIFICACION CHA2DS2-VASCc

INSUFICIENCIA CARDIACA

HTA

EDAD >74

DIABETES

ICTUS O AIT

EDAD 65-74

ENFERMEDAD VASCULAR!

SEXO FEMENINO

O Rr| R RLR|I DN R[N RP]| PR

Maxima puntuacion posible

Se consideraran enfermedad vascular: IAM, placa adrtica compleja en ECO TE,
enfermedad arterial periférica (revascularizacion previa, amputacién, datos de angiografia)



TASA ANUAL AJUSTADA DE ACV SEGUN

PUNTUACION CHA2DS2-VASCc

0 0%
1,3 %
ey — °
CHA2DS2-VASC 2,2 % RIESGO ANUAL
32 % DE ICTUS
4 %
6,7 %

© OO0 =l O) NONE-SRCORE RN




Yes

v

OAC should be
considered (IlaB)

Oral anticoagulation
indicated

Assess for contra-indications
Correct reversible
/ bleeding risk factors
/ \
X
7 L
| \
X
7 B’ Y
A
LAA occluding devices N
may be considered in Y
patients with clear v « v

contra-indications

for OAC (IIbC)

e

AF = atrial fibrillation; LAA = left atrial appendage; NOAC = non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; OAC = oral anticoagulation;VKA = vitamin K antagonist.
*Congestive heart failure, Hypertension, Age 275 years (2 points), Diabetes, prior Sstroke/TIA/embolus (2 points),Vascular disease, age 65-74 years, female Sex.

*Includes women without other stroke risk factors.
“llaB for women with only one additional stroke risk factor.
9IB for patients with mechanical heart valves or mitral stenosis.




EL RIESGO DE SANGRADO POR EL TRATAMIENTO

InstitHOSPITAL SAN PEDRO
Model:LightSpeed VCT
PatPos:HFS
Type:ORIGINAL/PRIMARY/AXIAL

® EI riesgo general de Type:ORIGINAL/PRIMARY/AXIAL
- RefPhys:Ochoa Javier

hemorragia cerebral y
por ACO <19%o.

e En pacientes con sintrom,
un INR 2-3 no se asocia
a incremento de riesgo
de sangrado

e En pacientes con
sintrom, el riesgo
aumenta con INR>=>3,5.

e Los nuevos ACO
producen menos
hemorragias cerebrales




PUNTUACION HAS-BLED DE RIESGO DE

SANGRADO POR EL TRATAMIENTO

HTA TAS>160 mmHg 1
Alteracion renal o Paciente trasplantado o en dialisis, o con 102
hepatica creatinina>2 o cirrosis o bilirrubina>2 y

ademas GOT/GPT o FA >triple valor

referencia
Stroke 1
Bleeding Activo o reciente 1
Labilidad en INR 1
Edad>65 1
Drugs o alcohol Antiagregantes, AINEs y abuso de alcohol 102

PUNTUACION MAX. POSIBLE 9 PUNTOS.
PUNTUACION 2 3 puntos: RIESGO ELEVADO DE SANGRADO

La puntuacion 2 3 NO CONTRAINDICA LA
ANTICOAGULACION pero OBLIGA AL MEDICO A
AUMENTAR LAS PRECAUCIONES y CONTROLES AL PACIENTE.



CONTRAINDICACIONES

DE LA ANTICOAGULACION EN LA FA

La ACO esta CONTRAINDICADA en:

Pacientes que no colaboran y no estan bajo
estricta supervision (deterioro cognitivo significativo,
alcoholismo, psiquiatrico).

Ante intervenciones quirdrgicas mayores
Pacientes con caidas frecuentes.
Embarazo

Hemorragia aguda — al menos 2 semanas -
digestiva, urogenital, intracraneal, etc.

Pericarditis, endocarditis.
HTA grave no controlada
Enfermedad hepatica grave

Alteracion de la hemostasia hereditaria o
adquirida con riesgo relevante de hemorragia, tto.
fibrinoliticos y trombocitopenia <50.000




LOS NUEVOS ANTICOAGULANTES EN LA FA

DABIGATRAN, RIVAROXABAN,
APIXABAN y EDOXABAN

« EFECTIVIDAD CLINICA SUPERIOR A SINTROM
« MENOS HEMORRAGIAS CEREBRALES

« SIN NECESIDAD DE CONTROLES ANALITICOS
« SIN INTERFERENCIAS CON ALIMENTACION.

« ANTICOAGULADO DESDE LA 12 PASTILLA.




NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES (NACO) PARA FA

DABIGATRAN
Pradaxa®

150 mg/12h

110/12h en =80 afios, CICr 30-
49 o aumento de riesgo de
sangrado

CONTRAINDICADOS en: hemorragia activa, ins.
hepatica, CICr<15, ulcera activa, endocarditis, HTA
severa mal controlada, ictus hemorragico previo, TCE
grave, cirugia SNC reciente, embarazo y lactancia, alt.
de la hemostasia, toma de ketoconazol y otros azdlicos,

RIVAROXABAN 20 mg/d tracolimus y ciclosporina (D), ritonavir (R, A),
Xarelto® 10 mg/d en CICr 15-50 dornedarona (R, D), amiodarona y verapamilo (D)
APIXABAN 2,5 mg/12h

Eliquis®

EDOXABAN 30-60 mg/d Consultar ficha técnica

Lixiana® En CICr <30, peso <60 kg o

uso de verapamilo o
dronedarona, reducir a 15
mg/d

D: dabigatran/ R: rivaroxaban/ A: apixaban




LOS NUEVOS ANTICOAGULANTES ESTAN

CLARAMENTE INDICADOS en:

« PACIENTES CON ICC, DIABETES, ICTUS O AIT
PREVIOS, HTA o =75 anos:

 ANTECEDENTE DE HEMORRAGIA CEREBRAL

e CON EMBOLIA ARTERIAL A PESAR DE BUEN
CONTROL INR

e QUE HAN SUFRIDO HEMORRAGIAS A PESAR
DE BUEN CONTROL DE DE INR.

e« NO CONSIGUEN INR ADECUADO (TRT >60%b)
O NO PUEDEN HACERSE CONTROLES INR

 ALERGIA, INTOLERANCIA O
CONTRAINDICACION PARA ACENOCUMAROL O
WARFARINA.




Sin embargo...

e Su precio es mas elevado

e No se dispone de antidoto para casos de sangrado o
cirugia urgente, excepto para dabigatran — PradaxaR —
gue se neutraliza en 3-4 min. con 2 viales 1V de
idarucizumab (PraxbindR).

e No se pueden usar en CrCl<1l5 ml/min o en
hemodialisis

e NoO se pueden usar en gestantes

e NoO se pueden usar en FA valvular

e Producen mayor sangrado digestivo gue el sintrom

e Incertidumbre sobre la adherencia a los tratamientos
y sobre efectos a largo plazo

e En la Rioja, no se pueden prescribir por el MAP ni el

de urgencia hospitalaria




ACTUACION ANTE SANGRADO

EN PACIENTES CON LOS NUEVOS ANTICOAGULANTES

SANGRADO MENOR: SANGRADO MUY SEVERO:
e Retrasar la siguiente dosis o e Suspender el tratamiento
e Suspender el tratamiento e Medidas sintomaticas.

e Reposicion de fluidos
e Medidas de soporte

e Compresion, gastroscopia,
etc.

- Medidas sintomaticas. e ITC AL HEMATOLOGO

= Reposicion de fluidos e Transfusion

e Compresion, gastroscopia, « Valorar factor VII a

SANGRADO MODERADO-SEVERO:
e Suspender el tratamiento

etc. i recombinante, concentrados
= ITC AL HEMATOLOGO de complejo protrombinico,
e Transfusion plaquetas
e Considere carbon activado si e En el caso de dabigatran: 2
la dltima dosis es reciente. viles 1V de idarucizumab

(Praxbind®R) y valorar
hemodialisis o hemofiltracion.




AUN QUEDAN MUCHOS PACIENTES
CON FA DE ALTO RIESGO
SIN ANTICOAGULAR

Ambos

680 LIAGO

1 AAP

A0

Distribucion (%)

1 Sin tratamiento

20

CHADS, =0 CHADS, = 1 CHADS, > 1

Sobre 119.526 pacientes del estudio VAL- FAAP
(Rev Esp Cardiol 2012; 65: 47-53)




Estudio FIATE (situacion actual de la fibrilacion auricular en atencion
primaria en Espana) publicado en Med Clin (Barc) 2013; 141: 279-86

El porcentaje de pacientes anticoagulados
fue 91 % en FA permanente frente al 60%
de las FA paroxisticas o persistentes.

Ademas, solo 66% tenian un INR en rango 2-3,
aungue este porcentaje era aun menor (33%)
Si se consideraban los 3 ultimos INR.




OPCIONES PARA PACIENTES QUE NO SE PUEDEN ANTICOAGULAR

Dispositivo Watchman ™ de cierre percutaneo de orejuela izqda.




Dispositivo Amplatzer ™ Cardiac Plug

de cierre percutaneo de orejuela izqda.
-~

Tanto para dispositivos Watchman ™
como Amplatzer ™ se alcanza >95%
de éxitos, con 2-4% de
complicaciones y “no inferioridad” vs.
warfarina.

Se plantea un horizonte prometedor
para la estrategia ablacion + cierre
percutaneo de orejuela para
pacientes sintomaticos a los que no
es posible anticoagular.




MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA

Se debe anticoagular a todos los pacientes con FA y miocardiopatia
hipertrofica con independencia de su CHA2DS2Vasc

Para control de FA en estos pacientes se recomiendan amiodarona
o ablacion.

SINDROME CORONARIO AGUDO

Los pacientes con SCA y FA de inicio con mal control de frecuencia o
iIsguemia o hipotension deben tratarse con cardioversion eléctrica.

Para control de frecuencia se pueden usar betabloqgueantes 1V vy, si
tienen insuficiencia cardiaca, amiodarona.

La flecainida, vernakalant y propafenona estan contraindicadas

Los pacientes con infarto anticoagulados por FA deben mantener su
ACO y asociar clopidogrel o AAS durante 12 meses y posteriormente
ACO de por vida.

En pacientes que requieran intervencionismo coronario (ICP) y estan
con ACO por FA, se deben evitar los stent farmacoactivos. Se trataran
un mes con triple terapia (ACO + clopidogrel + AAS), 11 meses mas
con clopidogrel + ACO y luego ACO de por vida.

En caso de alto riesgo de trombosis del stent, a juicio del
hemodinamista, se recomienda tratamiento triple durante 6 meses,
seis meses mas de ACO + clopidogrel y después de esos 12 meses,
ACO en monoterapia.




[ AF patient in need of OAC after an ACS )
[

. .

Bleeding risk low
compared to risk for ACS
or stent thrombosis

Time from ACS l
0~ ) (‘Triple therapy® (11aB) [N

| month
) i Triple therapy® (l1aB)

months —

CIEE

6 months —
12 months

lifelong OAC monotherapy* (IB) CAC monotherapy (1)

\ 4

Boxc B Aspirin 75-100 mg daily | Clopidogrel 75 mg daily

ACS = acute coronary syndrome; AF = atrial fibrillation; OAC = oral anticoagulation (using vitamin K antagonists or non-vitamin K antagonist oral anticoagulants);

PCI = percutaneous coronary intervention.

*Dual therapy with OAC and aspirin or clopidogrel may be considered in selected patients, especially those not receiving a stent or patients at a longer time from the index event.
*OAC plus single antiplatelet.

‘Dual therapy with OAC and an antiplatelet agent (aspirin or clopidogrel) may be considered in patients at high risk of coronary events.



[ AF patient in need of OAC after elective PCI with stent ]
‘ J

. .

Bleeding risk low
compared to risk for ACS
or stent thrombosis

Time from PCI l

Triple therapy® (11aB) [HIHN

3 months —

6 months

|2 months

OAC monatherapy‘ (IB)

lifelong OAC monotherapy*© (IB)

B oac [ Aspirin 75-100 mg daily [l Clopidogrel 75 mg daily

ACS = acute coronary syndrome; AF = atrial fibrillation; OAC = oral anticoagulation (using vitamin K antagonists or non-vitamin K antagonist oral anticoagulants); PCI =
percutaneous coronary intervention.

*Dual therapy with OAC and aspirin or clopidogrel may be considered in selected patients.

*OAC plus single antiplatelet.

‘Dual therapy with OAC and an antiplatelet agent (aspirin or clopidogrel) may be considered in patients at high risk of coronary events.



WOLF PARKINSON WHITE




INSUFICIENCIA CARDIACA

« En los pacientes con insuficiencia cardiaca y FA se puede intentar
control de frecuencia con betabloqueantes y calcioantagonistas,
salvo que la ins. cardiaca esté descompensada.

« En descompensacion pueden utilizarse - para control de frecuencia
- la digoxina y amiodarona (excepto en pacientes con WPW).

« La digoxina solo sirve para control de frecuencia en reposo.

« Para control de frecuencia “en ejercicio” se le deben asociar
betabloqgueantes o amiodarona

* No debe usarse calcioantagonistas no dihidropiridinicos, betabloqueantes
ni dronedarona si existen signos de ins. cardiaca descompensada

« En caso de intolerancia a la medicacion podria estar indicada la
ablacion del nodo AV + marcapasos




EMBARAZADAS

e LA FA ES RARA DURANTE EL EMBARAZO.

e LA CV ELECTRICA ES SEGURA EN EMBARAZADAS, pero debe
realizarse, si es posible, con monitorizacion fetal y con
supervision del obstetra.

e Como ACO se usa SINTROM excepto en el primer trimestre y el
mes previo al parto, que se utiliza HBPM.

e No pueden utilizarse los NACO.

e Se han utilizado diltiazem, atenolol y digoxina en mujeres
embarazadas con FA, pero hay que sopesar el riesgo durante el
primer trimestre.

e La amiodarona solo se puede utilizar en emergencias, por su
toxicidad sobre el feto.

e No debe utilizarse VERNAKALANT




HIPERTIRODISMO

Los pacientes con hipertiroidismo y FA deben tratarse con
betabloqueantes para control de frecuencia o (si existe contraindicacion )
con calcioantagonistas.

ICTUS

No se recomienda trombalisis en ictus si el INR =1,7

En pacientes con ICTUS y FA, una vez descartado el sangrado mediante
TAC o RNM, iniciar ACO a partir de 12 dias o de 3-6 dias en caso de
ictus leves/moderados (NIHSS<16).

En pacientes con AIT y FA iniciar ACO 24h despues.

Se recomienda ACO con NACO a los pacientes que han sufrido un ACV.
Se recomienda no simultanear ACO y antiagregantes (puede ser
perjudicial).

Tras una hemorragia cerebral, puede reanudarse la ACO de los
pacientes con FA a partir de 4-8 semanas, siempre que la causa del
sangrado se haya tratado o controlado y tras una evaluacion
individualizada del riesgo. Favorecen la decision de reanudar la ACO:
sangrado por sobredosis de ACO, causa traumatica, paciente joven, HTA
controlada, hematoma subdural tratado, HSA tratada mediante embolizacion o
cirugia y alto riesgo de embolismo. En caso de contraindicacion, valorar
oclusion de la orejuela de Al.




CRITERIOS DE INGRESO DE PACIENTES CON FA

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

e Falta de control de la
frecuencia cardiaca tras 24h
en Urgencias

e |lNnicio de tratamientos con

riesgo proarritmico o de
hipotension.

UCE
CARDIOLOGIA
INTERNA

GERIATRIA
VASCULAR
NEUMOLOGIA




MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER y QUE NO HACER

Recomendaciones ] _ Clase Nivel®
. Recomendmones sobre I& detemon 1y eI diagndstico de’la FA
\\\\\\ _S_ewgggmere documentacmn eiectrocarclmglaﬁca (ECG) para establecer el diagnostico de FA I B
Se recomienda el crlbado oportunista de la FA entre los pacientes mayores de 65 afios mediante la palpacidn del pulso o tiras de ritmo de ECG I B
Pa ra pacientes con AlT o A(fv isquémico, se recomienda el cribado de la FA mediante registros de ECG a corto plazo, seguido de monitorizacion _1 B__ .......
continua con ECG durante un minimo de 72 h
Se recomienda revisar regularmente los registros de marcapasos y DAl en busca de ep;go;l;;swdméffecumémﬂzzéga;igular rapida (AHRE). Los _ iw ''''' B
pacientes con AHRE deben ser monitorizados con ECG para documentar la presencia de FA antes de iniciar el tra_tamlento de esta
Recomendaciones sobre el tratamiento general de la FA o
Se recomienda la educacion adaptada al paciente en todas las fases del mane_io dela FA para que el pac;ente tenga la adecuada percepaon dela S "
enfermedad y mejore su tratamiento
Se recomlenaa realizar a tod-(.)-.f)amente con FA una evaluaunn cardlovasculal ccnmpieta que 1ncluva h[stnna medlca exarnen clmlco v evaluacwnn : i C
de las enfermedades concomitantes
S recomienda el uso de la escala modificada de sintomas de Ia EHRA en la practica clinica y en estudios de investigacidn para cuantificar los i e

smtornas relacmnados con la FA

Se recomienda la ecocardiografia transtordcica de todos los pacientes con FA para guiar el tratamiento

Se recomienda evaluar la funcién renal de todo paciente con FA determmando la creatinina sérica o el aclaramiento de creatinina, para detectar
la presencia de enfermedad renal y ajustar las dosis del tratamiento farmacoldgico de la FA




Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2017,70(1):50.e1-e84 e55

16. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE Q_UE HACER Y QUE NO HACER ( cantmuﬂaonj

Recﬁmendacmnes - : o Sl s : : : e ’ - S e '5Cfé!_Séa'  Nivel>

» Recomendaaones pam Ea prevencion de ACVen Ia FA
Se__ret_:_omlenda el uso de la escala CHA,DS,-VASc para estimar el riesgo de ACV de los pacientes con FA

Se recomienda la anticoagulacion oral para la prevencion de tromboembolias en tedos los pacientes varones con CHA,DS -VASc22

Se recomlenda {a antlcoagulacmn oral para la pre\rencmn de tromboembolias en fodas las pacientes con CHA,DS, -VASC = 3

Cuando se inicia la anticoagulacion oral de pacientes con FA eiegzbies para tratamiento con un NACO (apixabdn, dabigatran, edoxabin
o rivaroxaban), estos son preferibles a los antagonistas de ia vitamina K

Se recomienda el tratamiento con antagonistas de la vitamina K (INR 2 {]-3 Oo mayor) paiala prevencmn de ACV en pac1entes con FA y estenosis
mitral de moderada a grave o valvula cardiaca mecanica

No se recomiendan los NACO (apixaban, dabigatran, edoxaban o rivaroxaban} para los pacientes con vilvulas cardiacas mecinicas (nivel
de evidencia B) o estenosis mitral de moderada a grave (nivel de evidencia C)

Cuando los pacientes reciben tratamiento con antagonistas de la vitamina K, se debe mantener lo mads alto posible el TRT y monitorizarlo regularmente

La combinacién de anficoagulantes orales y antiagregantes aumenta el riesgo de sangrado y debe evitarse en pacientes con FA que no tienen
otra indicacion para la inhibicién plaquetaria

Para pacientes de uno y otro sexo con FA y sin otros factores de riesgo de ACV, no se recomienda el tratam;ento anticoagulante o antiagregante
_paral la  prevenci6n de ACV

No se recomienda la monoterapia antzagregante para la prevencmn de ACVen pacxentes con FA mdependlentemente del riesgo de ACV

Tras la oclusién o exclusion quirirgica de la orejuela izquierda, se recomienda continuar el tratamiento anticoagulante para la prevencion
de ACV en pacientes con FA y riesgo de ACV

MNo se recomiendan las pruebas genéticas antes de iniciar el tratamiento con AVK
Para pacientes con FA y episodios de  sangrado activo grave, se recomienda interrumpir | lcs ‘ACO hasta que se resuelva la causa del sangrado

Se debe evitar la admlmstracmn de NACO a mujeres embarazadas o que pretendan gestar
Para pacnentes con ﬂutte: auncular se recomlenda el tratamiento antltmmbntlco SEgur‘l el mlsmo perﬁl cle nesgu empleado paralaFA

 Se recomienda tratar con ablacién del istmo cavutncuspideo el ﬂutter auricular tlplCO de los pamentes cuyo tratamiento antiarritmico
farmacolégico o como terapia de primera linea ha fracasado, teniendo en cuenta las preferencias del paciente

Se recomlenda la anticoagulacion oral cle : PO\ wda  para ios s pacientes con MCH que sufren FA para la prevencion de ACY
" No se recomienda fa anhcoagulacmn con heparma 0 HBPM inmediatamente después de un ACV isquémico en pacientes con FA

No se recomienda la trombolisis sistémica con un ~TPA si la INR es > 1,7 {o si el paciente tratado con dabigatrdn tiene un TTPa fuera de la banda
normai).

Tras un AT o un ACV, no se recomienda el tratamiento combinado con un ACO v un antiagregante



Recomendaciones pﬂm el control de la frecuencia cardiaca en la FA

Se recomiendan los binqueadores beta, la digoxina, el diltiazemn o el verapamrlo para el control de la frecuencia cardiaca de los pacientes con FA I sy
y FEVI = 40% .

Se recomiendan los bloqueadores beta y la digoxina para el control de la frecuencia cardiaca de los pacientes con FA y FEVI < 40%

Para los pacientes con FA permanente (es decir, que no se prevé un intento de restablecer el ritmo smusai} no se debe emplear
_sisterndticamente farmacos antiarritmicos para el control de la frecuencia,

Recomendacwnes para el contm! deI mmo cardzam en Ia FA
El tratamiento para el contrul del ntmo esta md;cadu para almar lus smtomas de los Daaentes con FA

Se recomienda la cardioversion de la FA (eiectnca o} fa_rmacologlca) para los pacientes sintomadticos con FA persistente o persistente de larga
durac;on como parte del tratamlento para el control del rltrna "

Para los pacientes sin antecedentes de cardwpatla 1squém;ca o cardmpatla estructural, se recomienda la administracion de flecainida,
propafenona o vernakalant para la cardioversion farmacolégica de la FA de nueva apanmon

Para los pacientes con cardiopatia isquémica o cardiopatia estructural, se recomienda [a admlmstracmn de amiodarona para la cardioversion de la FA

~ Para la cardioversién de la FA o el flutter auricular, se recomiendala antlmagulacmn efectiva como minimo las 3 semanas previasala card;cwersmn I e B

Se recomienda la ETE para excluir trombos cardlacos como alternativa a la anticoagulacién antes del procedimiento cuando se plamf rauna I : B
card1over516n precoz :

Es preciso evaluar cuidadosamente la eleccién del FAA, teniendo en cuenta la presencia de comorbilidades, el riesgo cardiovascular
y el potencial de proarritmia grave, los efectos téxicos extracardiacos, las preferencias del paciente y la carga sinfomatica

Se recomienda la administracién de droneradona, flecainida, propafenona o sotalol para la prevencién de la FA sintomatica recurrente
_en pacientes con funcién del VI normal y sin HVI patoldgica

Se recomienda la dronedarona para la prevencion de 1a FA sintomdtica recurrente en pacientes con enfermedad arterial coronaria estable
_y sin insuficiencia cardiaca

Se 1ec0mler1da ia amlodarona para la prevencmn de la FA smtomatlca 1ecurrente en pactentes con msuf' iciencia card;aca

No se recomienda el tratamiento con FAA para los pacientes con prolongacmn del intervalo QT (> 0,5 s) v enfermedad del nddulo sinoauricular
o disfuncidn del NAV que no fengan un marcapasos permanente en funcionamiento -

Se recomienda la ablacién con catéter de la FA paroxistica sintomatica para mejorar los sintomas de FA en pacientes que tiene recurrencias
sinfornaticas estando en tratamiento antiarritmico (amiodarona, dronedarona, flecainida, propafenona, sotalol) y prefieren tratamiento adicional
para el control del ritmo. Debe realizar la ablacién un electrofisidlogo con el adecuado entrenamiento y en un centro con expenencm

~Nose recomlendan los [ECA y ARA-II para la prevencion secundaria de la FA paroxistica en pacientes con/sin cardmpana subyacente leve

Se recomlenda la actividad fisica regular de intensidad moderada para la prevencién de la FA, v se debe asesorar a los atletas acerca de que i
la prictica prolongada de deportes intensos puede favorecer la aparicién de FA

ACO: anticoagulantes orales; ACV: accidente cerebrovascular; AHRE: episodios de frecuencia auricular rdpida; AIT: accidente isquémico transitorio; ARA-II: antagonistas del
receptor de fa angiotensina II; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncién ventricular izquierda, hipertension, edad = 75 (doble), diabetes, ictus {doble)-
enfermedad vascular, edad 65-74 y sexo (mujer); DAL desfibrilador automdético implantable; ECG: electrocardiograma; EHRA: European Heart Rhythm Association; ETE:
ecocardiografia transesofégica; FA: fibrilacion auricular; FAA: firmaco antiarritmico; FEVI; fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso molecular;
HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; INR: razén internacional normalizada; MCH: miocardiopatia hipertrofica;
NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K; r-TPA: activador tisular del plasmindgeno recombinante; TRT: tiempo en rango terapéutico; TTPa: tiernpo
de tromboplastina parcial activado; VI; ventriculo izquierdo.



ACTUACION EN URGENCIAS ANTE UN PACIENTE CON FA

BASADA EN GUIAS 2016 DEFADELAESC

2 DOLOR TORACICO, SIGNOS DE BAJO GASTO,
(.‘INESTABILIDAD HEMODINAMICA? —— H|POTENS|ON (TAS<90) O EDEMA DE
* SALA DE REANIMACION
* MONITORIZACION Sl 1 NO
* SEDACION (midazolam)
« HBPM v
" HISTORIA, EXPLORACION, RX DE TORAX, ANALITICA Hemograma, coagulacién,
CARDIOVERSION ELECTRICA (CVE) c(:BrFe)_artinina, gdlucosa, _iongsd,_eon
, marcadores miocaradicos,
lNMEDlATA DURACION DELAFA proBNP, valorar hormonas
tiroideas, digoxinemia, dimero D
> 48 h 6 DESCONOCIDO <48 h
l_ CHA2DS2VASC |
SINTROM PROFILAXIS INSUFICIENCIA CARDIACA 1
RIVOROXABAN CARDIOVERSION a ritmo sinusal
HTA 1
eI EE TROMBOEMBOLICA g Bl——
EDOXABAN EDAD >74 2 ADMINISTRAR HBPM EN PACIENTES SINACO |
y CONTROL FRECUENCIA DIABETES 1 |
ICTUS O AIT 2 I o l
consentimiento
EDAD 65-74 1 informado
¢ INS. CARDIACA? O VASCULAR 1 1 FARMACOLOGICA
| SEXO FEMENINO 1 ‘
NO S| ANTICOAGULAR VARONES = 2, MUJERES = CVE ¢(TIENE HTA de larga evolucién,
v 3, VALV. MITRAL, PROTESIS VALV. y le CARDlACA o CARD|°PATiA9
MIO. HIPERTROFICA VALORAR ACO EN
BETABLOQUEANTE: MUJERES = 2 y VARONES 2 1 NO |
ATENOLOL 2,5mgEVen 5 min 6 INDIVIDUALIZAMENTE S
50 mg VO o BISOPROLOL VO l l
o CALC|OANTAGQN|STAI [.)".TlAZEM DIGOXINA: 0.50 mg EV en 20 min VERNAKALANT AMIODARONA
0.25 mg/kg en 3 min., repetible en 15 + 0.25 ma/4h hasta 1.25 .
min (0,35 mg/kg) con posterior -eomg as &5 Mg FLECAINIDA: 3?\? msgoen 2;:1 'I'\|Im
perfusion 5-15 mg/h o vo. L SI NO SE CONTROLA LA FA 300 mg VO o0 2 mg/kg IV +o0mg

SI NO SE CONTROLA LA FA

asociar DIGOXINA

asociar AMIODARONA

SI NO SE CONTROLAN LA FA NI INS. CARDIACA

PROPAFENONA: 600 mg VO.
valorar 300 mg VO a las 6h




TUNES, charocters, names and all related indicia are trademarks of Warner Br

iESsto es todo, amigos!
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MOTIVO DE CONSULTA

Mujer de 89 ainos que se nota, hace 4-5 dias, muy cansada, con
fatiga para respirar, tos seca y dolor en el costado izqdo. al toser

ANTECEDENTES

HTA, FA paroxistica en diciembre 2012, protesis de cadera dcha. y
operada de cataratas AO. Apenas sale de casa.

Sigue tto. con bisoprolol, adiro, zantac, IECA/HCTZ y alprazolam

EXPLORACION

Afebril, obesa (80 kg para 160 cm de estatura).
TA 143/95, FC 145, satO2 basal 86% Hipofonesis pulmonar bilateral.

Abdomen y EEIll con edemas
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FIBRILACION AURICULAR a 145, con BRI




ANALITICA

GASOMETRIA ART. BASAL: PO2 50,PCO2 30, pH 7,44. Glucosa,
iones, creatinina, hgb, INR y leucocitos normales

ProBNP 2479, troponina T ultrasensible 128,7

RIESGO EMBOLIGENO y HEMORRAGICO

CHA2DS2-Vasc de 5 puntos (mujer, edad (2), HTA, IC)
HAS-BLED de 2 puntos (edad >65, HTA)

ALTO RIESGO EMBOLIGENO y BAJO RIESGO HEMORRAGICO

TRATAMIENTO

OXIGENO

CONTROL FRECUENCIA: DIGOXINA iv + AMIODARONA
Furosemida + I[ECA

. qué otras pruebas solicitariamos a esta paciente y por qué?

Dimero D 8.608




e e Model: Lightspeed WCT

AcgDt: 24012013 PatPos:HF S
AT 72526 Type: ORIGINALPRIMARY (A KA
ImMo: 256 . Type ORIGIMNALPRIMARY A X AL
=131 .50 . : RetPhys: Ochoa Javier

=tID: 29956

w 0926
_
_
R _
_
masz 23
i=T.0.00
=T.5.00 Wy 400
Acgho 2 m— i ) i 40




LioB: 04041 923 Mocel Light=peed YT

Aot 24001 7201 3 PatPos:HF=
Ao Tm: 1728 26 Type: ORIGINALPRIMARY I XLAL
Irmfo: 252 Type ORIGINALPRIMARY (A XIAL
SL:-111 .50

RefPhys:Qchoa Javier

=tiD: 299356

x 0926

s 20 ENOXAPARINA 80 mg/Kg/12h

=T:0.00
=T.5.00
AcoMo:2

a1 [ S

I

W 400
= 40



MOTIVO DE CONSULTA

Varon de 60 anos que acude a su médico por notarse pulso
irregular desde esa manana.

No ha tenido fiebre, dolor toracico u otros sintomas

Le refiere a su médico que ha notado episodios similares, hace un
ano, que se le pasan espontaneamente en unas horas.

ANTECEDENTES

No alergias, diabetes ni HTA. Fumador de 5 cigarrillos/d. Vida
activa, incluyendo deporte regular.

EXPLORACION

Afebril, buen aspecto general, consciente y orientado. Peso 60 kg.
TA 108/65, FC 80, satO2 basal 100%.




www thrombosisadviser.com

FIBRILACION AURICULAR a 72







ANALITICA

Glucosa, iones, creatinina, hgb, INR, leucocitos, troponina T
ultrasensible y dimero D normales

RIESGO EMBOLIGENO y HEMORRAGICO

CHA2DS2-Vasc de 0 puntos

SIN RIESGO EMBOLIGENO

Jtiene que ir a urgencias este paciente?

¢,Cual es la mejor estrategia de tratamiento?

TRATAMIENTO

300 mg de FLECAINIDA vo — ritmo sinusal normal en 30 min.
ALTA con CITA PARA CONSULTA DE CARDIOLOGIASINTTO.




MOTIVO DE CONSULTA

Mujer de 81 ainos que envia su médico por “taquicardia
supraventricular a 150”.

La noche anterior, se nota el pulso rapido y dolor costal
izquierdo irradiado al hombro, que le aumenta al respirar
hondo. No ha tenido fiebre, dolor abdominal u otros sintomas.

ANTECEDENTES

HTA. Anemia. Hernia de hiato. Tratamiento con enalapril 5 mg/12h.

EXPLORACION

Afebril, TA173/110, FC 160, satO2 basal 95%. AP hipofonesis basal
izgda. Abdomen NO doloroso. EEIll normales, sin signos TVP
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ANALITICA

Glucosa, leucocitos, iones, creatinina, hgb, INR, troponina T
ultrasensible, proBNP, GOT, GPT, T4 y TSH normales. Dimero D 730

RADIOGRAFIA DE TORAX NORMAL

RIESGO EMBOLIGENO y HEMORRAGICO

CHA2DS2-Vasc de 4 puntos
HAS-BLED de 2 puntos

RIESGO EMBOLIGENO ALTO, CON RIESGO HEMORRAGICO BAJO

TRATAMIENTO

Oxigeno, 100 mg de enoxaparinay AMIODARONA IV

¢ solicitaria alguna prueba mas a esta paciente?
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