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RESUMEN

La Fibrilacién Auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente en la practica clinica. Su
frecuencia aumenta con la edad y constituye un potente factor de riesgo independiente de
accidente cerebrovascular isquémico. En la siguiente revision se pretende clarificar el manejo
de los pacientes con FA para aumentar la capacidad de resolucion desde Atencion Primaria y
mejorar los indicadores de Profilaxis Tromboembdlica (PTE).

Palabras clave. Fibrilacion Auricular.

ABSTRACT

Not rheumatic atrial fibrillation management.

Atrial fibrillation is the more frequent earth arrhythmia in clinic practice. lts frequency increase
by age and, in fact, it is a strong risk factor, independent of ischemic brain-vascular stroke. The
objective of the above review is to make clear the management of patients with atrial fibrillation
in order to increase resolution capability at primary care level and to improve thrombo-embolic
prophylaxis ratios.

Key words. Atrial Fibrillation.

INTRODUCCION

La Fibrilacion Auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente en la practica cli-
nica. Su frecuencia aumenta con la edad y constituye un potente factor de riesgo
independiente de accidente cerebrovascular isquémico (ACV), oscilando el riesgo
atribuible entre el 1.5% para pacientes de entre 50 y 59 afios y el 23.5% para los de
80 a 89 afios'.

Estudios clinicos prospectivos y aleatorizados realizados en pacientes con FA han
demostrado que el riesgo de ACV disminuye con el empleo de la Anticoagulacion Oral
(ACO) y en menor medida con Acido Acetil Salicilico (AAS): AFASAK, BAATAF, SPAF
I,y 1,y CAFA.

Las sociedades cientificas, y en concreto la Sociedad Espafiola de Cardiologia, ba-
sandose en estos estudios ha realizado una serie de recomendaciones? para clarificar
las indicaciones de profilaxis tromboembdlica (PTE) en pacientes con FA permanente
(Tabla 1). Sin embargo, varios estudios®*® ponen de manifiesto que la PTE no llega a
todos los casos en los que esta claramente indicada.

DEFINICION

La FA es una taquiarritmia supraventricular caracterizada por una actividad auricular
descoordinada con el consiguiente deterioro de la funciébn mecanica auricular. En el
ECG se caracteriza por la ausencia de ondas P delante del complejo QRS, que son
sustituidas por oscilaciones de la linea isoeléctrica a lo largo de todo el ciclo cardiaco,
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conocidas como ondas “f’, las cuales varian constan-
temente de tamanfo, orientacion y duracién, y se aso-
cian a una frecuencia cardiaca ventricular irregular y
con frecuencia rapida.

Desde el punto de vista hemodinamico la FA se carac-
teriza por la pérdida de la sistole auricular, irregulari-
dad de la respuesta ventricular y frecuencia cardiaca
inapropiada.

CLASIFICACION $EGUN MODO
DE PRESENTACION

1. De Reciente comienzo o descubrimiento:
- Primer episodio de FA sintomatica.
- Primera vez que se diagnostica una FA
asintomética.
En ambos casos la evolucion en el tiempo puede
variar su clasificacion. Pude ser autolimitada (pa-
roxistica) o persistente (permanente).

1. FA Recurrente, caracterizada por episodios de FA
intercalados con periodos de ritmo sinusal:
- Paroxistica: revierte espontaneamente.
- Persistente: no revierte espontaneamente.

2. Permanente, establecida o cronica: ritmo estable
en FA.

CAUSAS Y AFECCIONES RELACIONADAS
Fa con cardiopatia

* Reversibles: la FA puede ser secundaria a una cau-
sa aguda reversible (FA que aparece en el contexto
de un IAM, cirugia cardiaca, pericarditis, miocardi-
tis).

* No reversibles:

- Enfermedad valvular reumatica, con mayor fre-
cuencia mitral.

- Enfermedad coronaria.

- Hipertension.

- Otras menos frecuentes: Miocardiopatia hipertro-
fica (MCH), miocardiopatia dilatada, cardiopa-
tias congénitas (CIA Adulto), miocardiopatias

restrictivas, enfermedad del nodo sinusal, preexci-

tacion, prolapso mitral, Calcificaciéon del Anillo Mi-

tral (CAM), cor pulmonale.

Fa sin cardiopatia

* Reversibles: hipertiroidismo, embolismo pulmonar,
neumonia, enfermedad pulmonar aguda, ingesta etili-
ca, etc. En todos estos casos el tratamiento del tras-
torno subyacente suele suponer la conclusion de la
arritmia sin recidiva.

REV. CLIN. MED. FAM. 2006; 1 (5): 237-241

* Noreversibles: hasta un 30% de los casos paroxis-
ticos y un 20% de los casos persistentes de FA se
dan en pacientes jévenes sin cardiopatia.

En ancianos es mas frecuente que la FA se asocie con
cardiopatia, aunque el desarrollo de dicha cardiopatia
en estos pacientes puede ser independiente de una
FA previa.

CRITERIOS DE DERIVACION URGENTE

* FAen contexto de WPW.

* Mala tolerancia clinica (disnea significativa, sinco-
pe, dolor toracico, sensacién de palpitaciéon inacep-
table para el paciente).

« Sindrome taquicardia-bradicardia.

» Paciente con posible indicacién de cardioversion:
en general en pacientes no seniles y/o sintomati-
cos y menos de 48 horas de evolucion de la arrit-
mia esta permitido hacer cardioversiéon eléctrica
(CVE) sin anticoagulacion previa.

* FA que acontece en el contexto de otra enferme-
dad que de por si indique derivacion urgente.

ABORDAJE DEL PACIENTE CON FA
NO REUMATICA

Para clarificar el manejo de estos pacientes haremos
cuatro grupos con implicaciones terapéuticas diferen-
tes:

1. Primer episodio de FA con independencia de
la edad del paciente

Un primer episodio de FA que revierte espontanea-
mente o en urgencias, independientemente de la edad
del paciente, es susceptible de estudio, pero en princi-
pio no precisa tratamiento especifico ni PTE (salvo en
situaciones de alto riesgo embdlico).

2. Mayores de 75 afios y FA permanente

El estudio inicial de estos pacientes se puede abordar
en Atencién Primaria ya que, salvo excepciones, van
a ser pacientes subsidiarios de PTE y control de fre-
cuencia ventricular, y rara vez nos vamos a plantear
cardioversién, ya sea eléctrica o farmacologica, que
justifique de entrada su derivacién al nivel especiali-
zado. Tras el estudio inicial 0 a lo largo de la evolucion
se podra derivar al cardiélogo a criterio de su médico
de familia.

La historia clinica y la exploracion fisica se dirigen a:

* Buscar datos de cardiopatia o enfermedad-situa-
cion asociada, sospecha de arritmia secundaria o
mal tolerada por: cardiopatia, neumopatia, hiper-
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EDAD RECOMENDACIONES
CON FACTORES RIESGO Cualquier edad ACO
SIN FACTORES RIESGO >75 ACO
65-75 AAS 0 ACO
<65 AAS o nada

Tabla 1. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Cardiologia2 para el uso de profilaxis tromboembdlica en pacientes con
FA. ACC/AHA Practice Guidelines. Directrices para el tratamiento de los pacientes con fibrilacion auricular. Edicién en espafiol

2002.

tiroidismo, intoxicacion etilica, alteraciones hidro-
electroliticas.

Buscar sintomas secundarios a la arritmia.

Buscar otros factores de riesgo tromboembdlicos
(tabla 2).

Descartar contraindicacién de ACO.

Las exploraciones complementarias que deben reali-
zarse son:

ECG: diagnostico de FA 'y de respuesta ventricular

(descartar sindrome de preexcitacion).

Analitica basica que incluya hemograma, iones y

TSH

Ecocardiograma: es conveniente tener uno de re-

ferencia en todos los casos de FA permanente. Los

hallazgos esperables por la edad o por la propia

FA'y que son equiparables a Eco normal de cara al

manejo del paciente son:

- Auriculas dilatadas.

- HVI leve-moderada en paciente hipertenso.

- Calcificacion del anillo mitral (CAM) con o sin
insuficiencia mitral ligera.

- Engrosamiento de la valvula aértica con insufi-
ciencia Ao ligera.

- Ligera dilatacion de la raiz Ao (hasta 45 mm en
ancianos).

- Ligero aumento de presiones pulmonares (has-
ta 40-45 mmHg) por Doppler.
Hallazgos distintos en el Eco justifican deriva-
cién al cardidlogo.

Rx de térax: en sospecha de cardiopatia o neumo-

patia.

El tratamiento de la FA en ancianos tiene dos objetivos
basicos:

Profilaxis tromboembodlica. Los ancianos son el
grupo mas susceptible de presentar un ACV: ries-
go anual del 3.5% en mayores de 75 afios sin otros
factores de riesgo tromboembolicos asociados y
del 8.1% si presentan factores de riesgo asocia-
dos, por lo que la PTE esta indicada independien-
temente de la presencia o no de otros factores de
riesgo asociados®.
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- ACO: mantener INR entre 2 y 3; parece haber
consenso en que a mayor edad se mantengan
valores mas cercanos a 2 que a 3, sin limite de
edad, aunque en edades muy avanzadas se
debe valorar individualmente segun situacion
clinica del paciente.

- Antiagregacion: contraindicacion o rechazo por
parte del paciente de ACO; usar al menos AAS
a dosis de 300 mg/ dia y si también esta contra-
indicado usar clopidogrel.

Control de la respuesta ventricular. Objetivo: fre-
cuencia cardiaca en reposo de 80-90 Ipm y no su-
perar en esfuerzo 120-130 Ipm. Si esta condicién
se diera espontaneamente indica cierto grado de
bloqueo AV por lo que no se indicaria tto para este
fin. Los farmacos recomendados son:

- Primera eleccion: digoxina, betabloqueantes
(atenolol, propanolol, metropolol, pindolol, biso-
prolol) y antagonistas del calcio (diltiazem y ve-
rapamilo). La digoxina es el que peor controla la
respuesta ventricular en el ejercicio por lo que
deberia ser la ultima opcién.

- Laamiodarona, aunque tiene efecto cronotrépi-
co negativo, no estd recomendada de primera
eleccion por los efectos secundarios potencia-
les.

Se debe elegir el farmaco segun el perfil del pacien-

te:

- Hipertension asociada: betabloqueantes o anta-
gonistas del calcio si no hay contraindicacion.

- EPOC con HRB o claudicacion intermitente:
evitar betabloqueantes.

- La diabetes mellitus no es contraindicaciéon de
betabloqueantes.

- Cardiopatia Isquémica: betabloqueantes, vera-
pamilo o diltiazem.

- Insuficiencia cardiaca descompensada: digoxi-
na sola o asociada a diltiazem. Si hay datos de
congestion pulmonar o sistémica hay que aso-
ciar diuréticos y optimizar tratamiento estandar.
Evitar verapamilo mientras dure la descompen-
sacion. No iniciar betabloqueantes: si la insufi-
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ciencia cardiaca no es por disfuncién sistélica

no habria problema en el tipo de farmaco; si es

por disfuncion sistélica una descompensacion
aguda no es el momento de iniciarlo, aunque

a medio plazo estos enfermos deben de tomar

betabloqueantes como el bisoprolol, carvedilol

o metoprolol.

- Casos de dificil control:

- Asociacion: digoxina con betabloqueantes
o bien digoxina con verapamilo o diltiacem
(con precaucion ya que aumentan los ni-
veles de digoxinemia; se recomienda usar
menores dosis de digital, por ejemplo, Lana-
cordin pediatrico® 3 cc/ dia. Digoxinemia de
control si hay riesgo alto de intoxicacion)

- La incapacidad para el control de la res-
puesta ventricular sintomatica es motivo de
derivacion, ya que pudiera precisar incluso
ablacién del nodo AV con implante de mar-
capasos.

- Paciente con FA permanente con respues-
ta ventricular bien controlada que presenta
aceleracion de la frecuencia cardiaca sin
haber abandonado el tratamiento: descartar
proceso anadido intercurrente como infec-
cién, reagudizacion de EPOC, uso de far-
macos beta2agonistas o descompensacion
de patologia cardiolégica de base. En estos
casos el esfuerzo principal debe ir encami-
nado a tratar esta eventualidad.

3. Mayores de 75 afios y FA recurrente

La recurrencia (FA paroxistica) conlleva estudio y

profilaxis tromboembodlica igual que la permanente. A

diferencia de a permanente,en el tratamiento antiarrit-

mico se podra optar por:

- Ninguno si crisis poco frecuentes y/o bien tolera-
das.

- Farmacos para control de respuesta ventricular du-
rante los episodios.

- Farmacos que intentan disminuir el no y duracion
de episodios: amiodarona, sotalol, flecainida y pro-
pafenona. Su uso e indicacién, salvo quiza la amio-
darona, justificaria la derivacion a cardiologia dado
su dificil manejo.

4. Menores de 75 afios con FA paroxistica o
permanente

Debe individualizarse cada caso en funcion de la edad
y el perfil del paciente. En la mayoria de los casos
seria conveniente la valoracién por cardiodlogo de re-
ferencia. En los casos de clara indicacién de PTE, no
demorarla e iniciarla desde AP. La recurrencia (FA pa-
roxistica) conlleva estudio y profilaxis tromboembodlica
igual que la permanente.

El tratamiento debe consistir en:

» Profilaxis tromboembodlica:

- Menores de 65 afos sin otros factores de riesgo
y sin cardiopatia: riesgo de ACV isquémico del
1% anual: valorar uso de AAS 300 mg/ dia; si
contraindicacion usar clopidogrel.

- Menores de 65 afios en presencia de uno o
mas factores de riesgo: 8% riesgo anual de ACV
isquémico: ACO.

- Entre 65y 75 afios con factores de riesgo aso-
ciados: ACO.

- Entre 65 y 75 afios sin otros factores de ries-
go asociados: individualizar teniendo en cuen-
ta que a mayor edad mas riesgo sobre todo en
mujeres; como minimo antiagregar.

En el caso de FA con presencia de algun otro fac-
tor de riesgo: ACO independientemente de la
edad. Si se trata de FA aislada, sin otros FR
para embolia:

- Menores de 65: riesgo anual de ACV isquémico
1.1; valorar AAS 300 mg/dia; si contraindicado,
clopidogrel.

- 65-75 afios: individualizar cada caso teniendo
en cuenta que a mas edad mas riesgo, sobre
todo en mujeres; como minimo antiagregar.

» Cardioversion: A valorar por cardiélogo de referen-
cia.

» Control de respuesta ventricular: a la vez que se
inicia ACO, se debe iniciar tratamiento para el con-
trol de respuesta ventricular atendiendo a los prin-
cipios reflejados en mayores de 75 afios.

En cuanto al seguimiento, este grupo, una vez valo-
rado por cardiologia, podra seguir dos caminos:

FACTORES DE RIESGO PARA EMBOLIA (al menos uno de los siguientes): RR

- Accidente cerebrovascular o AIT previo
- Hipertensién

- Insuficiencia cardiaca congestiva

- Edad avanzada(continua por década)
- Diabetes méllitus

- Enfermedad coronaria

2,5
1,6
1.4
1.4
1.4
1,5

Tabla 2. Factores de riesgo para embolia. RR: riesgo relativo.
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ABSOLUTAS

RELATIVAS

Diatesis hemorragica

Hemorragia activa

Aneurisma intracerebral

Hipertension arterial grave no controlada
Alergia a cumarinicos

Enfermedad hepatica grave
Enfermedad renal grave
Aneurisma de aorta
Trastorno de la marcha

Cirugia reciente del SNC u oftalmolégica

Alcoholismo
Alteracion del estado mental

Tabla 3. Contraindicaciones de la anticoagulacion.

Control en atencién primaria: en aquellos casos
en que ya se hayan tomado todas las decisiones
especificas y no precisan cardioversién, ni segui-
miento de cardiopatia de base, ni toman farmacos
antiarritmicos complejos.

Control en cardiologia: aquellos pacientes someti-
dos a cardioversion, uso de farmacos antiarritmi-
cos especificos, seguimiento de cardiopatia, difi-
cil control de sintomas o cualquier otra condiciéon
a criterio de su médico de atencidn primaria o del
propio cardiélogo.
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