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AAD Férmaco antiarritmico cerebrovascular o AlT previamente
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EPOC
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CRT
Connecticut
CTI
cTnT-hs
DAPT
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ECG
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VIVACIDAD

CONTRATAR
AF-TIMI 48

CONFIAR-
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HF

HFpEF
HFrEF
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ICH
IMPACTO-AF
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LEGADO

LGE-CMR

LMWH
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LVH

mAFA
MANTRA-PAF

Resonancia magnética

NDCC

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Presién positiva
continua en las vias respiratorias Aclaramiento de

creatinina

Terapia de resincronizacién cardiaca

Tomografia computarizada

Istmo cavotricuspideo

Troponina T de alta sensibilidad

Terapia antiplaquetaria dual

Tratamiento temprano de la fibrilacion auricular para el ensayo de
prevencion de Stoke

Electrocardiograma

European Heart Rhythm Association Inicio temprano versus tardio
de anticoagulantes orales directos en pacientes con ictus

posisquémico con fibrilacién auricular

ANticoaGulacion efectiva con factor XA proxima generacion

en fibrilacién auricular-trombdlisis en infarto de miocardio 48

Tratamiento con edoxaban versus antagonista de la vitamina K en
pacientes con fibrilacion auricular sometidos a intervencion

coronaria percutanea Sociedad Europea de Cardiologia

Registro mundial de anticoagulantes en el campo Fibrilacion
auricular

Factor de diferenciacién de crecimiento-15

Hipertension, funcién renal / hepatica anormal, accidente
cerebrovascular, antecedentes o predisposicion hemorragica, INR labil,

ancianos (> 65 afios), drogas / alcohol concomitantemente

Miocardiopatia hipertréfica

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada
Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida Hazard
ratio

intravenoso

Hemorragia intracraneal

Programa de manejo integrado para el avance del tratamiento
comunitario de la fibrilacién auricular indice internacional
normalizado

Auricula / auricula izquierda
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Efecto a largo plazo del control de peso dirigido por objetivos en una
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gadolinio

Heparina de bajo peso molecular

Ventricular izquierdo

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

Hipertrofia del ventriculo izquierdo

Aplicacion AF movil

Tratamiento médico antiarritmico o ablacién por

radiofrecuencia en la fibrilacién auricular paroxistica

Imagen de resonancia magnética

Bloqueador de los canales de calcio no dihidropiridinicos

NOAC
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NYHA
sobredosis
OAC
OPTIMAS
OSA

Ritmos
ALMOHADILLA
PCI

PCORI

PIONERO
AF-PCI

PREVALECER

PRO
PROTEGER AF

PVI
QoL
QRS
QTc
RAZA

RCT
RE-DUAL

RE-CIRCUITO

ENSAYO-AF

CONFIAR

AF DE COHETE

SAMe-TTz2 Rz

SBP
COMIENZO

Anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K

Medicamento antiinflamatorio no esteroideo

Omni die de la New York Heart Association

(una vez al dia)

Anticoagulante oral

Momento éptimo de la anticoagulacion después de un accidente
cerebrovascular Apnea obstructiva del suefio

Anticoagulacion para fibrilacién auricular posoperatoria de reciente
aparicion después de CABG

Enfermedad de las arterias periféricas

Intervencion coronaria percutanea

Instituto de Investigacion de Resultados Centrados en el Paciente
Etiqueta Abierta, Aleatorizada, Controlada,

Estudio multicéntrico que explora dos estrategias de tratamiento de
rivaroxaban y una estrategia de tratamiento con antagonistas de la
vitamina K oral ajustada en dosis en sujetos con fibrilacién auricular

que se someten a una intervencién coronaria percutanea

Dispositivo de cierre Watchman LAA en pacientes con fibrilacién

auricular versus terapia con warfarina a largo plazo

Resultado informado por el paciente
Sistema Watchman de orejuela auricular izquierda para

proteccion embdlica en pacientes con fibrilacién auricular

Aislamiento de venas pulmonares

Calidad de vida

Intervalo QRS

Intervalo QT corregido

Eficacia del control de la carrera en la fibrilacion auricular
permanente

Ensayo controlado aleatorio

Evaluacion aleatorizada de la terapia antitrombética dual con

dabigatran frente a la terapia triple con warfarina en pacientes

con fibrilacién auricular no valvular sometidos a intervencion

coronaria percutanea

Evaluacion aleatorizada de dabigatran etexilato en comparacion
con warfarina en ablacion de venas pulmonares: evaluacién de

diferentes estrategias de anticoagulacion periprocedural

REmote el muestreo de ritmo cardiaco con el monitor de

audicion AliveCor para ver si hay fibrilacién auricular

Evaluacion aleatoria de la terapia anticoagulante
a largo plazo

Inhibicién del factor Xa directo oral una vez al dia con rivaroxaban en

comparacion con el antagonismo de la vitamina K para la prevencion del

accidente cerebrovascular y la embolia en la prueba

Sexo (mujer), Edad (<60 afios), Historia médica, Tratamiento,

Consumo de tabaco, Raza (no caucésicos) (puntuacién)

Presion arterial sistélica
Tiempo de retraso 6ptimo para iniciar la anticoagulacién después de

un accidente cerebrovascular isquémico en la FA
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STEMI Infarto de miocardio con elevacion del segmento ST Ataque registros de enfermedades cardiovasculares e intervenciones imprescindibles para evaluar,
TIA isquémico transitorio procesos diagndsticos / terapéuticos, uso de recursos y adherencia a las Guias. Estos
DEDO DEL PIE Ecocardiografia transesofagica registros tienen como objetivo proporcionar una mejor comprension de la practica médica en
TTR Tiempo en rango terapéutico Europa y en todo el mundo, basandose en datos de alta calidad recopilados durante la

UFH Heparina no fraccionada préctica clinica habitual. Ademas, la ESC ha desarrollado e integrado, en algunas de sus
NOS Estados Unidos de América guias, un conjunto de indicadores de calidad (IC) que son herramientas para evaluar el nivel
VHD Enfermedad cardiaca valvular de implementacion de las Guias y pueden ser utilizados por la ESC, hospitales, proveedores
VKA Antagonista de la vitamina K de atencién médica y profesionales para medir la practica clinica y utilizarla en programas
WOEST ¢ Cual es la terapia optima antiplaquetaria y educativos, junto con los mensajes clave de las Directrices, para mejorar la calidad de la

anticoagulante en pacientes con anticoagulacion oral atencion y los resultados clinicos.

y StenTing coronario?

Los miembros de este grupo de trabajo fueron seleccionados por la ESC, con

1 preambulo

representacion de sus grupos de subespecialidades relevantes de la ESC, con el fin de

representar a los profesionales involucrados en la atencion médica de los pacientes con esta
Las guias resumen y evallan la evidencia disponible con el objetivo de ayudar a los

patologia. Expertos seleccionados en el campo llevaron a cabo una revision exhaustiva de la
profesionales de la salud a proponer las mejores estrategias de manejo para un paciente

evidencia publicada para el manejo de una condicién determinada de acuerdo con la politica
individual con una condicién determinada. Las guias y sus recomendaciones deben facilitar

del Comité de Guias Practicas (CPG) de la ESC. Se realizé una evaluacion critica de los
la toma de decisiones de los profesionales de la salud en su practica diaria. Sin embargo,

procedimientos diagndsticos y terapéuticos, incluida la evaluacion de la relacion
las decisiones finales relativas a un paciente individual deben ser tomadas por los

riesgo-beneficio. El nivel de evidencia y la fuerza de la recomendacion de opciones de manejo
profesionales sanitarios responsables en consulta con el paciente y el cuidador, segun

particulares se pesaron y calificaron de acuerdo con escalas predefinidas, como se describe a
corresponda.

continuacion.

Un gran ndmero de Guias han sido publicadas en los Ultimos afios por la Sociedad
Los expertos de los paneles de redaccion y revision proporcionaron formularios de

Europea de Cardiologia (ESC), asi como por otras sociedades y organizaciones. Por su

declaracion de interés para todas las relaciones que pudieran percibirse como fuentes reales
impacto en la practica clinica, se han establecido criterios de calidad para el desarrollo de

o potenciales de conflictos de intereses. Sus declaraciones de interés fueron revisadas de
guias con el fin de que todas las decisiones sean transparentes para el usuario. Las

acuerdo con las reglas de declaracion de intereses de la ESC y se pueden encontrar en el
recomendaciones para formular y emitir las Guias de la ESC se pueden encontrar en el

sitio web de ESC ( http://www.escardio.org/ pautas ). Este proceso garantiza la transparencia y
sitio web de la ESC ( https://www.escardio.org/Guidelines/ Clinical-Practice-Guidelines /

evita posibles sesgos en los procesos de desarrollo y revision. Cualquier cambio en las
Guidelines-development / Writing-ESCGuidelines ). Las Guias de la ESC representan la

declaraciones de interés que surja durante el periodo de redaccion fue notificado al ESC y
posicion oficial de la ESC sobre un tema determinado y se actualizan periédicamente.

actualizado. El Grupo de Trabajo recibié todo su apoyo financiero del ESC sin ninguna

participacion de la industria de la salud.

Ademas de la publicacién de las Guias de Practica Clinica, la ESC lleva a cabo

el Programa de Investigacion EurObservational de

tabla 1 Clases de recomendaciones

Definition Texto a utilizar

Clase |

Evidencia y / o acuerdo general de que un
tratamiento o procedimiento determinado es
beneficial, useful, effective.

Clase Il Conflicting evidence and/or a divergence of opinion about the usefulness/
efficacy of the given treatment or procedure.

Clase lla El peso de la evidencia / opinién esta en Deberia ser considerado
favour of usefulness/efficacy.

Clases de recomendaciones

Clase Ilb Usefulness/efficacy is less well

establecido por evidencia / opinién.

Clase Ill Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento o
procedimiento dado no es Util / efectivo y, en algunos

casos, puede ser perjudicial.

© ESC 2020
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Tabla 2 Niveles de evidencia

Nivel de

evidencia C retrospectivos, registros.

La ESC CPG supervisa y coordina la elaboracién de nuevas Guias. EI Comité también es
responsable del proceso de aprobacion de estas Directrices. La Guia de la ESC se somete a
una revisién exhaustiva por parte de la GPC y expertos externos. Después de las revisiones
apropiadas, las Directrices son aprobadas por todos los expertos involucrados en el Grupo de
Trabajo. El documento finalizado es aprobado por la GPC para su publicacién en el European
Heart Journal. Las Directrices se desarrollaron después de una cuidadosa consideracion de
los conocimientos cientificos y médicos y la evidencia disponible en el momento de su

datacion.

La tarea de desarrollar las Guias de la ESC también incluye la creacion de herramientas
educativas y programas de implementacion para las recomendaciones, incluidas versiones de
guias de bolsillo condensadas, diapositivas de resumen, folletos con mensajes esenciales,
tarjetas de resumen para no especialistas y una version electronica para aplicaciones digitales
(teléfonos inteligentes, etc.). Estas versiones estan abreviadas y, por lo tanto, para obtener
informacion mas detallada, el usuario siempre debe acceder a la version de texto completo de
las Directrices, que esta disponible gratuitamente a través del sitio web de la ESC y alojada en el
sitio web del EHJ. Se alienta a las Sociedades Nacionales de Cardiologia de la ESC a respaldar,
adoptar, traducir e implementar todas las Guias de la ESC. Los programas de implementacion
son necesarios porque se ha demostrado que el resultado de la enfermedad puede verse

influenciado favorablemente por la aplicacién completa de las recomendaciones clinicas.

Se anima a los profesionales sanitarios a tener plenamente en cuenta las Guias de la
ESC a la hora de ejercer su juicio clinico, asi como en la determinacion e implementacion
de estrategias médicas preventivas, diagnoésticas o terapéuticas. Sin embargo, las Guias
de la ESC no anulan en modo alguno la responsabilidad individual de los profesionales
de la salud de tomar decisiones apropiadas y precisas en consideracion del estado de
salud de cada paciente y en consulta con ese paciente o el cuidador del paciente cuando
sea apropiado y / o necesario. También es responsabilidad del profesional de la salud
verificar las reglas y regulaciones aplicables en cada pais a los medicamentos y

dispositivos en el momento de la prescripcion.

Consenso de opinion de los expertos y / o pequefios estudios, estudios

© ESC 2020

2. Introduccioén

La fibrilacién auricular (FA) representa una carga importante para los pacientes, los médicos y
los sistemas sanitarios a nivel mundial. Se estan dirigiendo importantes esfuerzos de
investigacion y recursos para obtener informacion detallada sobre los mecanismos
subyacentes a la FA, su curso natural y tratamientos efectivos (ver también el Libro de texto de
la ESC de medicina cardiovascular: CardioMed) y continuamente se generan y publican

nuevas pruebas.

La complejidad de la FA requiere un enfoque multifacético, holistico y
multidisciplinario para el tratamiento de los pacientes con FA, con su participacion
activa en asociacion con los médicos. Agilizar la atencién de los pacientes con FA
en la practica clinica diaria es un requisito desafiante pero esencial para el
tratamiento eficaz de la FA. En los Ultimos afios se han realizado avances
sustanciales en la deteccién y manejo de la FA, y la nueva evidencia se integra
oportunamente en esta tercera edicion de la guia de la ESC sobre FA. Las Guias
de AF de la ESC de 2016 introdujeron el concepto de los cinco dominios para
facilitar un enfoque estructurado integrado para la atencion de la FA 'y promover un
tratamiento coherente y adherente a las directrices para todos los pacientes. El
enfoque Atrial Fibrillation Better Care (ABC) de las Guias de la ESCAF de 2020 es

una continuacion de este enfoque,

Como reflejo del aporte multidisciplinario en el manejo de pacientes con FAy la
interpretacion de nueva evidencia, el Grupo de Trabajo incluye cardiélogos con experiencia en
subespecialidades variables, cirujanos cardiacos, metodoélogos y enfermeras especializadas
entre sus miembros. Ademas de adherirse a los estandares para generar recomendaciones
que son comunes a todas las guias de la ESC ( ver predmbulo), este grupo de trabajo discutio
cada proyecto de recomendacion durante conferencias telefonicas en linea dedicadas a
capitulos especificos, seguidas de modificaciones por consenso y una votacion en linea sobre
cada recomendacion. Solo las recomendaciones que fueron apoyadas por al menos el 75% de

los miembros del Grupo de Trabajo se incluyeron en las Directrices.
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2.1 ¢ Qué hay de nuevo en las Directrices de 2020?

Nuevas recomendaciones

Recomendaciones

Recomendaciones para el diagnéstico de FA

Se requiere documentacion de ECG para establecer el diagnéstico de FA.

Un registro de ECG estandar de 12 derivaciones o un trazado de ECG de una sola derivacion de> _30 s que muestre un ritmo cardiaco sin ondas P repetidas perceptibles e intervalos RR irregulares

(cuando la conduccion auriculoventricular no esta alterada) es un diagnéstico de FA clinica.

Recomendaciones para la caracterizacion estructurada de la FA

La caracterizacion estructurada de la FA, que incluye la evaluacion clinica del riesgo de accidente cerebrovascular, el estado de los sintomas, la carga de la FA y la evaluacion del sustrato, debe considerarse en todos

los pacientes con FA, para agilizar la evaluacion de los pacientes con FA en diferentes niveles de atencion médica, informar la toma de decisiones de tratamiento, y facilitar el manejo 6ptimo de los pacientes con FA.

Recomendaciones de cribado para detectar FA
Al realizar el cribado de FA, se recomienda que:

® Seinforma a las personas que se someten a examenes de ion sobre la il ia y las implicaci del i dela ion de FA.

®  Se organiza una plataforma de derivacion estructurada para los casos con resultados positivos en la deteccion para una evaluacion clinica adicional dirigida por un médico a fin de con fi rmar el diagnéstico de FA y proporcionar
un manejo 6ptimo de los pacientes con FA confirmada.
®  Eldiagnéstico definitivo de FA en casos con resultados positivos en la pantalla se establece sélo después de que el médico revisa el registro de ECG de una sola derivacion de> _30 so ECG de 12 derivaciones y confirma
que muestra FA.
Recomendaciones sobre la gestion integrada de la FA
Se recomienda recopilar PRO de forma rutinaria para medir el éxito del tratamiento y mejorar la atencion al paciente.
Recomendaciones para la prevencién de eventos tromboembdlicos en la FA
Para una evaluacion formal del riesgo de hemorragia basada en la puntuacién de riesgo, se debe considerar la puntuacién HAS-BLED para ayudar a abordar los factores de riesgo de hemorragia modificables e

identificar a los pacientes con alto riesgo de hemorragia (puntuacién HAS-BLED> _3) para revision clinica frecuente y seguimiento.

Se recomienda la reevaluacion del riesgo de accidente y ia a intervalos periddicos para informar las decisiones de tratamiento (p. Ej., Inicio de ACO en pacientes que ya no tienen un riesgo bajo de

accidente cerebrovascular) y abordar los factores de riesgo de

En pacientes con FA que inicialmente tienen un riesgo bajo de accidente la primera ion del riesgo de accidente cerebrovascular debe realizarse entre 4 y 6 meses después de la evaluacion indice.

El riesgo de hemorragia estimado, en ausencia de contraindicaciones absolutas para la ACO, no deberia en si mismo guiar las decisiones de tratamiento para utilizar ACO para la prevencion del accidente cerebrovascular.

El patrén clinico de FA (es decir, detectado por primera vez, paroxistico, persistente, persistente de larga duracion, permanente) no debe condicionar la indicacion de tromboprofilaxis.

Recomendaciones para cardioversién

La cardioversion farmacoldgica de la FA esta indicada solo en un paciente hemodindmicamente estable, después de considerar el riesgo tromboembélico.

Para pacientes con sindrome del seno enfermo, alteraciones de la conduccién auriculoventricular o QTc prolongado (> 500 ms), no debe intentarse la cardioversién farmacolégica a
menos que se hayan considerado los riesgos de proarritmia y bradicardia.

Recomendaciones para el control del ritmo / ablacién con catéter de la FA

Recomendaciones generales

Para la decisién sobre la ablacién con catéter de FA, se recomienda tener en cuenta los riesgos del procedimiento y los principales factores de riesgo de recurrencia de FA después
del procedimiento y discutirlos con el paciente.

Se deben considerar procedimientos repetidos de PVI en pacientes con recurrencia de FA, siempre que los sintomas del paciente mejoren después del PVl inicial.

Ablacion con catéter de FA después del fracaso del tratamiento con antiarritmicos

Se debe considerar la ablacién con catéter de FA para PVI para el control del ritmo después de un tratamiento fallido o intolerante al betabloqueante para mejorar los sintomas de las recurrencias de
FA en pacientes con FA paroxistica y persistente.

Terapia de primera linea

La ablacion con catéter de FA para PVI debe / puede considerarse como una terapia de control del ritmo de primera linea para mejorar los sintomas en pacientes seleccionados con:

* Episodios paroxisticos de FA, o

®  FA persistente sin factores de riesgo importantes de recurrencia de FA como alternativa a la AAD clase | o IlI, considerando la eleccion, el beneficio y el riesgo del paciente.

Clase un
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Técnicas y tecnologias

Se puede considerar el uso de lesiones de ablacion adicionales mas alla de PVI (areas de bajo voltaje, lineas, actividad fragmentada, focos ectépicos, rotores y otros), pero no esta bien establecido.

Modificacion del estilo de vida y otras estrategias para mejorar los resultados de la ablacion

Se recomienda un control estricto de los factores de riesgo y evitar los desencadenantes como parte de la estrategia de control del ritmo.

parala en el manejo del riesgo de accidente cerebrovascular

Se recomienda enfatizar fuertemente a los pacientes la importancia de la adherencia y la persistencia del tratamiento con NOAC tanto antes como después de la cardioversion.

En pacientes con una duracion de FA> 24 h sometidos a cardioversion, la anticoagulacion terapéutica debe continuarse durante al menos 4 semanas incluso después de una cardioversion satisfactoria al ritmo

sinusal (mas alla de las 4 semanas, la decision sobre el tratamiento con ACO a largo plazo esta determinada por la presencia de factores de riesgo de ictus). ).

En pacientes con una duracién definida de FA <_24 hy un riesgo de ictus muy bajo (CHA 2 DS 2- VASc de 0 en hombres o 1 en mujeres) se puede omitir la anticoagulacion posterior a la cardioversion

durante 4 semanas.

Recomendaciones para el manejo del riesgo de acci b ilar en ablacion

En pacientes con FA con factores de riesgo de accidente cerebrovascular que no toman ACO antes de la ablacion, se que el previo al del riesgo de accidente cerebrovascular incluya el
inicio de la anticoagulacion y:

®  Preferiblemente, ACO terapéutico durante al menos 3 semanas antes de la ablacion, o

e Alternativamente, el uso de TOE para excluir el trombo de LA antes de la ablacion.
Para los pacientes sometidos a ablacién con catéter de FA que hayan sido anticoagulados terapéuticamente con warfarina, dabigatran, rivaroxaban, apixaban o edoxaban, se
recomienda la realizacién del procedimiento de ablacién sin interrupcion del ACO.
Recomendaciones para DAA a largo plazo

En pacientes con FA tratados con sotalol, se recomienda una estrecha monitorizacion del intervalo QT, los niveles séricos de potasio, CrCl y otros factores de riesgo de proarritmia.

En pacientes con FA tratados con fl ecainida para el control del ritmo a largo plazo, se debe considerar el uso concomitante de un farmaco bloqueador de los ganglios auriculoventriculares (si se tolera).

Se puede considerar el sotalol para el control del ritmo a largo plazo en pacientes con funcién normal del VI o con cardiopatia isquémica si se realiza una monitorizacion estrecha del
intervalo QT, los niveles séricos de potasio, CrCl y otros factores de riesgo de proarritmia.

Recomendaciones para intervenciones en el estilo de vida y manejo de factores de riesgo y enfermedades concomitantes en la FA

Se recomienda la identificacion y el tratamiento de los factores de riesgo y las enfermedades concomitantes como parte integral del tratamiento en los pacientes con FA.

Se recomienda la modificacién del estilo de vida poco saludable y la terapia dirigida de afecciones intercurrentes para reducir la carga de FA y la gravedad de los sintomas.

Se recomienda el cribado oportunista de FA en pacientes hipertensos. Se debe considerar el

cribado oportunista de FA en pacientes con AOS.

Recomendaciones para pacientes con FA 'y SCA, ICP o CCS

Recomendaciones para pacientes con FA con SCA

En pacientes con FA con SCA sometidos a una ICP sin complicaciones, cese temprano (<_1 semana) de aspirina y continuacion de la terapia dual con un

OAC y P2Y 12 (preferiblemente clopidogrel) durante un maximo de 12 meses si el riesgo de trombosis del stent es bajo o si las preocupaciones sobre el riesgo de hemorragia prevalecen sobre las
preocupaciones sobre el riesgo de trombosis del stent, independientemente del tipo de stent utilizado.

Recomendaciones en pacientes con FA y CCS sometidos a ICP

Después de una ICP sin icaci se i el cese (<_1 semana) de aspirina y la continuacién de la terapia dual con ACO durante un maximo de 6 meses y clopidogrel si el riesgo de trombosis

del stent es bajo o si las preocupaciones sobre el riesgo de hemorragia p sobre las pr i sobre el riesgo del stent trombosis, independientemente del tipo de stent utilizado.

Recomendaciones para el manejo del sangrado activo en ACO

Los cor de complejo de pr ina de cuatro factores deben considerarse en pacientes con FA que reciben AVK y desarrollan una complicaciéon hemorragica grave.

Recomendaciones para el manejo de la FA durante el embarazo
Manejo agudo
En mujeres embarazadas con MCH, se debe considerar la cardioversion para la FA persistente.

Puede considerarse la ibutilida o la fl ecainida iv para la terminacion de la FA en pacientes estables con corazones estructuralmente normales.

Manejo a largo plazo (admini ion oral de i S)
Se debe considerar la flecainida, la propafenona o el sotalol para prevenir la FA si fallan los bloqueadores de los ganglios auriculoventriculares. Se debe considerar la digoxina o el

verapamilo para el control de la frecuencia si fallan los betabloqueantes.
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Recomendaciones para la FA posoperatoria

La terapia ACO a largo plazo para prevenir eventos s debe i en

con riesgo de

[« con FA pc

considerando el beneficio clinico neto anticipado de la ACO y las preferencias informadas del paciente.

ia después de una cirugia no cardiaca,

Los betabloqueantes no deben usarse de forma rutinaria para la prevencion de la FA posoperatoria en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.

Recomendaciones relativas a las diferencias relacionadas con el sexo en la FA

A las mujeres con FA paroxistica o persistente sintomatica se les debe ofrecer acceso oportuno a las terapias de control del ritmo, incluida la ablacién con catéter de FA, cuando sea apropiado

por razones médicas.

Recomendaciones para medidas de calidad en FA

Los médicos y las instituciones deben considerar la introduccion de herramientas para medir la calidad de la atencion e identificar oportunidades para mejorar la calidad del tratamiento y el

resultado del paciente con FA.

lla

lla

lla

AAD = farmaco antiarritmico; SCA = sindrome coronario agudo; FA = fibrilacion auricular; CCS = sindrome coronario cronico; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente

cerebrovascular, enfermedad vascular, edad 65 74 afios, categoria de sexo (mujer); CrCl =

de creatinina; ECG = electr

HAS-BLED = hipertension, funcién renal / hepatica anormal,

intravenoso; LA = auricula / auricula izquierda; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; AOS = apnea obstructiva del suefio; PCI = intervencién coronaria percutanea; PRO = resultado informado

, antecedentes o p

hemorréagica, INR Iabil, ancianos (> 65 afios), drogas / alcohol

ite; MCH =

por el paciente; PVI = aislamiento de la vena pulmonar; QTc = intervalo QT corregido; TOE = ecocardiografia transesofagica; AVK = terapia con antagonistas de la vitamina K.

un Clase de recomendacion.

Cambios en las recomendaciones

Recomendaciones sobre la gestion integrada de la FA

2020
Para optimizar la toma de decisiones compartida sobre las opciones especificas de tratamiento de la FA
en consideracion, se recomienda lo siguiente:
®  Los médicos informan al paciente sobre las ventajas / limitaciones y los beneficios / riesgos
asociados con las opciones de tratamiento consideradas;
y
* Discuta la carga potencial del tratamiento con el paciente e incluya la percepcion
del paciente sobre la carga del tratamiento en
la decision del tratamiento.
Recomendaciones para la prevencién de eventos tromboembdlicos en la FA

Para la

del riesgo de ia, se i una formal del riesgo de
hemorragia basada en puntajes de riesgo para ayudar a identificar los factores de riesgo de hemorragia no
modificables y abordar los factores de riesgo de hemorragia modificables en todos los pacientes con FA, y

para identificar a los pacientes con un riesgo potencial alto de hemorragia a los que se debe programar una

revision temprana revisién clinica y seguimiento més frecuentes.

En pacientes en AVK con un tiempo bajo en el rango terapéutico de INR (p. Ej., TTR <70%), las
opciones recomendadas son:
e Cambiar a un NOAC pero asegurando una buena adherencia y persistencia con la
terapia; o
®  Esfuerzos para mejorar el TTR (por ejemplo, educacion / asesoramiento y controles de INR mas
frecuentes).
Recomendaciones para el control del ritmo / ablacién con catéter de la FA
Ablacién con catéter de FA después del fracaso de la farmacoterapia
La ablacion con catéter de FA para PVI se recomienda para el control del ritmo después de una
AAD de clase | o lll fallida o intolerante, para mejorar los sintomas de las recurrencias de FA en
pacientes con:
* FA paroxistica, o
e FA persistente sin factores de riesgo importantes de recurrencia de FA, o

®  FA persistente con importantes factores de riesgo de recurrencia de FA.

Clase un

lla

2016
Se debe considerar colocar a los pacientes en un papel central en la toma de decisiones
para adaptar el manejo a las preferencias del paciente y mejorar la adherencia a la terapia a

largo plazo.

Se deben i las

de riesgo de ia en pacientes con FA que reciben

anticoagulacion oral para identificar los factores de riesgo modificables de hemorragia mayor.

Los pacientes con FA que ya estan en tratamiento con un AVK pueden ser considerados para el
tratamiento con NOAC si la TTR no esta bien controlada a pesar de una buena adherencia, o si el

paciente prefiere sin contraindicaciones para NOAC (por ejemplo, valvula protésica).

Se debe considerar la ablacion quirtirgica o con catéter en pacientes con FA sintomatica
persistente o persistente de larga duracion refractaria a la terapia con AAD para mejorar los
sintomas, considerando la eleccion del paciente, el beneficio y el riesgo, con el apoyo de un

equipo de FA.

;v =

Clase un
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Terapia de primera linea
Ablacién con catéter AF: Se debe considerar la ablacién de FA en pacientes sintomaticos con FA e HFrEF para
* Se recomienda para revertir la disfuncion del VI en pacientes con FA cuando la mejorar los sintomas y la funcién cardiaca cuando se sospecha taquicardiomiopatia.
miocardiopatia inducida por taquicardia es muy probable.
independientemente de su estado de sintomas.
® Se debe considerar en pacientes seleccionados con FA y HFrEF para mejorar la I
a
supervivencia y reducir la hospitalizacién por IC.

Técnicas y tecnologias

Se i el ai i eléctrico de las venas pulmonares durante todos los

La ablacion con catéter debe apuntar al aislamiento de las venas pulmonares mediante ablacion
procedimientos de ablacion con catéter de FA. por radiofrecuencia o catéteres con balén de criotermia.
Si el paciente tiene antecedentes de aleteo auricular dependiente de CTl o si se induce un aleteo auricular Se debe considerar la ablacién del aleteo auricular comun para prevenir el aleteo recurrente
tipico en el momento de la ablacién de FA, se puede considerar la administracién de una lesion de CTI. como parte de un procedimiento de ablacién de FA si se documenta o ocurre durante la
ablacion de FA

Modificacion del estilo de vida y otras estrategias para mejorar los resultados de la ablacion

Se recomienda la pérdida de peso en pacientes obesos con FA, especialmente en aquellos que En pacientes obesos con FA, se debe considerar la pérdida de peso junto con el manejo

estan siendo evaluados para someterse a ablacién de FA. de otros factores de riesgo para reducir la carga y los sintomas de FA.

para la peri i ion en el manejo del riesgo de accidente cerebrovascular
En pacientes con FA sometidos a cardioversion, se recomiendan los NOAC con una La anticoagulacién con heparina o un NOAC debe iniciarse lo antes posible antes de

eficacia y seguridad al menos similares a las de la warfarina. cada cardioversion de FA o aleteo auricular.

Recomendaciones para el manejo del riesgo de acci en ablacion

Después de la ablacion con catéter de FA, se recomienda que: Todos los pacientes deben recibir anticoagulacion oral durante al menos 8 semanas después de la ablacién con

® La anticoagulacion sistémica con warfarina o un NOAC se contintia durante al menos 2 catéter.
meses después de la ablacion, y

®  La continuacién a largo plazo de la anticoagulacion sistémica mas alla de los 2 meses posteriores a la

ablacién se basa en el riesgo de accidente cerebrovascular del paciente.

archivo y no en el aparente éxito o fracaso del procedimiento de ablacion.

Recomendaciones de farmacos antiarritmicos a largo plazo

La amiodarona se recomienda para el control del ritmo a largo plazo en todos los pacientes con FA, La amiodarona es mas eficaz para prevenir las recurrencias de FA que otros DAA, pero los

incluidos aquellos con HFrEF. Sin embargo, debido a su toxicidad extracardiaca, deben efectos toxicos extracardiacos son frecuentes y aumentan con el tiempo. Por esta razén, se

considerarse en primer lugar otros DAA siempre que sea posible. deben considerar en primer lugar otros AAD.

Recomendaciones para intervenciones en el estilo de vida y manejo de factores de riesgo y enfermedades concomitantes en pacientes con FA
Se recomienda prestar atencién a un buen control de la PA en pacientes con FA e hipertension para Debe considerarse el control de la PA en pacientes anticoagulados con hipertension para

reducir las recurrencias de FA y el riesgo de accidente cerebrovascular y hemorragia. reducir el riesgo de hemorragia.

Se debe considerar la actividad fisica para ayudar a prevenir la incidencia o recurrencia de Se recomienda una actividad fisica regular moderada para prevenir la FA, mientras que se debe

la FA, con la excepcion del ejercicio de resistencia excesivo, que puede promover la FA. advertir a los atletas que la participacion deportiva intensa y duradera puede promover la FA

Se puede considerar el manejo 6ptimo de la AOS para reducir la incidencia de FA, la El tratamiento de la AOS debe optimizarse para reducir las recurrencias de FA y mejorar los resultados

del tratamiento.

. ) .

progresion de FA, las recurrencias de FA y los sintomas.

Recomendaciones para la prevencion del ictus en pacientes con FA después de la HIC

En pacientes con FA con alto riesgo de acci i ico, se debe i la (re) Después de la HIC, la anti llacion oral en i con FA puede reiniciarse después de
iniciacion de ACO, con preferencia por NOAC sobre AVK en pacientes elegibles para NOAC, en consulta 4 a 8 semanas, siempre que se haya tratado o controlado la causa del sangrado o el factor de
con un / ialista en acci después de: riesgo relevante.

lla

®  UnaCH relacionada con el trauma
e HIC espontanea aguda (que incluye hemorragia subdural, subaracnoidea o
intracerebral), después de una cuidadosa consideracion.

cion de riesgos y beneficios
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Recomendaciones para la FA posoperatoria

Se puede considerar la terapia ACO a largo plazo para prevenir eventos tromboembolicos en Se debe considerar la anticoagulacion a largo plazo en pacientes con FA después de una cirugia cardiaca con
pacientes con riesgo de accidente cerebrovascular con FA posoperatoria después de cirugia riesgo de accidente s i el accidente individual y el riesgo de

llb lla
cardiaca, considerando el beneficio clinico neto anticipado de la terapia ACO y las preferencias hemorragia.

©ESC 2020

informadas del paciente.

AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacion auricular; BP = presion arterial; CTl = istmo cavotricuspideo; HFrEF = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; HIC = hemorragia intracraneal; INR = razon internacional normalizada; LV
= ventricular izquierdo; FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; ACO = anticoagulante oral o anticoagulacion oral; PVI = aislamiento de la vena pulmonar; TTR = tiempo en

rango terapéutico; VKA = antagonista de la vitamina K.
un Clase de recomendacion.

3 Definicion y diagnodstico de fibrilacion
auricular

3.1 Definicién

Tabla 3 Definicion de fibrilacion auricular

Definicion

AF Una taquiarritmia supraventricular con activacion eléctrica auricular descoordinada y, en consecuencia, contraccion auricular ineficaz.

Las caracteristicas electrocardiograficas de la FA incluyen:
e Intervalos RR irregularmente irregulares (cuando la conduccion auriculoventricular no esta alterada),
* Ausencia de ondas P repetidas distintas, y
®  Activaciones auriculares irregulares.
Términos utilizados actualmente
FA clinica Sintomatico o asintomatico FA documentada por ECG de superficie.

La duracién minima de un trazo ECG de la FA necesaria para establecer el diagndstico de FA clinica es de al menos 30 segundos, o el ECG completo de 12 derivaciones. 1,2

AHRE, FA subclinica Se refiere a personas sin sintomas atribuibles a FA, en quien La FA clinica NO se ha detectado previamente (es decir, no hay un trazado ECG de superficie de la FA), ver también seccién
33.
AHRE - eventos que cumplen los criterios programados o especificados para AHRE que son detectados por los CIED con un cable auricular que permite la monitorizacion continua automatizada

del ritmo auricular y el almacenamiento de trazados. Los AHRE registrados por CIED deben inspeccionarse visualmente porque algunos AHRE pueden ser artefactos eléctricos / falsos positivos.

FA subclinica incluye AHRE confirmado como FA, AFL o una TA, o episodios de FA detectados por un monitor cardiaco insertable o un monitor portatil y con fi rmados por

electrogramas intracardiacos revisados visualmente o ritmo registrado en el ECG.

El criterio de i por el di it para AHRE es> _175 Ipm, mientras que no existe un limite de i if para la FA

El criterio para la duracion de la AHRE generalmente se establece en> _5 min (principalmente para reducir la inclusién de artefactos), mientras que una amplia gama de cortes de duracién de la FA subclinica (de 10 a
20 segundos a> 24 horas) se informa en estudios de la asociacion de FA subclinica con tromboembolia. La duracion informada se refiere al episodio Gnico mas largo o, mas cominmente, a la duracion total de AHRE /
FA subclinica durante el periodo de seguimiento especificado.

Aunque no son completamente idénticos, los términos AHRE y AF subclinica a menudo se usan indistintamente (en este documento, el término combinado AHRE / AF subclinico se utilizara por razones de practicidad). 35 Mientras
que una gran cantidad de pruebas de alta calidad de ECA que informan el tratamiento de los pacientes con FA se refiere exclusivamente a la FA " clinica " (es decir, la documentacion del ECG de la FA fue un criterio de

inclusién obligatorio en esos ECA), los datos sobre el tratamiento 6ptimo de AHRE y faltan FA subclinica. Por esta razén, la FA se describe actualmente como "clinica” o "AHRE / subclinica”, hasta que estén disponibles los

©ESC 2020

resultados de varios ECA en curso que se espera que informen sobre el tratamiento de la AHRE y la FA "subclinica".

AHRE = episodio auricular de frecuencia alta; FA = fibrilacion auricular; ECG = electrocardiograma; AFL = aleteo auricular; AT = taquicardia auricular; bpm = latidos por minuto; CIED = dispositivo electrénico implantable cardiaco; ECG =

electrocardiograma; ECA = ensayo controlado aleatorio.
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3.2 Criterios de diagndstico de fibrilacion
auricular

El diagnostico de FA requiere la documentacion del ritmo con un electrocardiograma
(ECG) que muestre FA. Por convencion, un episodio que dura al menos 30 s es
diagnéstico de FA clinica.s

Recomendaciones para el diagnéstico de FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Se requiere doct itacion de ECG para el diagnéstico de
FA.
®  Un registro de ECG estandar de 12 derivaciones o un trazado de ECG de
una derivacion de> _30 s que muestre el corazon
El ritmo sin ondas P repetidas perceptibles e intervalos RR

irregulares (cuando la conduccion auriculoventricular no esta

alterada) es diagnéstico de FA clinica.
6

©ESC 2020

FA = fibrilacién auricular; ECG = electrocardiograma.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

3.3 Diagnostico de episodios auriculares de frecuencia alta /

fibrilacién auricular subclinica
Varios dispositivos implantados y monitores portatiles permiten la deteccion
de episodios auriculares de frecuencia alta (AHRE) / FA subclinica ( Figura 1).s
Debido a una monitorizacion corta, la deteccién de AHRE / FA subclinica a través de
ECG externo es menos probable. 7
Cuando AHRE / AF subclinico es detectado por un dispositivo / wearable,
Se recomienda la inspeccion de los electrogramas almacenados / tiras de ritmo de ECG.
corregido para excluir artefactos u otras causas de

deteccion. s, s

4 Epidemiologia

En todo el mundo, la FA es la arritmia cardiaca sostenida mas comun en
adultos 1 Figura 2, Panel superior). La FA se asocia con una morbilidad sustancial
bididad y mortalidad, lo que presagia una carga significativa para los pacientes,
salud social y economia de la salud ( Figura 2 , panel inferior)

( Seccién complementaria 1 ).

No symptoms attributable to AF and
NOT previously diagnosed with clinical AF

Physician-confirmed:
* CIED-recorded electrograms with AHRE

[irq1q~n‘n_‘.!H‘rhh-h-;|m';zw~a~,-nﬂ*ﬂ+'nmi -

e B e R
R il e i S S R s

* ICM-recorded AF

/ ilador i Insertable Cardiac
inserted under the skin Monitor (ICM)

Electrodes
in heart

No AF on ECG

Subclinical

section 16

(physician-confirmed)

~

(Entire conventional
12-lead ECG, or
* An ECG strip with > 30
sec of AF (including
wearable-recorded ECGs)

V v..llL,-._Uh.Jﬁ_llL..-lm'ILm_gL

* AF symptoms present or
absent

- J

AF

Awaiting evidence
from ongoing RCTs

Go to

Manage AF
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Figura 1 Diagnostico de AHRE / FA subclinica. Los CIED con un cable auricular pueden controlar el ritmo auricular y almacenar los trazados. Los ICM no tienen derivaciones intracardiacas, pero monitorean continuamente la

actividad eléctrica cardiaca registrando y analizando un ECG de superficie bipolar de derivacién unica basado en un algoritmo especifico. Imagen inferior izquierda: marcapasos con un cable auricular derecho y un cable ventricular

en el vértice del ventriculo derecho. Ademas de la estimulacion en cualquier sitio, estos cables pueden detectar actividad en la respectiva cdmara cardiaca. El dispositivo también puede detectar eventos preprogramados, como

AHRE. Imagen inferior derecha: ICM subcutaneo: estos dispositivos no tienen derivaciones intracardiacas y basicamente registran un ECG de superficie bipolar tnico, con algoritmos incorporados para la deteccion de AHRE o FA.

FA = fibrilacion auricular; AHRE = episodio de frecuencia alta auricular; CIED = dispositivo electronico implantable cardiaco; ECG = electrocardiograma; ICM = monitor cardiaco insertable; ECA = ensayo clinico aleatorizado.
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Figura 2 Epidemiologia de la FA: prevalencia (panel superior) 1020y riesgo de por vida y aumento proyectado en la incidencia y prevalencia (panel inferior). 19, 21 34
FA = fibrilacion auricular; AFL = aleteo auricular; BP = presion arterial; IC = intervalo de confianza; UE = Union Europea. vn Tabaquismo, consumo de alcohol, indice de masa corporal, PA, diabetes mellitus (tipo 1 0 2) y
antecedentes de infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca. segundo Perfil de riesgo: optimo - todos los factores de riesgo son negativos o estan dentro del rango normal; limitrofe - sin factores de riesgo elevados pero> 1 factor

de riesgo limitrofe; elevado -> 1 factor de riesgo elevado.
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figura 3 Resumen de factores de riesgo de FA incidente 10,22, 33,3572 Cuadro suplementario 1 para ver la lista completa). FA = fibrilacion auricular; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

La prevalencia estimada actualmente de FA en adultos esta entre el 2% y el 4%, 10y un aumento
de 2,3 veces i1 se espera, 12, 1sdebido a la longevidad prolongada en la poblacion general y la
intensificacion de la busqueda de FA no diagnosticada. 1s El aumento de la edad es un factor de
riesgo prominente de FA, pero aumenta la carga de otras comorbilidades como hipertension,
diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca (IC), enfermedad de las arterias coronarias (CAD),
enfermedad renal crénica (ERC), 21 la obesidad y la apnea obstructiva del suefio (AOS) también son
importantes; 2226 Los factores de riesgo modificables contribuyen en gran medida al desarrollo y la
progresion de la FA 27,25 Figura 3 ). La incidencia, la prevalencia y el riesgo de por vida de FA
ajustados por edad son menores en mujeres que en hombres y en cohortes no caucasicas o

caucasicas. 10, 1420

Una estimacion previa del riesgo de FA de por vida de 1 de cada 4 personas 2s,z0se revisé

recientemente a 1 de cada 3 individuos de ascendencia europea con una edad indice de 55 afios.s1.z2

El riesgo de por vida de FA depende de la edad, factores genéticos y (sub) clinicos. 10,33, 3 El impacto
observado de la carga de factores de riesgo clinicos / comorbilidad multiple sobre el riesgo de FA ( Figura:
3, panel inferiors1) sugiere que una intervencion temprana y un control de los factores de riesgo :

modificables podrian reducir la FA incidente.

4.1 Prediccion de fibrilacion auricular

incidente

La identificacion de las personas con mayor riesgo de desarrollar FA en la comunidad podria facilitar
la orientacién de las intervenciones preventivas y los programas de cribado para la deteccion
temprana de FA, por ejemplo, en subgrupos de alto riesgo, como los pacientes que han sufrido un
accidente cerebrovascular. 73 Se han propuesto varias puntuaciones predictivas de FA de nueva
aparicion ( Cuadro complementario 2 ), pero ninguno se ha utilizado ampliamente en la practica

clinica.

4.2 Fisiopatologia de la fibrilacion auricular

Una interaccion compleja de desencadenantes, perpetuadores y desarrollo de sustrato que

eventualmente resulta en la aparicion de FA se muestra en Figura complementaria 1.

5 Caracteristicas clinicas de la fibrilacion

auricular

La presentacion clinica de la FA y los resultados relacionados con la FA se muestran en Figura 4 ( ver

también Seccién complementaria 2 y Cuadro suplementario 1 ).

6 Subtipos, carga y progresion de la
fibrilacion auricular

6.1 Clasificacion de la fibrilacion auricular

Se han propuesto diferentes clasificaciones de FA pero, tradicionalmente, se
distinguen cinco patrones de FA, segun la presentacion, la duracién y la
terminacion espontanea de los episodios de FA ( Mesa 4 ). 143

En pacientes que experimentan episodios de FA tanto paroxisticos como
persistentes, se debe utilizar el tipo mas comun para la clasificacién. Sin embargo, los
patrones de FA determinados clinicamente no se corresponden bien con la carga de FA

medida por la monitorizacion ECG a largo plazo. 144 1as

Otras clasificaciones de FA (se reflejar la presencia de sintomas con un ECG

diagnostica FA asintomatica de 12 derivaciones oportuno o

franja de ritmo en pacientes asintomaticos) o causa subyacente de FA
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Clinical Presentation
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Figura 4 Presentacion clinica de la FA y los resultados relacionados con la FA. 10,31, 74 140 FA = fibrilacion auricular; HF = insuficiencia cardiaca; HR = Hazard Ratio; LV = ventriculo izquierdo; MI = infarto de miocardio; QoL =

calidad de vida.
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Los pacientes con FA pueden tener varios sintomas 2. 10s. 109, 126, 131 pero del 50 al 87% son inicialmente asintomaticos, 7s .s2.es. 111117120, 125 127 posiblemente con un pronostico menos favorable. 7o.s2.87. 85, 117, 119, 127, 134, 13 LOs sintomas de FA de
primera aparicion estan menos estudiados, sz, 105, 108. 100, 127 puede cambiar con el tratamiento 119y las recurrencias de FA suelen ser asintomaticas. 113

Accidente cerebrovascular / embolia sistélica: El riesgo anual de accidente cerebrovascular relacionado con la FA en los pacientes con FA depende de las comorbilidades. 7 s, 5 91 . 105, 112LoS

graves, muy recurrentes, a menudo mortales o con discapacidad permanente. 10.s3.11s En un registro basado en la poblacion, los pacientes con FA de nueva aparicion también tenian mayores tasas de embolia sistémica. ss

con la FA suelen ser
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Figura 4 Continuado

Disfuncién del ventriculo izquierdo (V1) e IC: multiples i i aFA/ i ardi pueden conducir a disfuncion del VI e IC, 102, 1:s resultando en una alta prevalencia e incidencia de IC entre los pacientes con FA. Al compartir factores de

riesgo comunes, la FA y la IC a menudo coexisten, o pueden ipif / entre si, lo que resulta en una mortalidad signifi mayor que iera de las dos afecciones por si solas. a0

Hospitalizacion: aproximadamente el 30% de los pacientes con FA tiene al menos una, y el 10% tiene> _2, ingresos hospitalarios anualmente, ss. 110, 120 tener el doble de probabilidades de ser hospitalizadas que las personas sin FA de la misma edad y sexo
(37.,5% frente a 17,5%, respectivamente). ss En una cohorte nacional, la FA fue la principal causa de ingreso en el 14% de los pacientes hospitalizados, pero su mortalidad intrahospitalaria fue <1%. 101 Los motivos mas frecuentes de hospitalizacion de los pacientes

con FA fueron los trastornos cardiovasculares (49%), las causas no cardiovasculares (43%) y las hemorragias (8%). 120

Calidad de vida (CdV) y estado funcional:> El 60% de los pacientes con FA tienen una CdV / tolerancia al ejercicio significativamente deteriorada, s1.ss. 136 pero solo el 17% tiene sintomas incapacitantes. ss

La calidad de vida es significativamente menor en las mujeres, s1. 107,114, 12« individuos jovenes y con comorbilidades. 11s Carga de FA también puede afectar la calidad de vida, pero solo el funcionamiento psicolégico predijo los sintomas y la calidad de

vida. 1:sLos pacientes con FA desarrollaron con mayor frecuencia trastornos de ansiedad, 1z tenia una mayor carga de sintomas depresivos, 1.y una calidad de vida mas pobre con un tipo de personalidad angustiada (tipo D). s Los sintomas clave y los impulsores de la
calidad de vida son importantes para identificar el tratamiento de FA éptimo. También es importante confirmar que los sintomas estan relacionados con FA o, en caso de ausencia, excluir una adaptacién subconsciente a vivir con una capacidad fisica subdptima

preguntando si hay disnea o fatiga en el esfuerzo y registrando posibles mejorias tras la cardioversion.

Deterioro cognitivo / demencia: La FA puede provocar un deterioro cognitivo que va desde una disfuncion leve hasta la demencia. sr. 04,141 a través de un accidente Jar cli 1te aparente o silencioso o vias del accidente cer
que no se comprenden suficientemente. s« ss 7. 122 Los estudios de imagenes de resonancia magnética (IRM) han demostrado que la FA se asocia con un aumento mayor al doble de las probabilidades de tener isquemia cerebral silenciosa. so, 21, 12 Un reciente documento de

consenso de expertos resumié los datos disponibles. ss

Mortalidad: La FA se asocia de forma independiente con un riesgo dos veces mayor de mortalidad por todas las causas en las mujeres y un aumento de 1,5 veces en los hombres. 77, 1% 157 con un aumento general del riesgo de mortalidad de 3,5 veces. s Mientras que

la ion icista de esta on es ética, las i i juegan un papel importante. ss En un estudio reciente, las causas mas frecuentes de muerte entre los pacientes con FA fueron la IC (14,5%), la malignidad (23,1%) y la infeccion /

sepsis (17,3%), mientras que la mortalidad relacionada con el accidente cerebrovascular fue solo del 6,5%. 7 Estos y otros datos recientes indican que, ademés de la anti 6ny el jento de la IC, las comérbidas deben tratarse activamente en

el esfuerzo por reducir la FA relacionada con la FA.

mortalidad. 77,93, 116,133

Cuadro 4 Clasificacion de la FA

Patrén de AF Definicion

Primero diagnosticado FA no diagnosticada antes, independientemente de su duracion o de la presencia / gravedad de los sintomas relacionados con la FA. FA que cesa

Paroxistica espontaneamente o con intervencion dentro de los 7 dias posteriores al inicio.

Persistente FA que se mantiene de forma continua mas alla de los 7 dias, incluidos los episodios terminados por cardioversion (farmacos o cardioversion eléctrica) después de> _7 dias

De larga data FA continua de> 12 meses de duracién cuando se decide adoptar una estrategia de control del ritmo.

persistente

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 un atributo fisiopatolégico inherente de la FA, y el término no debe utilizarse en el contexto de una
estrategia de control del ritmo con farmacos antiarritmicos.

terapia o ablacion de FA. Si se adopta una estrategia de control del ritmo, la arritmia se reclasificaria como "FA persistente de larga duracion”.

Terminologia que deberia abandonarse Lone AF

©ESC 2020

Un descriptor histérico. El conocimiento cada vez mayor sobre la fisiopatologia de la FA muestra que en cada paciente esta presente una causa. Por tanto, este término es potencialmente confuso
y deberia abandonarse. 147

Valvular / no Diferencia a los pacientes con estenosis mitral moderada / grave y aquellos con valvulas cardiacas protésicas mecanicas de otros pacientes con FA, pero puede ser
FA valvular confuso 148 y no debe usarse.
FA crénica Tiene de fi niciones variables y no debe usarse para describir poblaciones de pacientes con FA.

FA = fibrilacién auricular.

(p. €j., FA posoperatoria, ver seccion 11.19 ). La clasificacién de la FA por factores X Se propondra la clasificacion de la FA, dada la multiplicidad de factores relevantes para su manejo,
subyacentes podria informar la gestion, pero faltan pruebas que respalden el uso clinico de . los avances en el seguimiento de la FA, la multiplicidad de herramientas de evaluacion de riesgos,
dicha clasificacion ( Cuadro complementario 3 ). . los tratamientos en evolucion y la complejidad de la FA
Los términos que ya no deben usarse para describir la FA se enumeran en : si mismo. De hecho, un cambio de paradigma de la clasificacion hacia un estructurado
Mesa 4 . caracterizacion de FA, abordando dominios especificos con tratamiento y

Las recomendaciones para el manejo de la FA no se basan en la temperatura . . Recientemente se han propuesto implicaciones pronésticas. 1s1 Tal

patrones de FA poral, excepto para la restauracion del seno ... esquema simplificaria la evaluacion de los pacientes con FA en cualquier

ritmo. 143, 149, 150 ES muy poco probable que una simple pero completa .. nivel sanitario, facilitando asi la comunicacion entre médicos,
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Figura 5 Esquema 4S-AF como ejemplo de caracterizacion estructurada de AF. 1s1 FA = fibrilacion auricular; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente

cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afos, categoria de sexo (mujer); CT = tomografia computarizada; EHRA =

Asociacion Europea de Ritmo Cardiaco; LA = auricula izquierda; MRI = imagen por resonancia magnética; QoL = calidad de vida; TOE = ecocardiografia transesofagica; TTE = ecocardiografia

transtoracica.

la toma de decisiones sobre el tratamiento y el manejo 6ptimo de los pacientes con FA, y deberia

convertirse en un estandar en la practica clinica al informar un caso de FA.

El esquema 4S-FA propuesto (riesgo de accidente cerebrovascular, gravedad de los sintomas,

gravedad de la carga de FA, gravedad del sustrato) incluye cuatro dominios relacionados con la FA ( Figura

5).1s1Las herramientas de evaluacion / clasificaciones que se utilizan actualmente en relacién con
dominios especificos (p. Ej., Puntuaciones de riesgo de accidente cerebrovascular, puntuaciones de
sintomas, factores clinicos, modalidades de imagen, etc.) se pueden ajustar facilmente, pero el
4S-AF tiene un gran potencial para futuras mejoras guiadas por los avances en tecnologia, y ain no
se han definido los descriptores mas apropiados de los dominios de FA. Dados los descriptores de
FA incluidos en el esquema 4S-AF, la caracterizacion estructurada de los pacientes con FA
utilizando 4S-AF también podria proporcionar informacién pronéstica, pero la utilidad clinica y el
valor pronéstico del esquema 4S-AF necesitan una validacién extensa en diferentes cohortes de FA

y entornos clinicos.

Recomendaciones para la caracterizacion estructurada de la FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

La caracterizacion estructurada de la FA, que incluye la evaluacion clinica del
riesgo de accidente cerebrovascular, el estado de los sintomas, la carga de la
FAy la evaluacion del sustrato, debe considerarse en todos los pacientes con
FA, para agilizar la evaluacion de los pacientes con FA en diferentes niveles
lla C

de atencién médica e informar la toma de decisiones sobre el tratamiento y

facilitar el manejo 6ptimo de los pacientes con FA. 151

AF = fibrilacién auricular
un Clase de recomendacion.

segqundo Nivel de evidencia.

6.2 Definicién y evaluacion de la carga de fibrilacion
auricular

El término "carga" se refiere a varios aspectos de la FA (por ejemplo, epidemiolégico, econdmico). 12 Con
respecto a la monitorizacién continua basada en dispositivos, la "carga de FA" se define actualmente
como el tiempo total pasado en AHRE / FA subclinica durante un periodo de monitorizacion

especifico (por ejemplo, 1 dia). Tanto el tiempo en FA como el periodo de monitorizaciéon deben
reconocerse cuando se informa sobre la carga de FA (la mayoria de los estudios informaron el

tiempo maximo pasado en FA durante un periodo de 24 h), pero aln no se han determinado las

medidas optimas. +s2 El término 'carga de FA' es diferente de 'carga de FA', este Ultimo se refiere a las

consecuencias de la FA.

La carga clinica de FA se determina de forma rutinaria mediante el patrén temporal de FA 116 Mesa
4 ) y monitorizacion de ECG intermitente, 1ss ninguno corresponde bien a la monitorizacion ECG a
largo plazo. La relacioén de la carga de FA clinica con resultados especificos no esta bien

caracterizada, 1s4

pero puede estar asociado con un mayor riesgo de incidencia de IC 1ssy mortalidad por todas las
causas, 1ss mientras que la asociacién con la calidad de vida (QoL) es compleja y faltan datos sobre
el deterioro cognitivo / demencia. ss Los datos de ensayos controlados aleatorios (ECA) recientes
mostraron de manera consistente un riesgo tromboembdlico residual significativamente menor entre
los pacientes anticoagulados con FA paroxistica versus FA persistente, 1ss150 mientras que los
anteriores basados en ensayos ey datos de observacion is1.162s0n contradictorios. Entre los
pacientes no anticoagulados, el riesgo de ictus fue menor con FA paroxistica que no paroxistica, 1ss y
una mayor carga total de FA (pero no el episodio de FA mas largo) se asoci6 de forma
independiente con mayores tasas de eventos tromboembodlicos. 13 La carga clinica de FA puede
influir en la respuesta a la terapia de control del ritmo. 164.16s La presencia de> 6 h de FA por semana
(especialmente cuando progresa a> 24 h por semana) se asocié con un aumento de la mortalidad,

especialmente en mujeres. 1ss
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La evidencia disponible sobre la asociacion de la carga de FA con los resultados relacionados
con la FA es insuficiente para guiar el tratamiento y no deberia ser un factor importante en las
decisiones de tratamiento. El manejo integral de los factores de riesgo cardiovascular modificables /

comorbilidad reduce la carga de FA ( seccion 10.3).

6.3 Progresion de la fibrilacion auricular

Transicion de FA paroxistica a no paroxistica (o de FA subclinica a clinica) 1s. 167 160 @
menudo se caracteriza por el avance de la remodelacion estructural auricular o el

empeoramiento de la miocardiopatia auricular. 170,171

La evaluacion de la progresion de la FA depende de la duracion de la monitorizacion del ritmo y
del sustrato subyacente. 172, 173 Las tasas anuales informadas de progresion de la FA paroxistica
oscilan entre <1% y 15% (hasta 27 - 36% en estudios con> _10 afos de seguimiento). i, 174 Los
factores de riesgo para la progresion de la FA incluyen edad, IC, hipertensién, ERC, enfermedades

pulmonares crénicas, diabetes mellitus, ictus previo y tamafio de la auricula izquierda (LA). 167

mientras que el valor predictivo afiadido de los biomarcadores no esta bien definido actualmente. La
edad avanzada se asocia con FA permanente, sz, 117, 154 y varios desencadenantes también pueden
desempefiar un papel, con diferentes patrones de progresiéon como resultado de su interacciéon con

la remodelacion del sustrato. 171

La progresion a FA persistente / permanente se asocia con eventos cardiovasculares
adversos, hospitalizaciones y muerte. 1ss pero no esta claro si la progresion de la FA es un
factor determinante del prondstico adverso o mas bien un marcador de una enfermedad /

sustrato progresivo subyacente. 175, 176

El verdadero impacto de diferentes intervenciones terapéuticas en diferentes estadios de la

enfermedad sobre la progresion de la FA y los resultados asociados también estd menos definido.

6.4 Miocardiopatia auricular: definicion, clasificacion,
implicaciones clinicas y evaluacién diagnéstica

Los importantes avances en la comprension de los mecanismos de FA y la trombogenicidad
reconsideran el papel de la miocardiopatia auricular (es decir, cambios estructurales,
arquitectdnicos, contractiles o electrofisioldgicos auriculares con manifestaciones clinicas

potencialmente relevantes). 170

La clasificacion clinica de la miocardiopatia auricular debe basarse en la estructura auricular,
la morfologia, la funcién eléctrica y mecanica, y el diagnostico podria basarse en parametros
facilmente accesibles (p. Ej., Etiologia, estado protrombdtico, 177y volumen / funciéon anormal de
LA). 17s Los principales problemas clinicos de la FA (es decir, la prevencion de las complicaciones
tromboembodlicas y la progresion de la FA) estan influenciados por el remodelado auricular; y, lo
que es mas importante, la FA no solo es un factor de riesgo sino también un marcador de
miocardiopatia auricular, lo que podria explicar la falta de relacion temporal entre la FA

detectada y el ictus. 17

El algoritmo de diagnéstico de la miocardiopatia auricular debe seguir un enfoque
escalonado, identificando los factores de riesgo de la miocardiopatia auricular. 7o disfuncién
auricular eléctrica y mecanica, 120y aumento del riesgo trombético. 1e1 Se necesitan mas datos
para definir las implicaciones prondsticas y terapéuticas de las diferentes formas

morfofuncionales de la miocardiopatia auricular.

7 Deteccion de fibrilacion auricular

Multiples factores (es decir, aumento de la prevalencia de FA, deteccién de FA previamente

desconocida en aproximadamente el 10% de todos los accidentes cerebrovasculares isquémicos, 4, 1s2

con el tratamiento adecuado y la creciente disponibilidad de herramientas de deteccion de FA) han

impulsado iniciativas internacionales para implementar el cribado de FA en la practica clinica. 172

La FA clinica asintomatica se ha asociado de forma independiente con un mayor riesgo de
accidente cerebrovascular y mortalidad en comparacion con la FA sintomatica. s, 117, 127, 1s3 Los datos
derivados de estudios de FA asintomatica detectada de manera incidental son la aproximacion mas
cercana posible del riesgo de accidente cerebrovascular y muerte en sujetos con FA detectada por
cribado, porque retrasar el tratamiento para discernir una historia natural no seria ético. Los datos de
observacion sugieren que la FA detectada en la pantalla responde al tratamiento de manera similar

a la FA detectada por la atencion de rutina, 1ss favoreciendo asi el cribado de FA.

Aunque la FA cumple muchos de los criterios para la deteccién de enfermedades 1a«

( Figura complementaria 2 ), Los datos de ECA para confirmar los beneficios para la salud del
cribado de FA e informar la eleccién de los programas de cribado 6ptimos y las estrategias

para su implementacion son escasos. s, 185

Los avances en la tecnologia portatil probablemente produciran opciones practicas y econémicas

para la deteccion de FA 'y la evaluacion de la carga de FA en un futuro proximo.

7.1 Herramientas de cribado
Los sistemas utilizados para el cribado de FA se muestran en Mesa 5y
Figura 6 . 173, 17

Las tecnologias de salud moviles se estan desarrollando rapidamente para la deteccién de
FA'y otros fines (actualmente hay disponibles> 100 000 aplicaciones mHealth y> _400 monitores
de actividad portatiles). 17 Se necesita precaucion en su uso clinico, ya que muchos no estan
validados clinicamente. Varios estudios evaluaron la deteccion de FA utilizando relojes
inteligentes, 195, 190 abriendo asi nuevas perspectivas para la deteccion de FA dirigida a poblaciones
especificas en riesgo. El aprendizaje automatico y la inteligencia artificial pueden identificar
personas con episodios de FA previos a partir de un registro de ECG de ritmo sinusal. 200 que

seria un gran avance tecnolégico en la deteccion de FA. 200

El estudio de Apple Heartzo1incluyé a 419297 usuarios de aplicaciones de reloj inteligente
autoinscritos (edad media 40 afios) en los Estados Unidos de América (EE. UU.), de los cuales el
0,5% recibié una notificacién de pulso irregular (0,15% de los menores de 40 afios, 3,2% entre
los de> 65 afios). La monitorizacion posterior del parche de ECG de 1 semana (activada por
notificacion) revelé FA en el 34% de los participantes monitorizados. El estudio del corazén de
Huawei202incluyd a 187 912 individuos (edad media 35 afios, 86,7% hombres), de los cuales el
0,23% recibié una notificacion de "sospecha de FA". De los que recibieron un seguimiento
efectivo, se confirmé que el 87,0% tenian FA, siendo el valor predictivo positivo de las sefiales de
fotopletismografia del 91,6% [intervalo de confianza (IC) del 95% 91,5 - 91,8]. De aquellos con
FA identificada, el 95,1% ingresé a un programa de gestién de FA integrado mediante una

aplicacion de FA movil (mAFA).

Cuando se detecta FA mediante una herramienta de deteccion, incluidos dispositivos méviles o
portatiles, es necesario un trazado de ECG de una sola derivaciéon de> _30 so un ECG de 12
derivaciones que muestre la FA analizada por un médico con experiencia en la interpretacion del
ritmo de ECG para establecer un diagndstico definitivo de AF (los dispositivos capaces de registrar
ECG permiten el analisis directo de los trazados proporcionados por el dispositivo). Cuando la
deteccion de FA no se basa en un registro de ECG (p. Ej., Con dispositivos que utilizan
fotopletismografia) o en caso de duda en la interpretacion del trazado de ECG proporcionado por el
dispositivo, se debe obtener un diagnéstico de ECG de confirmacion mediante un registro de ECG

adicional (p. Ej., ECG de 12 derivaciones). , Monitorizacién Holter, etc.)

alta prevalencia de FA asintomatica, 17 potencial para prevenir accidentes cerebrovasculares relacionados con la FA
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Figura 6 Sistemas utilizados para el cribado de FA. Palpacién de pulso, monitores de BP automatizados, dispositivos de ECG de derivacion Unica, dispositivos de PPG, otros sensores (que utilizan sismocardiografia,
acelerometros y giroscopios, etc.) utilizados en aplicaciones para teléfonos inteligentes, mufiequeras y relojes. La deteccion intermitente de AF por reloj inteligente es posible a través de grabaciones de PPG o ECG. Los relojes
inteligentes y otros ‘wearables' pueden medir pasivamente la frecuencia del pulso desde la mufieca utilizando un sensor 6ptico para PPG y alertando al consumidor de una irregularidad en el pulso (basado en un algoritmo

especifico para la deteccion de AF que analiza la irregularidad y variabilidad del pulso). 172, 173, 188 196 FA = fibrilacién auricular; BP = presion arterial; ECG = electrocardiograma; PPG = fotopletismografia.
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Cuadro 5 Sensibilidad y especificidad de varias herramientas de deteccion de FA considerando el ECG de 12 derivaciones como el estandar de oro 17z

Sensibilidad
Toma de pulso 203 87-97%
Monitores BP automatizados 204 207 93 - 100%
ECG de derivacion dnica 208 211 94 - 98%
Aplicaciones para smartphone 188, 189, 191, 185, 212, 213 91,5 -98,5%
Relojes 196, 198 , 213, 214 97 - 99%

FA = fibrilacién auricular; BP = presion arterial; ECG = electrocardiograma.

Especificidad
70-81%
86 - 92%
76 - 95%

91,4 -100%

©ESC 2020

83 -94%

AF SCREENING
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Figura 7 Beneficios potenciales y riesgos del cribado de FA. FA = fibrilacion auricular; ECG = electrocardiograma; OAC = anticoagulante oral; SE = embolia sistémica.

Los datos reportados en Mesa 5 debe interpretarse con precaucion,
ya que la evaluacion de la sensibilidad y la especificidad en muchos estudios se basé en pequefias
cohortes de observacion, con un riesgo sustancial de sesgo debido a la seleccion de la sefial.
Ademas, existe una evolucién continua de algoritmos y tecnologias disponibles en dispositivos
comerciales.

Dos metandlisis recientes informaron que el cribado de FA utilizando un ECG no
detectaria mas casos que el cribado con palpacién de pulso. 215

7.2 Tipos y estrategias de deteccion

Tipos y estrategias de deteccion de FA mas utilizados 172, 173. 216 incluir el cribado oportunista o
sistematico de personas mayores de cierta edad (generalmente> _65 afios) o con otras
caracteristicas que sugieran un mayor riesgo de accidente cerebrovascular, utilizando registros de
ECG intermitentes de un solo punto o repetidos de 30 s durante 2 semanas. La frecuencia adecuada
de seguimiento mediante teléfonos inteligentes o relojes no esta definida. Los exdmenes de
deteccion de la atencion primaria, las farmacias o la comunidad durante eventos especiales son un
buen escenario para el examen de FA. 172.17s En general, no hubo diferencias significativas entre la
deteccion sistematica versus la oportunista o la practica general versus la detecciéon comunitaria en
un metanalisis, pero la monitorizacion repetida del ritmo cardiaco se asocié con una efectividad
significativamente mejor en comparacion con la evaluacion unica. 21s Es importante que se organice
una derivacion estructurada de los casos de FA detectados o sospechosos de deteccion para una

evaluacion clinica adicional a fin de proporcionar un tratamiento adecuado.

7.3 Beneficios y riesgos del cribado de la fibrilacién
auricular
Las posibles ventajas y desventajas de detectar una FA no diagnosticada previamente
mediante el cribado se muestran en Figura 7 . 173

El cribado también puede resaltar casos de FA conocida que no se maneja de manera 6ptima. 217
La grabacién de ECG intermitente aumentd cuatro veces la nueva deteccion de AF. 217 En el ensayo
controlado REHEARSE-AF (REMOTE HEArt RhythmSampling usando el monitor cardiaco AliveCor
para buscar fibrilacion auricular), el estudio controlado usando un sistema de ECG de derivacion
Unica basado en teléfono inteligente / tableta dos veces por semana durante 12 meses en
comparacion con la atencién de rutina dio como resultado una
Aumento de 3,9 veces en la deteccion de FA en pacientes> _65 afos. 21s
La informacion adecuada del paciente y la organizacién del programa de deteccién con una rapida

aclaracién del ECG pueden reducir la ansiedad inducida por la sospecha de anomalia.

7.4 Rentabilidad del cribado de la fibrilacion

auricular

Los costes médicos mas elevados relacionados con la FA justifican las estrategias para
identificar y tratar la FA no diagnosticada. 21 El cribado de FA oportunista se asocia con menores
costos que el cribado sistematico. 173 La eleccion adecuada de la herramienta de deteccion y el
entorno es importante, 20y se ha estimado un perfil de costo-efectividad favorable para los

programas de deteccién basados en la palpacion del pulso, dispositivos de ECG portatiles y
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teléfonos inteligentes con algoritmos de fotopletismografia de pulso. 172

Tanto el cribado sistematico como el oportunista son mas rentables que la
practica habitual para pacientes> _65 afos, y es mas probable que el cribado
oportunista sea rentable que el cribado poblacional sistematico. 1491

7.5 Cribado en poblaciones de alto riesgo

7.5.1 Anciano

El riesgo de FA (a menudo asintomético) y accidente cerebrovascular aumenta con la edad, sz, 127, 221
justificando asi el cribado de FA en ancianos. El cribado de FA oportunista parece ser rentable en

poblaciones de edad avanzada (> _65 afios)
222y entre las personas de 75 a 76 afios que se someten a una

223
semana de deteccién de ECG intermitente.

La palpacién del pulso y / o el ECG a corto plazo entre los ancianos (> _65 afios) arrojaron una
prevalencia de FA del 4,4%, con pacientes no diagnosticados previamente
AF en 1,4%, lo que sugiere un numero necesario para la deteccion de 70. z2s Repetido .
Grabaciones de ECG portatiles durante 2 semanas en una poblacién no seleccionada
entre 75y 76 afios aumento la deteccion de FA asintomatica hasta ...

225
7,4% en sujetos con> _2 factores de riesgo de ictus.

Recomendaciones de cribado para detectar FA

Recomendacion Clase un Nivel segundo

Se recomienda el cribado oportunista de FA mediante la toma de
pulsos o la tira de ritmo de ECG en pacientes> _65 afios de edad.

188,211,223, 225

Se recomienda interrogar a los marcapasos y desfibriladores
cardioversores implantables de forma regular para detectar
AHRE. c 224, 226

Cuando se realiza un cribado de FA, se recomienda
ese: 217,218
* Seinforma a las personas sometidas a cribado sobre la
importancia y el tratamiento
implicaciones de la deteccion de FA.
® Se organiza una plataforma de derivacion estructurada para casos

con positivos para la ion

evaluacion clinica para con fi rmar el diagnéstico de FA 'y
proporcionar un manejo 6ptimo de los pacientes con FA
confirmada.

®  Eldiagnostico definitivo de FA en casos con resultados positivos en la
deteccion se establece solo después de que el médico
revisa el registro de ECG de derivacion tnica

> _ ECG de 30 so 12 derivaciones y con fi rma que muestra
FA.

©ESC 2020

Se debe considerar la deteccion sistematica de ECG para detectar la FA en
personas mayores de 75 afios o en personas con alto riesgo de accidente

cerebrovascular. 212, 224, 227

episodio; ECG =

FA = fibrilacion auricular; AHRE = aurcular  alta tasa

electrocardiograma.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

Ve i 2y3. . ) .
¢ Ver secciones 3.2y 3.3 para criterios de diagndstico para FA y AHRE, y seccion  dieciséis

para el manejo de pacientes con AHRE.

8 Evaluacion diagnéstica en auricular
fibrilacion
A menudo ocurre en pacientes con factores de riesgo cardiovascular / comor-

A veces, la FA puede ser un marcador de condiciones no diagnosticadas. Por tanto, todos los

pacientes con FA se beneficiaran de una evaluacion cardiovascular completa ( Figura 8 ).

El " paquete estandar " para la evaluacion diagnéstica de los pacientes con FA debe incluir un
historial médico completo y una evaluacion de las condiciones concomitantes, el patron de FA, el
riesgo de accidente cerebrovascular, los sintomas relacionados con la FA,
tromboembolia y disfuncién del VI. 113 Se recomienda un ECG de 12 derivaciones.
reparado en todos los pacientes con FA, para establecer el diagndstico de FA, evaluar la frecuencia
ventricular durante la FA y comprobar la presencia de conduccion
defectos, isquemia o signos de cardiopatia estructural. Laboratorio
pruebas (funcién tiroidea y renal, electrolitos séricos, sangre completa
recuento) y ecocardiografia transtoracica (tamafio y funcion del VI, Al
tamafio, enfermedad valvular y tamafio del corazén derecho y funcién sistdlica) son

necesario para guiar el tratamiento. Segun las caracteristicas del paciente,

se puede obtener informacién adicional especifica. La mayoria de los pacientes con FA

Necesita un seguimiento regular (atencién primaria) para asegurar un 6ptimo continuo

administracion.

8.1 Sintomas y calidad de vida
Como los sintomas relacionados con la FA pueden variar de ninguno a incapacitante, y
Las decisiones de tratamiento de control del ritmo (incluida la ablacién con catéter) son
influenciado por la gravedad de los sintomas, el estado de los sintomas debe ser caracteristico
terizado utilizando el sintoma European Heart Rhythm Association (EHRA)
escala de tomzzs( Mesa 6 ), y la relacion de los sintomas (especialmente si
inespecifico, como dificultad para respirar, fatiga, malestar en el pecho,
etc.) a la FA deben dilucidarse porque los sintomas también pueden resultar
de cardiovasculares concomitantes no diagnosticados o manejados sub6ptimamente
factores de riesgo cular o condiciones patologicas. 220

En pacientes seleccionados con FA, se recomienda la monitorizacion ECG a largo plazo.
modificado para evaluar la idoneidad del control de frecuencia o para relacionar los sintomas
toms con episodios de FA. A veces, la asociacion de sintomas con
La FA se puede establecer solo retrospectivamente, después de un ritmo exitoso
intervencion de control. En pacientes seleccionados, una prueba de ritmo sinusal utilizando
cardioversion y una percepcion cuantificada de los sintomas por parte del paciente mediante una
herramienta de evaluacion validada ( Cuadro complementario 4 ) puede informar la decision sobre la

ablacion posterior con catéter de FA ( seccion 10.2).

Mejoria sintomatica y funcional con terapias de control del ritmo (cardioversion, 2s2 2ss medicamentos

antiarritmicos y procedimientos de ablacion con catéter de FA 235242)depende en gran medida del
mantenimiento del ritmo sinusal 243 sin embargo, la calidad de vida puede mejorar a pesar de las
recurrencias de FA, a menos que la carga de FA sea altaz«(p. €j.> 2 h al dia 10)debido al manejo

optimizado de los factores de riesgo cardiovascular o comorbilidad

ities 2450 un efecto de expectativa de tratamiento. El efecto del tratamiento de la FA
mentzss, 247 esta respaldado por informes de calidad de vida mejorada persistentemente 10
afios después de la ablacion con catéter de FA paroxistica en pacientes con FA baja

L, 248
tasa de progresion.

8.2 Sustrato

El sustrato de la FA se relaciona con la dilatacién y la fibrosis de la Al

disfuncién de LA frecuente y retraso en la conduccion electromecanica.
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Figura 8 Diagndstico y seguimiento en pacientes con FA. FA = fibrilacion auricular; BNP = péptido natriurético de tipo B; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus,
accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afos, categoria de sexo (mujer); CAD = enfermedad de las arterias coronarias;

CRP = proteina C reactiva; CT = tomografia computarizada; CTA = angiografia por tomografia computarizada; cTnT-hs = troponina T cardiaca de alta sensibilidad; ECG = electrocardiograma; LAA = apéndice
auricular izquierdo; LGE-CMR = resonancia magnética cardiaca con contraste tardio de gadolinio; MRI = imagen por resonancia magnética; NT-ProBNP = péptido natriurético de tipo B prohormona N-terminal

(NT).

Tabla 6 Escala de sintomas EHRA

Puntuacion Sintomas Descripcion
1 Ninguna La FA no causa ninguin sintoma
2a Leve Actividad diaria normal que no se ve afectada por los sintomas relacionados con la FA
2b Moderar La actividad diaria normal no se ve afectada por los sintomas relacionados con la FA, pero el paciente tiene problemas con los sintomas La actividad diaria normal
3 Grave se ve afectada por los sintomas relacionados con la FA
4 Inhabilitando Interrupcion de la actividad diaria normal

Se evaluian seis sintomas, que incluyen palpitaciones, fatiga, mareos, disnea, dolor toracico y ansiedad durante la FA, con respecto a como afecta la actividad diaria del paciente, que van desde ninguno hasta la frecuencia o gravedad de los

sintomas que lleva a la interrupcion de las actividades diarias.

Para medir los efectos del tratamiento, los cuestionarios sobre la calidad de vida y los sintomas deben ser sensibles a los cambios en la carga de FA. La escala de sintomas EHRA es una herramienta evaluada por un médico para la 6n de los sintomas con la FA

que se utiliza para guiar las decisiones de delaFAi por los sintomas. zzs y se ha relacionado con resuiltados adversos en pacientes més sintomaticos (puntuacion de 3 a 4) frente a aquellos con una puntuacion de 1 a 2. zzs 22 Sin embargo, no considera las
dimensiones de los sintomas como la ansiedad, las preacupaciones sobre el tratamiento y los efectos adversos de la medicacién que son capturados por las escalas generales de calidad de vida. 2300 los resultados relacionados con los sintomas informados por el paciente. Dado que con
frecuencia se observan discrepancias entre los resultados informados por el paciente y los evaluados por el médico, zs1 Las decisiones de tratamiento relacionadas con la FA también deben basarse en una percepcion cuantificada de los sintomas del paciente, pero se necesitan mas

investigaciones para identificar las herramientas optimas para capturar esta informacion.

FA = fibrilacion auricular; EHRA = Asociacion Europea del Ritmo Cardiaco; QoL = calidad de vida.

Las imagenes multimodales no invasivas pueden proporcionar toda la informacion necesaria ( Figura 9 . realizado para la evaluacion de CAD; Se puede realizar una tomografia computarizada / resonancia
)- 240,250 magnética del cerebro cuando se sospecha un accidente cerebrovascular. Se han sugerido

En pacientes seleccionados, la ecocardiografia transesofagica (ETE) se puede utilizar para . predictores especificos de accidente cerebrovascular: dilatacion de LA, contraste de LA espontaneo

evaluar la enfermedad cardiaca valvular (VHD) o el trombo del apéndice auricular izquierdo (LAA); tensién de LA reducida, trombo de LAA, velocidad méxima de LAA baja (<20 em / s) y configuracion

de LAA sin ala de pollo (en TC).
La angiografia coronaria por TC se puede p ( )20
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pericardium imaging

EP mapping

Advanced/Investigation imaging:

* Echocardiographic TDI and LA strain, etc.
* MRI delayed enhancement or T1 imaging
+ CT imaging of substrate, etc.
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Figura 9 Imagenes en AF. Las imagenes anatémicas proporcionan el tamafio, la forma y la fibrosis de la Al. La valoracion mas precisa de la dilatacion de la Al se obtiene mediante CMR o TC. Para la

evaluacion de rutina, se utiliza una ecocardiografia transtoracica bidimensional (2D) o (preferiblemente) tridimensional (3D). Los valores de volumen normal ecocardiografico 3D son 15 - 42 ml / m2 para hombres

y de 15 a 39 mL / mzpara mujeres. 250 Se ha descrito la evaluacion de la fibrosis AL con LGE-CMR, pero solo se aplica raramente en la practica clinica. 251 Las imégenes funcionales incluyen TDI y tension. EI TDI

mide las velocidades del miocardio en diastole y sistole, mientras que la tensién LA refleja la contraccion activa de LA. El intervalo PA-TDI refleja el retraso electromecanico auricular (tiempo total de conduccién

de LA, el intervalo de tiempo entre la onda P en el ECG y la A '[velocidad pico auricular] en TDI) y refleja la tension de LA. 252 La infiltracion de la pared LA por la grasa epicardica es un posible marcador temprano

de inflamacién y puede detectarse con TC o RM cardiaca. 2s3 Antes de la ablacién de FA, la anatomia de la vena pulmonar se puede visualizar con CT o CMR. FA = fibrilacién auricular; CT = tomografia

computarizada; EP = electrofisiologia; LA = auricula izquierda; LAA = apéndice auricular izquierdo; LV = ventricular izquierdo; LGE-CMR = resonancia magnética cardiaca con contraste tardio de gadolinio; MRI =

imagen por resonancia magnética; TDI = imagen doppler tisular; TOE = ecocardiografia transesofégica; TTE = ecocardiografia transtoracica.

Recomendaciones para la evaluacion diagnéstica de pacientes con FA

Recomendacién Clase un Nivel segundo

En pacientes con FA, se recomienda:
* Evalte los sintomas relacionados con la FA (que incluyen fatiga, cansancio, dificultad para respirar por el esfuerzo, palpitaciones y dolor toracico) y cuantifique el estado de los sintomas

del paciente mediante la escala de sintomas EHRA modificada antes y después del inicio del tratamiento. 230, 232

®  Evalte los sintomas relacionados con la FA antes y después de la cardioversion de la FA persistente para ayudar en las decisiones de tratamiento de control del ritmo. 230, 232

FA = fibrilacion auricular; EHRA = Asociacion Europea del Ritmo Cardiaco.
un Clase de recomendacion.

segqundo Nivel de evidencia.

©ESC 2020
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9 Gestion integrada de
pacientes con fibrilacion auricular

9.1 Definiciones y componentes del manejo
integrado de pacientes con fibrilacion auricular

El manejo integrado de los pacientes con FA requiere una via de atencion individualizada del
paciente coordinada y acordada para brindar un tratamiento optimizado ( Figura 10 ) por un equipo
interdisciplinario ( Figura 11). Para este enfoque es fundamental el paciente; Se deben discutir las
opciones de tratamiento y acordar el plan de manejo en discusioén con los profesionales de la
salud. 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.

9.2 Equipos multidisciplinarios de fibrilacion auricular

El manejo integrado de la FA requiere un equipo multidisciplinario coordinado ( Figura 11 ) compuesto
de acuerdo con las necesidades individuales del paciente y la disponibilidad local de servicios. Los
pacientes complejos se beneficiarian de un equipo multidisciplinario que incluye especialistas
relevantes, asi como su médico de atencion primaria (para la atencién posterior al alta) y su familia /
cuidador. La participacion del paciente y la familia / cuidadores es fundamental para el éxito del

tratamiento de la FA.

9.2.1 Papel de los sistemas sanitarios y limitaciones presupuestarias

El tratamiento optimizado de la FA requiere un sistema sanitario bien estructurado y recursos
econémicos importantes. zs: La asignacion de recursos variara debido a las diferentes estructuras del
sistema de salud y las limitaciones presupuestarias en diversas geografias. Las importantes
desigualdades en el acceso a los recursos relacionados con el manejo de la FA estan
documentadas en el reciente Atlas de la ESC sobre enfermedades cardiovasculares. 2ss Es
importante considerar optimizar el uso de los recursos disponibles para reducir el accidente

cerebrovascular, mejorar los sintomas y tratar las comorbilidades.

9.3 Participacion del paciente y toma de decisiones
compartida

9.3.1 Valores y preferencias del paciente

La exploracién de los valores, objetivos y preferencias del paciente debe ser el primer paso de la
toma de decisiones compartida. zss, 257 La investigacion cualitativa demuestra una discordancia
recurrente entre los cuidadores que informan sobre la toma de decisiones compartida y los
pacientes que experimentan un modelo paternalista. 100, 258261y Una percepcion errénea de que
muchos prefieren no participar en la toma de decisiones, en lugar de depender de su médico. 250, 262
265 Para la toma de decisiones compartida, 261 La importancia que el paciente concede a la
prevencion del accidente cerebrovascular y el control del ritmo y el riesgo respectivo de muerte,
accidente cerebrovascular y hemorragia mayor, asi como la carga del tratamiento, deben

evaluarse y evaluarse a fondo.

respetado. 257, 264, 266 268

Patient education/self-management
including personal goals and/or action plan,

Lifestyle modification
i.e., smoking cessation, dietary intervention

INTEGRATED AF MANAGEMENT

Patient-centred

OEtimised stroke Erevention

Symptom control with rate or rhythm control

Management of cardiovascular risk factors/comorbidities

- iinad

Multidisciplinary team approach

Structured follow-up and clear communication between primary and secondary care

Healthcare professional education

Psychosocial management
cognitive behavioural therapy, stress management,

© ESC 2020

Figura 10 Componentes de la gestion integrada de AF. FA = fibrilacion auricular; HCP = profesional de la salud; MDT = equipo multidisciplinario.
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Figura 11 Equipo de gestion de FA integrado (un ejemplo). La figura da un ejemplo de la composicion potencial de los equipos de FA que muestra una variedad de diferentes especialistas que brindan apoyo a

pacientes individuales segun sea necesario. FA = fibrilacién auricular. w» Segun los estandares locales, este podria ser un cardiélogo general con especial interés en arritmias / FA o un electrofisi6logo.

9.3.2 Educacion del paciente
El conocimiento del paciente sobre la FA y su tratamiento suele ser limitado 257, 265 272 particularmente
cuando se diagnostica por primera vez, cuando se discuten y toman la mayoria de las decisiones de
tratamiento.

Informacion sobre recursos Utiles para ayudar a educar a los pacientes con FA 273
se puede encontrar en el Libro de texto de la ESC de medicina cardiovascular, pero la educacion por
si sola a menudo es insuficiente para producir y mantener la adherencia a la medicacion y las

modificaciones del estilo de vida.

9.4 Educacion de profesionales sanitarios

Se ha utilizado un enfoque de métodos mixtos al dirigirse a los profesionales de la salud,
incluida la evaluacion de las necesidades individuales seguida de educacion y capacitacion a
medida, ya sea mediante tecnologia inteligente, recursos en linea o talleres presenciales de
mejora de habilidades o una combinacién. 27z« EIl mAFA, que integra el apoyo a la toma de
decisiones clinicas y la educacién para los profesionales de la salud, ha sido probado con
éxito y posteriormente probado en un ECA de resultados. 275 La educacion por si sola es
insuficiente para cambiar el comportamiento de los profesionales sanitarios. zzs En el ensayo
IMPACT-AF (Integrated Management Program Advancing Community Treatment of Atrial

Fibrillation), 277

Una intervencion educativa multifacética que incluia la educacion y la retroalimentacion de
los profesionales sanitarios resulté en un aumento significativo en la proporcién de

pacientes tratados con terapia con anticoagulantes orales (ACO).

9.5 Adherencia al tratamiento

Los factores que afectan la adherencia al tratamiento se pueden agrupar en relacionado con el
paciente por ejemplo, datos demogréficos, comorbilidades, deterioro cognitivo, polifarmacia, efectos
secundarios del tratamiento, salud psicolégica, comprension por parte del paciente del régimen de
tratamiento), relacionado con el médico conocimiento, conocimiento de las pautas, experiencia,
enfoque de equipo multidisciplinario), y relacionado con el sistema de salud entorno de trabajo,

acceso a tratamientos, costos) factores. 278

Asegurar que los pacientes estén adecuadamente informados sobre las opciones de tratamiento,
como adherirse al tratamiento, las posibles consecuencias de la no adherencia, ademas de manejar
las expectativas del paciente sobre los objetivos del tratamiento, son cruciales para promover la
adherencia. La revisién regular por parte de cualquier miembro del equipo multidisciplinario es
importante para identificar la falta de adherencia e implementar estrategias para mejorar la

adherencia cuando sea apropiado.

9.6 Herramientas tecnologicas que apoyan el manejo de la
fibrilacion auricular

Los sistemas de apoyo a las decisiones clinicas son sistemas inteligentes que digitalizan y
proporcionan pautas, rutas clinicas y algoritmos basados en la evidencia que facilitan un

tratamiento personalizado, oportuno y basado en la evidencia.

El proyecto MobiGuide 279 y varias aplicaciones 2so 2s3

( Tablas complementarias 5y 6 ) se han utilizado para mejorar el paciente
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educacion, mejorar la comunicacion entre pacientes y profesionales sanitarios y fomentar la
participacion activa de los pacientes. El consorcio ESC / CATCH-ME (Caracterizacion de la FA
mediante la traduccion de sus causas en modificadores de la salud en los ancianos) también tiene
una aplicacion para teléfono inteligente / tableta zs1 para pacientes con FA, pero esto auin no se ha
probado de forma prospectiva. Una revision Cochrane zs: demostré que las ayudas de apoyo a la

toma de decisiones del paciente reducen el conflicto de decisiones. zs526s Sin embargo, contradictorio

resultados 277, 289, 20 ilustrar la necesidad de estudios disefiados mas cuidadosamente, incluida la

evaluacion del efecto de la intervencion sobre los eventos clinicos.

9.7 Ventajas de la integracion

manejo de pacientes con fibrilacion auricular

Existe evidencia limitada sobre la efectividad del manejo integrado de la FA. Los
estudios de intervencion disponibles varian ampliamente en nimero y contenido de
"atencion integrada" empleada. Seis estudios: un ECA grupal, 2e1 cuatro ECA, 277262205y un
estudio de antes y después 2 - del tratamiento integrado de la FA han demostrado

resultados mixtos ( Cuadro complementario 7 ). Dos estudios 22,204y un metaanalisis 206

informan tasas significativamente mas bajas de hospitalizacién cardiovascular y muerte con
atencion integrada dirigida por enfermeras, mientras que otros informaron que la atencion
integrada no tuvo ninguin efecto sobre estos resultados. Un estudio multifacético -7 demostraron
mejores tasas de ACO en el grupo de intervencién a los 12 meses. El estudio IMPACT-AF 277 no
encontraron diferencias significativas en el resultado de eficacia compuesto (visita no planificada al
servicio de urgencias u hospitalizacion cardiovascular) o en el resultado de seguridad primario de

hemorragia mayor entre la intervencion y la atencion habitual.

9.8 Medidas (o enfoques) para la

implementacién de sistemas integrados

administracion

El manejo integrado de la FA requiere un cambio en el enfoque actual de la atencion del paciente,
para centrarse en pasar de un equipo multidisciplinario al trabajo interdisciplinario, incluido el
cambio de comportamiento para todos los miembros del equipo de FA y las partes interesadas

clave, incluidos los pacientes y su familia. 267, 268 Figura complementaria 3 ).

Para comprender si el tratamiento integrado de la FA se ha implementado en la practica
clinica y ha tenido un impacto en resultados importantes (mortalidad, accidente cerebrovascular,
hospitalizacion, calidad de vida, reduccién de sintomas, etc.), se debe recopilar un conjunto
estandar internacional especifico de medidas de resultado ( Figura complementaria 4 ). 260 Esto

también destacaria areas que requieren un mayor desarrollo.

9.9 Carga de tratamiento

Carga de tratamiento percibida por el paciente s se define como la carga de trabajo impuesta por la
asistencia sanitaria a los pacientes y su efecto sobre el funcionamiento y el bienestar del paciente,
ademas de los efectos secundarios especificos del tratamiento. s01. 202 Incluye todo lo que los
pacientes hacen por su salud (manejo de medicamentos, automonitorizacion, visitas al médico,
pruebas de laboratorio, cambios en el estilo de vida) y el impacto de la atencién médica en sus

relaciones sociales, que puede afectar la adherencia al tratamiento. z03,30: CdV y resultados

(por ejemplo, hospitalizacion y supervivencia). z0s.30s La carga de tratamiento percibida por el paciente
esta influenciada por su conocimiento sobre la enfermedad. so2 Los pacientes con regimenes de
tratamiento similares pueden tener una carga de tratamiento muy diferente, s0 con solo un acuerdo
débil entre la evaluacion de la carga de tratamiento del paciente y el médico, lo que sugiere que la

experiencia del paciente no se comparte en profundidad durante las consultas. sz, 308, 308

La carga del tratamiento puede ser abrumadora para los pacientes con multiples
enfermedades cronicas o1 ( Por ejemplo, aquellos con tres afecciones cronicas tendrian que tomar
de 6 a 12 medicamentos al dia, visitar a un médico
1,2 - 5,9 veces al mes y gastan 49,6 - 71,0 h mensuales en actividades relacionadas con la salud sio
).La carga del tratamiento en los pacientes con FA se desconoce en gran medida. En un estudio
prospectivo unicéntrico, la carga total de tratamiento percibida por el paciente con FA fue mayor
que en pacientes con otras enfermedades cronicas (27,6% frente a 24,3%, P = 0,011) y 1 de cada
5 pacientes con FA informé de una alta carga de tratamiento que podria cuestionar la
sostenibilidad de su tratamiento. En particular, los pacientes con FA atribuyeron la mayor
proporcion de la carga del tratamiento a aspectos relacionados con el sistema sanitario (por
ejemplo, asistencia a citas, etc.) y requisitos de modificacién del estilo de vida. El sexo femenino
y la edad mas joven se asociaron de forma independiente y significativa con una mayor carga de
tratamiento, mientras que los anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K (NOAC) y

el control del ritmo redujeron las probabilidades de una alta carga de tratamiento en> 50%. 311

La discusion sobre la carga del tratamiento debe ser una parte integral de la toma de decisiones
de tratamiento informada y compartida, y la carga del tratamiento puede evaluarse mediante un

cuestionario validado. s12

9.10 Resultados informados por el paciente

Existe una creciente promocion de la inclusién de resultados informados por el paciente (PRO) como
criterios de valoracion en los ensayos clinicos sy su rutina

coleccion s1: 316 para mejorar la atencion y evaluar el éxito del tratamiento desde la perspectiva del
paciente. La experiencia de los pacientes con la FA y su tratamiento es muy subjetiva; El manejo de
la FA se ha vuelto cada vez mas complejo, lo que puede resultar en una carga de tratamiento

significativa y una calidad de vida relacionada con la salud mas deficiente.

La medicion de los resultados que son importantes para los pacientes, ademas de los criterios
de valoracion clinicos "duros” (muerte, accidente cerebrovascular, hemorragia grave, etc.), puede
informar el tratamiento de la FA. Un consorcio internacional de pacientes con FA y profesionales
sanitarios ha identificado los siguientes PRO como importantes para medir la FA: la calidad de vida
relacionada con la salud, el funcionamiento fisico y emocional, la funcion cognitiva, la gravedad de
los sintomas, la tolerancia al ejercicio y la capacidad para trabajar ( Figura complementaria 4 ) 200: Las
medidas PRO se pueden utilizar para evaluar estos factores y el conjunto estandar internacional de
medidas de resultado de FA propone algunas herramientas para evaluar las PRO. 205 Los sistemas
informaticos de salud podrian ayudar a capturar datos PRO. A pesar del creciente apoyo al papel de
las medidas PRO en la gestion de la atencién médica, pocos estudios y registros informan que se
recopilan datos PRO utilizando herramientas validadas. s13La implementacion de las medidas PRO
en el tratamiento de los pacientes con FA se aborda en un documento de consenso de expertos

desarrollado en colaboracion con representantes de pacientes por la EHRA. 317
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Recomendaciones sobre la gestion integrada de la FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo
Para optimizar la toma de decisiones compartida sobre las i i de de la FA en cor on, ser i que los médicos:
* Informar al paciente sobre las ventajas / limitaciones y los beneficios / riesgos asociados con las opciones de tratamiento que se estan considerando; y
C

* Discuta la carga potencial del tratamiento con el paciente e incluya la percepcion del paciente sobre la carga del tratamiento en la decisién de tratamiento.

Se recomienda recopilar PRO de forma rutinaria para medir el éxito del tratamiento y mejorar la atencién al paciente.

©ESC 2020

El manejo integrado con un enfoque multidisciplinario estructurado que incluya a los profesionales de la salud, los pacientes y sus familiares / cuidadores, debe usarse en todos los

pacientes con FA para mejorar los resultados clinicos. 277, 292 204 , 296 , 297

FA = fibrilacion auricular; PRO = resultado informado por el paciente.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia,

10 Manejo de pacientes: el
via ABC integrada

La via holistica de la fibrilacion auricular simple Better Care (ABC) (‘A" Anticoagulacion / Evitar
accidente cerebrovascular; 'B' Mejor manejo de los sintomas; 'C' Optimizacién cardiovascular y de
comorbilidad s1s) agiliza la atencién integrada de los pacientes con FA en todos los niveles de
atenciéon médica y entre diferentes especialidades. En comparacién con la atencién habitual, la
implementacion de la via ABC se ha asociado significativamente con un menor riesgo de muerte por
todas las causas, resultado combinado de accidente cerebrovascular / hemorragia mayor / muerte
cardiovascular y primera hospitalizacién. s1e menores tasas de eventos cardiovasculares, 320,321y
menores costos relacionados con la salud. 22 En el ensayo prospectivo aleatorizado mAFA-II, el
resultado combinado se redujo significativamente con la intervencion de gestion de la via ABC en

comparacion con la atencion habitual [1,9% frente a 6,0%; indice de riesgo (HR) 0,39; IC del 95%

0,22 -0,67; P <0,001]. 325

10. 1A

Esta seccion se refiere a la FA en ausencia de estenosis mitral severa o vélvulas cardiacas

Anticoagulacion / Evitar accidente cerebrovascular

protésicas (para FA con VHD concomitante ver seccién
11,7 ). 148

10.1.1 Evaluacién del riesgo de accidente cerebrovascular

En general, la FA aumenta cinco veces el riesgo de accidente cerebrovascular, pero este riesgo no
es homogéneo, dependiendo de la presencia de factores / modificadores de riesgo de accidente
cerebrovascular especificos. Los principales factores clinicos de riesgo de accidente
cerebrovascular se han identificado en los grupos no anticoagulados de los ECA histéricos
realizados hace mas de 20 afos, a pesar de que estos ensayos solo asignaron al azar a <10% de
los pacientes examinados, mientras que muchos factores de riesgo comunes no se registraron ni se
definieron de manera uniforme. s« Estos datos se han complementado con pruebas de grandes
cohortes observacionales que también estudian a pacientes que no habrian sido incluidos en los
ECA. Posteriormente, varios marcadores bioldgicos de imagenes, sangre y orina (biomarcadores) se
han asociado con el riesgo de accidente cerebrovascular ( Mesa 7 ). 524, 32s Ademas, la FA no
paroxistica se asocia con un aumento de la tromboembolia (HR ajustado multivariable 1,38; IC del

95%

1,19 - 1,61; P < 0,001) en comparacion con la FA paroxistica. 1ss En particular, muchos de los factores

de riesgo de complicaciones relacionadas con la FA también son factores de riesgo de FA incidente. 53

lla segundo

Los factores de riesgo de accidente cerebrovascular comunes se resumen en el factor de riesgo clinico.
CHA basado en tor2 DS VASc [Insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios,
diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad
65 74 afios, categoria de sexo (femenino)] puntuacién ( Mesa 8 ). sa«

Las puntuaciones de riesgo de accidente cerebrovascular deben equilibrar la simplicidad y la practicidad
precision. ass 3ss Como cualquier puntuacion clinica basada en factores de riesgo, CHA2 DSz
VASc funciona solo modestamente en la prediccién de pacientes de alto riesgo que
sostendran eventos tromboembdlicos, pero aquellos identificados como de bajo riesgo
[CHA2 DS2 VASc 0 (hombres), o puntuacion de 1 (mujeres)] tienen tasas bajas de accidente
cerebrovascular isquémico o de mortalidad (<1% / afio) y no
necesita algun tratamiento de prevencion de accidentes cerebrovasculares.

El sexo femenino es un modificador del riesgo de accidente cerebrovascular dependiente de la
edad, mas que un factor de riesgo per se. ss7. 358 Los estudios observacionales mostraron que las mujeres
sin otros factores de riesgo (CHA 2 DS 2 Puntuacién VASc de 1) tienen un bajo riesgo de accidente
cerebrovascular, similar a los hombres con un CHA 2 DS 2. Puntuacion VASc de 0. as9los
CHA simplificado2 DS La puntuacion de AV podria orientar la decision inicial sobre ACO en
pacientes con FA, pero no considerar el componente sexual

subestiman el riesgo de accidente cerebrovascular en mujeres con FA. 0,361 En presencia de> 1
factor de riesgo de accidente cerebrovascular no sexual, las mujeres con FA tienen un riesgo de

accidente cerebrovascular significativamente mayor que los hombres. 353, 362

Muchos factores clinicos de riesgo de accidente cerebrovascular (p. Ej., Insuficiencia renal, AOS, LA
dilatacion 2e1, 326, 363 365) estan estrechamente relacionados con la CHA 2 DS > Componentes
VASc, y su consideracién no mejora su prediccion
valor positivo (la relacién del tabaquismo o la obesidad con el riesgo de accidente cerebrovascular
en la FA también es controvertida). sss Varios biomarcadores [por ejemplo, troponina, péptidos
natriuréticos, factor de diferenciacion del crecimiento (GDF) -15, factor de von Willebrand] han
mostrado un rendimiento mejorado de los marcadores basados en biomarcadores sobre las
puntuaciones clinicas en la evaluacién del riesgo de accidente cerebrovascular residual entre
pacientes con FA anticoagulada sz, ss7: No obstante, muchos de estos biomarcadores (asi como
algunos factores de riesgo clinicos) predicen tanto el accidente cerebrovascular como el sangrado. s
o afecciones no AF y no cardiovasculares, que a menudo (no especificamente) reflejan simplemente

un corazén o un paciente enfermo.

Puntuaciones clinicas mas complejas [por ejemplo, Registro mundial de anticoagulantes en el
campo: fibrilacién auricular (GARFIELD-AF)]zes y aquellos que incluyen biomarcadores [por ejemplo,
anticoagulacion y factores de riesgo en la fibrilacién auricular (ATRIA), see, s70 Puntuacion de riesgo
entre montafas, 371 Accidente cerebrovascular ABC (edad, biomarcadores, historia clinica)] sz2mejorar
la prediccion del riesgo de accidente cerebrovascular modesta pero estadisticamente significativa.

La puntuacién de riesgo de accidente cerebrovascular ABC que considera la edad, accidente
cerebrovascular / accidente isquémico transitorio (AIT) previo, troponina T de alta sensibilidad

(cTnT-hs) y prohormona N-terminal (NT)
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Tabla 7 Factores de riesgo de ictus en pacientes con FA

Mas cominmente estudiado Positivo Otro riesgo clinico Imagenes Sangre / orina
factores de riesgo clinico estudios / Todos factores 325 biomarcadores 291, 326 328 biomarcadores 329 332
(una revision sistematica) 324 estudios
Accidente cerebrovascular / AIT / embolia sistémica 15/16 Insuficiencia renal/ Ecocardiografia Troponina cardiaca T y péptidos
ERC natriuréticos |
Hipertension 20/11 OSA Dilatacion LA Cistatina C
Envejecimiento ( por década) 13/9 HCM Contraste espontaneo o Proteinuria
Enfermedad cardiaca estructural 13/9 Amiloidosis en degenerativa trombo en LA CICLICCRR
enfermedades cerebrales y cardiacas VAREEERES B FB 6 LA CIRP
. ) o Placa aértica compleja IL-6
Diabetes mellitus 14/9 Hiperlipidemia ! ple)
GDF-15 o
Enfermedad vascular 17/6 De fumar Iméagenes cerebrales I
factor von Willebrand S
Disfuncion de CHF / LV 18/7 Sindrome metabodlico 333 Enfermedad de vasos pequefios A
Dimero D 6
Categoria de sexo (femenino) 22/8 Malignidad

CHF = insuficiencia cardiaca congestiva; ERC = enfermedad renal cronica; CrCl = aclaramiento de creatinina; CRP = proteina C reactiva; eGFR = tasa de filtracion glomerular estimada; GDF-15 = factor de diferenciacion del crecimiento-15; IL-6 =

interleucina 6; LA = auricula izquierda; LAA = apéndice auricular izquierdo; LV = ventricular izquierdo; AOS = apnea obstructiva del suefio; AIT = ataque isquémico transitorio.

El péptido natriurético de tipo B se ha validado en las cohortes de ensayos NOAC de referencia. 373
375 En un ECA en curso se esta evaluando una estrategia de tratamiento guiada por puntuacién de
biomarcadores para reducir el accidente cerebrovascular y la mortalidad en pacientes con FA (el
estudio ABC-AF, NCT03753490).

Considerando que el uso rutinario de puntuaciones de riesgo basadas en biomarcadores
actualmente no se sumaria sustancialmente a las decisiones iniciales de tratamiento de prevencién
del accidente cerebrovascular en pacientes que ya califican para el tratamiento basado en la
CHA 2 DS Puntuacion VASc (y una practicidad limitada iria acompafada de mayores costos de

atencién médica), sss,a7s, 377 los biomarcadores podrian facilitar

Factor de riesgo VASc 1 afio después del incidente de FA, a3y el 90% de las nuevas
comorbilidades fueron evidentes a los 4,4 meses después del diagndstico de FA. ss7

Una revision sistematica de 61 estudios encargada por el Instituto de Investigacion de
Resultados Centrados en el Paciente (PCORI) compard la precision del diagnostico y el impacto en
la toma de decisiones clinicas de las herramientas clinicas y de imagenes disponibles y los factores
de riesgo asociados para predecir el riesgo tromboembodlico y hemorragico en pacientes con FA. s Los
autores concluyeron
que los CHADS 2 Antecedentes de ICC, antecedentes de hipertension, edad> _75 afos,

antecedentes de diabetes mellitus, sintomas de accidente cerebrovascular o AIT previamente),

Ademas, refinar la diferenciacion del riesgo de accidente cerebrovascular entre los pacientes inicialmente clasifidd@asDS 2- Las puntuaciones de riesgo VASc y ABC tienen la mejor evidencia para

como de bajo riesgo y aquellos con un solo CHA no sexual2 DS - Factor de riesgo VASc. s7s

Estudios de la CHA 2 DS La puntuacién VASc informa una amplia gama de tasas de accidentes
cerebrovasculares segun el entorno del estudio (comunidad frente a hospital),
metodologia (por ejemplo, excluir a los pacientes tratados posteriormente con ACO sesgaria las
tasas de accidente cerebrovascular hacia niveles mas bajos), el origen étnico y la prevalencia de
factores de riesgo de accidente cerebrovascular especificos en la poblacion de estudio (los
diferentes factores de riesgo tienen un peso diferente, y los umbrales de edad para iniciar los NOAC
pueden incluso diferir para los pacientes con un factor de riesgo de ictus unico diferente del sexo,
como sigue: 35 afios para IC, 50 afios para hipertension o diabetes y 55 afios para enfermedad

vascular). 579, 380

Ningun ECA ha abordado especificamente la necesidad de ACO en pacientes con

un solo CHA sin sexo2 DS Factor de riesgo VASc (para obtener altas tasas de eventos y completar
oportunamente el estudio, los ensayos de anticoagulacion tienen preferencia

pacientes de alto riesgo inicialmente incluidos), pero una descripcién general de los andlisis de
subgrupos y los datos de observacién sugieren que el uso de ACO en dichos pacientes confiere un
beneficio clinico neto positivo al equilibrar la reduccién del accidente cerebrovascular con el

potencial de dafio con hemorragias graves. sso, 81

Para muchos factores de riesgo (por ejemplo, la edad), el riesgo de accidente cerebrovascular
es un continuo en lugar de una categoria artificial de riesgo bajo, moderado o alto. Los factores de
riesgo son dindmicos y, dada la poblacion anciana con FA con comorbilidades mdiltiples (a menudo
cambiantes), el riesgo de accidente cerebrovascular debe reevaluarse en cada revision clinica.
Estudios recientes han demostrado que los pacientes con un cambio en su perfil de riesgo tienen
mas probabilidades de sufrir accidentes cerebrovasculares. ss2. sss Muchos inicios

los pacientes de riesgo tialmente bajo (> 15%) tendrian> _1 CHA no sexual2 DS

predecir el riesgo tromboembdlico (evidencia moderada para

capacidad de prediccion limitada de cada puntuacion).

10.1.2 Evaluacion del riesgo de hemorragia

Al iniciar la terapia antitrombética, también se debe evaluar el riesgo potencial de hemorragia.
Riesgos hemorragicos no modificables y parcialmente modificables ( Mesa 9 ) son importantes
impulsores de los episodios hemorragicos en sinergia con factores modificables. s En particular, un
historial de caidas no es un predictor independiente de hemorragia en la ACO (un estudio de
modelo estimé que un paciente necesitaria caer 295 veces al afio para que los beneficios de la
reduccion del accidente cerebrovascular isquémico con ACO se vean compensados por el

potencial de hemorragia grave) . ss0

Se han utilizado factores de riesgo de hemorragia modificables y no modificables para formular
varias puntuaciones de riesgo de hemorragia, sss , 91395 generalmente con una modesta capacidad de
prediccion de eventos hemorragicos. s, 397 Los estudios que comparan puntuaciones especificas de
riesgo hemorragico proporcionaron resultados contradictorios. ses. 394, 393 Se han propuesto varios
biomarcadores como predictores del riesgo de hemorragia, pero muchos se han estudiado en
cohortes de ensayos con anticoagulantes (mientras que la evaluacion del riesgo de hemorragia es
necesaria en todas las partes de la via del paciente, cuando inicialmente no se usa ACO, si se toma
aspirina y, posteriormente, con ACO ). Ademas, los biomarcadores no predicen de forma especifica
accidente cerebrovascular, muerte, IC, etc. 99,400 0 incluso afecciones no cardiovasculares (por
ejemplo, glaucoma), «01y la disponibilidad de algunos biomarcadores es limitada en la practica clinica

habitual.

La puntuacién de riesgo de hemorragia ABC basada en biomarcadores [edad, biomarcadores

(GDF-15, cTnT-hs, hemoglobina) e historia clinica (previa
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Cuadro 8 CHA:2 DSz Puntuacion VASc a4

CHA 2 DS 2- Puntuacién VASc

Factores de riesgo y definiciones

C Insuficiencia cardiaca congestiva
IC clinica o evidencia objetiva de
disfuncion del VI de moderada a
grave o MCH
H Hipertension

o en terapia antihipertensiva

UN 75 afios 0 mas

re Diabetes mellitus

Tratamiento con hipoglucemiantes orales

y / o insulina o glucemia en ayunas.

>125mg/dL (7 mmol / L)

S Carrera Accidente cerebrovascular, AIT o

tromboembolismo previo

A Enfermedad vascular
Angiogréficamente significativo
CAD, miocardio previo

infarto, PAD o placa aodrtica

UN 65 afios 2 74 afos

Carolina delGategoria de sexo (femenino)

Puntuacién maxima

Puntos

galardonado

1

9

Comentario

Ic 1sada reciente i ient te de la FEVI (incorporando asi HFrEF o HFpEF), o la p! de deterioro

ia (incluso si es

sistolico del VI gl enlasi

335; La MCH confiere un alto riesgo de accidente cerebrovascular sssy la OAC es beneficiosa

para la 6n de accif . 337

Los antecedentes de hipertension pueden resultar en cambios vasculares que predisponen a un accidente cerebrovascular, y una PA bien controlada
hoy en dia puede no estar bien controlada con el tiempo. 324 PA incontrolada: el objetivo de PA éptimo asociado con el menor riesgo de accidente

cerebrovascular isquémico, muerte y otros resultados cardiovasculares es 120-129 / <80 mmHg. 338

La edad es un poderoso factor de riesgo de accidente cerebrovascular, y la mayoria de las cohortes de poblacién muestran que el riesgo aumenta a partir de
los 65 afios. 339 El riesgo relacionado con la edad es un continuo, pero por razones de simplicidad y practicidad, se otorga 1 punto para la edad de 65 a 74

afos y 2 puntos para la edad> _75 afios.

La diabetes mellitus es un factor de riesgo bien establecido de accidente cerebrovascular y, mas recientemente, el riesgo de accidente
cerebrovascular se ha relacionado con la duracién de la diabetes mellitus (cuanto mayor es la duracién de la diabetes mellitus, mayor es el

riesgo de tromboembolismo 340) y presencia de dafio diabético en érganos diana, p. ej. retinopatia. 341 Tanto la diabetes mellitus tipo 1 como la tipo
2 confieren un riesgo tromboembdlico muy similar en la FA, aunque el riesgo puede ser ligeramente mayor en pacientes <65 afos con diabetes

mellitus tipo 2 en comparacién con pacientes con diabetes mellitus tipo 1. 342

Elictus previo, la embolia sistémica o el AIT confieren un riesgo particularmente alto de ictus isquémico, por lo que se ponderan 2 puntos.
Aunque excluidos de los ECA, los pacientes con FA y HIC (incluido el accidente cerebrovascular hemorragico) tienen un riesgo muy alto de
accidente cerebrovascular isquémico posterior, y estudios observacionales recientes sugieren que estos pacientes se beneficiarian de la

anticoagulacion oral. 343 345

La enfermedad vascular (PAD o infarto de miocardio) confiere un riesgo excesivo del 17 al 22%, particularmente en pacientes asiaticos. 346 348 La EAC

angiograficamente significativa también es un factor de riesgo independiente de accit ilar i b entre los pacientes con FA (tasa

de incidencia ajustada 1,29; IC del 95%: 1,08 - 1,53). 349

La placa aértica compleja en la aorta descendente, como indicador de vasculopatia significativa, también es un fuerte predictor de accidente
cerebrovascular isquémico. 350

Véase mas arriba. Datos recientes de Asia sugieren que el riesgo de accidente cerebrovascular puede aumentar entre los 50 y los 55 afos.
hacia arriba y que un CHA modificado 2 DS 2- La puntuacion VASc se puede utilizar en pacientes asiaticos. 351, 352

Un modificador del riesgo de accidente cerebrovascular en lugar de un factor de riesgo. 353

©ESC 2020

FA = fibrilacion auricular; BP = presion arterial; CAD = enfermedad de las arterias coronarias; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a

74 afios, categoria de sexo (muijer); Cl = intervalo de confianza; EF = fraccion de eyeccion; MCH = miocardiopatia hipertrofica; HF = insuficiencia cardiaca;

HFpEF = insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada; HFrEF = insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; HIC = hemorragia intracraneal; LV = ventricular izquierdo; FEVI = fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; OAC

= anticoagulante oral; PAD = enfermedad arterial periférica; ECA = ensayo controlado aleatorio; AIT = ataque isquémico transitorio.

Cuadro 9 Factores de riesgo de sangrado con ACO y terapia antiplaquetaria

No modificable
Edad> 65 afios

Sangrado mayor previo

Insuficiencia renal grave (en didlisis o trasplante renal)

Disfuncién hepatica grave (cirrosis) Malignidad

Factores genéticos (por ejemplo, polimorfismos CYP 2C9)

Potencialmente modificable

Modificable Biomarcadores

Accidente previo, de vasos
etc. Diabetes mellitus

Deterioro cognitivo / demencia

CKD-EPI = C i6n en epidemiologia de la er

Extrema fragilidad * riesgo excesivo de caidas un

Anemia

Disminucion del recuento o funcion de plaquetas

Insuficiencia renal con CrCl <60 ml / min

Estrategia de gestion de VKA segundo

Hipertension / PAS elevada

Antiplaquetarios / AINE concomitantes

Consumo excesivo de alcohol

No adherencia a la OAC

Pasatiempos / ocupaciones peligrosos

Terapia puente con heparina

Control de INR (objetivo 2.0 - 3.0), TTR objetivo>

70%c

Eleccién adecuada de ACO y dosificacion
correcta re

GDF-15

Cistatina C / CKD-EPI
cTnT-hs

factor de von Willebrand ( p

otros marcadores de coagulacion)

internacional normalizada; AINE = farmaco antiinflamatorio no esteroideo; OAC = anticoagulante oral; PAS = presion arterial sistolica; TTR = tiempo en rango terapéutico; VKA = antagonista de la vitamina K.

un Ayuda para caminar; calzado apropiado; revision del hogar para eliminar peligros de tropiezos; evaluacion neurolégica en su caso.

segqundo Mayor monitoreo de INR, clinicas de OAC

izacion / aL

¢ Para pacientes que reciben tratamiento con AVK.

o Adaptacion de la dosis segin la edad, el peso corporal y el nivel de creatinina sérica del paciente.

6n, intervenciones educativas / conductuales.

©ESC 2020

renal cronica; CrCl = aclaramiento de creatinina; cTnT-hs = troponina T de alta sensibilidad; CYP = citocromo P; GDF-15 = factor de diferenciacion del crecimiento-15; INR = razén
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Tabla 10 Factores de riesgo clinico en la puntuacion HAS-BLED sss

R.yo.s. k..F.un..C..t.o.r.s..un.norte..re..re.mi..F.yo.norte..yo.t.yo.o . norte .. s

H Hipertension incontrolada

PAS> 160 mmHg

UN Funcién renal y / o hepatica anormal

Puntos otorgados

1 punto por cada

Didlisis, trasplante, creatinina sérica> 200 metro mol / L, cirrosis, bilirrubina> 2 limite superior de lo normal, AST / ALT / ALP> 3 limite

superior de lo normal
S Carrera

Isquémica o hemorragica previa un carrera

segundo Historial de sangrado o predisposicién
Hemorragia mayor previa o anemia o trombocitopenia grave
L INR I4bil segundo
TTR <60% en pacientes que reciben AVK
mi Mayor
Mayor de 65 afios o fragilidad extrema
re Drogas o consumo excesivo de alcohol

1 punto por cada

Uso concomitante de antiplaquetarios o AINE; y / o excesivo ¢ alcohol por semana

Puntuacién maxima

9

ALP = fosfatasa alcalina; ALT = alanina aminotransferasa; AST = aspartato aminotransferasa; PAS = presion arterial sistdlica; INR = razén internacional normalizada; AINE = farmaco antiinflamatorio no esteroideo; TTR = tiempo en

rango terapéutico; VKA = antagonista de la vitamina K.
un El ictus hemorragico también puntuaria 1 punto con el criterio

segundo Solo es relevante si el paciente recibe un AVK.

¢ El exceso o abuso de alcohol se refiere a una ingesta alta (por ejemplo,> 14 unidades por semana), donde el médico evaliia que habria un impacto en la salud o el riesgo de hemorragia.

sangrado)] a7s. «02 SUpuestamente superé las puntuaciones clinicas, pero en otro estudio no hubo

ventaja a largo plazo de la hemorragia ABC sobre la puntuacion HAS-BLED ( Mesa 10 ), mientras

que HAS-BLED fue mejor para identificar a los pacientes con bajo riesgo de hemorragia
(HAS-BLED 0-2). 40 En la revision sistematica encargada por PCORI, zss que abarca 38 estudios
de prediccion del riesgo de hemorragia, la puntuacion HAS-BLED tuvo la mejor evidencia para
predecir el riesgo de hemorragia (evidencia moderada), consistente con otras revisiones
sistematicas y metanalisis que comparan los enfoques de prediccion del riesgo de hemorragia. 404

406

Una puntuacién de riesgo de hemorragia alta no deberia llevar a suspender la ACO, ya que el
beneficio clinico neto de la ACO es auin mayor entre estos pacientes. Sin embargo, la evaluacion
formal del riesgo de hemorragia informa el manejo de los pacientes que toman ACO, centrando la
atencién en los factores de riesgo de hemorragia modificables que deben manejarse y (re)
evaluarse en cada contacto con el paciente, e identificando a los pacientes de alto riesgo con
factores de riesgo de hemorragia no modificables que debe revisarse antes (por ejemplo, en 4

semanas en lugar de 4 a 6 meses) y con mayor frecuencia. ass , s07

La identificacion de los pacientes con "alto riesgo de hemorragia" también es necesaria para
determinar la estrategia antitrombotica en grupos especificos de pacientes con FA, como los que se
someten a una intervencion coronaria percutanea (ICP).

En general, la evaluacion del riesgo de hemorragia basada Ginicamente en factores de riesgo de
hemorragia modificables es una estrategia inferior en comparacion con la evaluacion formal del
riesgo de hemorragia mediante una puntuacion de riesgo de hemorragia. 40s 410 por tanto,
considerando también la interaccion entre factores de riesgo hemorragico modificables y no
modificables. El riesgo de hemorragia es dinamico y la atencién al cambio en el perfil de riesgo de
hemorragia es un predictor mas fuerte de eventos hemorragicos mayores en comparacién con
simplemente depender del riesgo de hemorragia inicial. En un estudio reciente, hubo un riesgo 3,5
veces mayor de hemorragia mayor en los primeros 3 meses entre los pacientes que tuvieron un

cambio en su perfil de riesgo de hemorragia. sse

En el ensayo mAFA-Il, la monitorizacién dindmica prospectiva y la reevaluacion mediante la
puntuaciéon HAS-BLED (junto con la gestién holistica basada en aplicaciones) se asocié con menos
episodios hemorragicos importantes, factores de riesgo hemorragicos modificables mitigados y una
mayor absorcién de ACO; por el contrario, las tasas de hemorragia fueron mas altas y el uso de
ACO en general disminuyé en un 25% en el brazo de 'atencion habitual' cuando se comparo la linea

de base con 12 meses. 411

10.1.3 Contraindicaciones absolutas de los anticoagulantes orales

Las pocas contraindicaciones absolutas para la ACO incluyen hemorragia grave activa
(donde se debe identificar y tratar la fuente), comorbilidades asociadas (por ejemplo,
trombocitopenia grave <50 plaquetas / | L, anemia grave en investigacion, etc.), o un episodio
hemorragico reciente de alto riesgo, como hemorragia intracraneal (HIC). En tales casos, se

pueden considerar opciones sin medicamentos ( seccion 11.4.3 ).

10.1.4 Terapias de prevencion de accidentes cerebrovasculares

10.1.4.1 Antagonistas de la vitamina K

En comparacion con el control o el placebo, la terapia con antagonistas de la vitamina K (AVK)
(principalmente warfarina) reduce el riesgo de accidente cerebrovascular en un 64% y la mortalidad
en un 26%. «12y todavia se utiliza en muchos pacientes con FA en todo el mundo. Los AVK son
actualmente el Unico tratamiento con seguridad establecida en pacientes con FA con valvulopatia
mitral reumatica y / o valvula cardiaca artificial.

El uso de AVK esta limitado por el estrecho intervalo terapéutico, lo que requiere una
monitorizacion frecuente del indice internacional normalizado (INR) y ajustes de dosis. 413 En el
momento adecuado en el rango terapéutico [(TTR)> 70%], los AVK son farmacos eficaces y
relativamente seguros. La calidad de la gestion de AVK (cuantificada utilizando el TTR basado en el
método de Rosendaal, o el porcentaje de INR en el rango) se correlaciona con hemorragias y

trombo-

©ESC 2020
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tasas embdlicas. «1« A valores altos de TTR, la eficacia de los AVK en la prevencion de accidentes
cerebrovasculares puede ser similar a la de los NOAC, mientras que el beneficio relativo de
seguridad con los NOAC se ve menos afectado por el TTR, con tasas de hemorragia graves
consistentemente mas bajas (p. Ej., HIC) observadas con los NOAC en comparacion con la

warfarina, a pesar de que la diferencia absoluta es pequefia. 415, 416

Numerosos factores (incluida la genética, farmacos concomitantes, etc.) influyen
ver la intensidad del efecto anticoagulante VKA; los mas comunes se han utilizado
para derivar y validar el SAMe-TT2 R2F Sexo [femenino],
Edad [<60 afios], antecedentes médicos de> _2 comorbilidades [hipertension, diabetes mellitus,
CAD / infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica
(PAD), HF, accidente cerebrovascular previo, enfermedad pulmonar y enfermedad hepatica o renal],
Tratamiento [farmacos que interactuan, por ejemplo, amiodarona], Tabaco,
Raza [no caucasica] gramo Puntuacion, 417 que puede ayudar a identificar a los pacientes
que tienen menos probabilidades de lograr un buen TTR con la terapia con AVK (puntuacién> 2) y
les iria mejor con un NOAC. Si tales pacientes con SAMe-
TT2R2- 2 se les prescribe un AVK, mayores esfuerzos para mejorar el TTR, como revisiones
periédicas mas intensas, educacion / asesoramiento y

Se necesita un monitoreo de INR o, mas convenientemente, se debe reconsiderar el uso de un
NOAC. 418

10.1.4.2 Anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K

En cuatro ECA pivotales, apixaban, dabigatran, edoxaban y rivaroxaban

han demostrado no inferioridad a la warfarina en la prevencion del ictus / embolia
sistémica. 419422 En un metanélisis de estos ECA, los NOAC

se asociaron con un riesgo significativo de embolia sistémica / accidente cerebrovascular del 19%
reduccion, una reduccion del 51% en ictus hemorragico, +2sy una reduccion del riesgo de accidente
cerebrovascular isquémico similar en comparacion con los AVK, pero los NOAC

se asociaron con una reduccion significativa del 10% en la mortalidad por todas las causas

( Cuadro complementario 8 ). Hubo una reduccién no significativa del 14% en el riesgo de hemorragia
mayor, una reduccion significativa del 52% en la HIC y un aumento del 25% en la hemorragia

gastrointestinal con NOAC frente a warfarina. 423

La reduccion del riesgo relativo de hemorragia mayor con los NOAC fue significativamente
mayor cuando el control del INR fue deficiente (es decir, TTR en el centro <66%). Un
metanalisis de los cinco ensayos NOAC [RE-LY (Evaluacion aleatoria de la terapia
anticoagulante a largo plazo), ROCKET-AF (Inhibicion del factor Xa directo oral de
rivaroxaban una vez al dia en comparacion con el antagonismo de vitamina K para la
prevencion de accidentes cerebrovasculares y embolia en fibrilacién auricular ), J-JROCKET
AF, ARISTOTLE (Apixaban para la reduccion de accidentes cerebrovasculares y otros
eventos tromboemboélicos en la fibrilacion auricular) y ENGAGE AF TIMI 48 (Anticoagulacion

eficaz con factor Xa de préxima generacion en

Cuadro 11 Criterios de seleccion de dosis para NOAC

Dabigatran Rivaroxaban

Dosis estandar 150 mg dos veces al dia
Dosis mas baja 110 mg dos veces al dia
Dosis reducida
Reduccion de dosis
criterios * Edad>_80 afios

* Uso concomitante de verapamilo o

®  Mayor riesgo de hemorragia

bid = bis in die (dos veces al dia); CrCl = aclaramiento de creatinina; od = omni morir una vez al dia).

20 mg una vez al dia

15 mg una vez al dia

Dabigatran 110 mg dos veces al dia en pacientes con: CrCl 15 - 49 ml / min Al menos 2 de 3 criterios:

La trombodlisis por fibrilacién en el infarto de miocardio 48)] demostré que, en comparacién con la
warfarina, los NOAC en dosis estandar eran mas eficaces y seguros en los asiaticos que en los no
asiaticos. .24 En AVERROES [apixaban versus &cido acetilsalicilico (AAS) para prevenir el accidente
cerebrovascular en
Pacientes con fibrilacion que han fracasado o no son aptos para el tratamiento con antagonistas de
la vitamina K] ensayo de pacientes con FA que se negaron o no
considerado no apto para la terapia con AVK, apixaban 5 mg dos veces al dia (dos veces al dia)
redujo significativamente el riesgo de accidente cerebrovascular / embolia sistémica sin diferencias
significativas en hemorragia mayor o HIC en comparacién con la aspirina. a2s

Datos de observacion posteriores a la comercializacion sobre la eficacia y la seguridad
de dabigatran, 425, 427 rivaroxaban, 42s, 420 apixaban, 430 y edoxaban 31
vs warfarina muestran una coherencia general con el respectivo ECA. Dada la evidencia
convincente sobre los NOAC, los pacientes con FA deben
informado de esta opcion de tratamiento.

La persistencia de la terapia con NOAC es generalmente mayor que con la de los AVK, y se ve
facilitada por un mejor perfil farmacocinético de los NOAC 422
( Cuadro complementario 9 ) y seguridad y eficacia favorables, especialmente entre
pacientes vulnerables, incluidos los ancianos, aquellos con
disfuncién o accidente cerebrovascular previo, etc. s3s Mientras que los pacientes con disfuncion
renal en etapa terminal fueron excluidos de los ECA pivotales,
Los regimenes de dosis reducidas de rivaroxaban, edoxaban y apixaban son opciones
factibles para la ERC grave [aclaramiento de creatinina (CrCl)

15 - 30 mL / min usando la ecuacién de Cockcroft-Gault]. 434, 435

Considerando que en la practica clinica son frecuentes las reducciones inadecuadas de la dosis, 43s aumental

asi los riesgos de accidente cerebrovascular / embolia sistémica,
hospitalizacion y muerte, pero sin disminuir el riesgo de hemorragia, 437
La terapia con NOAC debe optimizarse en funcion del perfil de eficacia y seguridad de cada

NOAC en diferentes subgrupos de pacientes ( Mesa 11 ).

10.1.4.3 Otros farmacos antitrombéticos

En el ACTIVEW (ensayo de clopidogrel en fibrilacién auricular con irbesartan

para la prevencion de eventos vasculares), la terapia antiplaquetaria dual (DAPT) con aspirina y
clopidogrel fue menos efectiva que la warfarina para la prevencién de accidentes
cerebrovasculares, embolia sistémica, infarto de miocardio y muerte vascular (el riesgo anual de
eventos fue del 5,6% frente al 3,9% ,

P =0,0003), con una tasa similar de hemorragia mayor. sz En el ensayo ACTIVE-A, los pacientes que
no eran aptos para la anticoagulacion tuvieron una tasa mas baja de complicaciones
tromboembodlicas cuando se afiadié clopidogrel a la aspirina en comparacion con la aspirina sola,
pero con un aumento significativo de hemorragias graves. s La monoterapia con aspirina fue ineficaz
para la prevencion del accidente cerebrovascular en comparacion con ningun tratamiento

antitrombotico y fue

Apixaban Edoxaban

5 mg dos veces al dia 60 mg una vez al dia
2,5 mg dos veces al dia

30 mg una vez al dia

Si alguno de los siguientes:

e Edad>_80 afos, e CrCl 15 -50 ml/ min,
* Peso corporal <_60 kg, o *  Peso corporal <_60 kg,
e Suero de creatinina e El uso concomitante de dronedarona,

>_1,5mg/ dL (133 | prostituta) ciclosporina, eritromicina o

©ESC 2020

ketoconazol
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asociado con un mayor riesgo de accidente cerebrovascular isquémico en ancianos
pacientes. 0

En general, la monoterapia antiplaquetaria es ineficaz para la prevencion del accidente
cerebrovascular y es potencialmente dafiina (especialmente entre los pacientes de edad avanzada
con FA), 41, 22zmientras que el DAPT se asocia con un riesgo de hemorragia similar al tratamiento con
ACO. Por tanto, la terapia antiplaquetaria no debe utilizarse para la prevencion de accidentes

cerebrovasculares en pacientes con FA.

10.1.4.4 Terapia combinada con anticoagulantes orales y antiagregantes plaquetarios

El uso de antiagregantes plaquetarios sigue siendo comun en la practica clinica, a
menudo en pacientes sin indicacion (p. Ej. EAP, EAC o enfermedad cerebrovascular) mas
alla de la FA. 43 Hay pruebas limitadas para apoyar la terapia combinada Unicamente para
la prevencion del ictus en la FA, sin efecto sobre la reduccién del ictus, infarto de

miocardio o muerte, pero con un aumento sustancial del riesgo de hemorragia mayor y

|CH.441 , 442

10.1.4.5 Oclusion y exclusion de la orejuela auricular izquierda

10.1.4.5.1 Dispositivos de oclusioén de la orejuela auricular izquierda. Solo el

El dispositivo Watchman se ha comparado con la terapia con AVK en ECA [PROTECT AF (sistema
de apéndice auricular izquierdo WATCHMAN para proteccion emboalica en pacientes con fibrilacion
auricular) y PREVAIL (dispositivo de cierre Watchman LAA en pacientes con fibrilacion auricular
frente a terapia con warfarina a largo plazo)], 44 s donde la oclusién de LAA no fue inferior al
tratamiento de prevencion del accidente cerebrovascular AVK en pacientes con FA con riesgo
moderado de accidente cerebrovascular, con la posibilidad de tasas de hemorragia mas bajas en un
seguimiento mas prolongado. « La oclusion de LAA también puede reducir el riesgo de accidente

cerebrovascular en pacientes con contraindicaciones para la OAC. s, 44

Un gran registro europeo informé una alta tasa de éxito de la implantacién (98%), con una tasa
aceptable de complicaciones relacionadas con el procedimiento del 4% a los 30 dias. 450 Sin
embargo, el procedimiento de implantacion puede causar complicaciones graves (se han informado
tasas de eventos mas altas en analisis del mundo real en comparacion con los estudios
patrocinados por la industria, posiblemente identificando algin sesgo de notificacién) y la trombosis
relacionada con el dispositivo puede no ser un hallazgo benigno. 5145« El manejo antitromboético

después de la oclusion de LAA nunca se ha evaluado en un

Cuadro 12 Terapia antittombética después de la oclusion de la orejuela auricular izquierda

Dispositivo / paciente Aspirina OAC

Vigilante / bajo 75-325 mg / dia

Iniciar warfarina después del procedimiento (objetivo

riesgo de hemorragia indefinidamente de INR 2-3) hasta los 45 dias o continuar hasta que se
confirme el sellado adecuado de LAA un por TOE.

NOAC es una posible alternativa

Vigilante / alto 75-325 mg / dia Ninguna
riesgo de hemorragia indefinidamente
ACP / Amuleto 75-325 mg / dia Ninguna

indefinidamente

manera y se basa en estudios histéricos, al menos incluyendo aspirina ( Mesa 12 ). Para los
pacientes que no toleran ninguin tratamiento antiplaquetario, puede ser una opcién un
abordaje con catéter epicardico (p. Ej., Sistema Lariat) o un clip toracoscopico del LAA. 455, 456

En particular, la no inferioridad de la oclusion de LAA al tratamiento con AVK se debid
principalmente a la prevencion del accidente cerebrovascular hemorragico, con una tendencia a mas
accidentes cerebrovasculares isquémicos. Las limitaciones de la oclusion de LAA como estrategia
para reducir el riesgo de accidente cerebrovascular asociado con la FA también incluyen la
consideracion de que la FA actia como un marcador de riesgo de accidente cerebrovascular. Es

probable que la suspension de la ACO después de la oclusién de LAA provoque un tratamiento

insuficiente del riesgo general de accidente cerebrovascular relacionado con la miocardiopatia auricular.

10.1.4.5.2 Oclusioén o exclusion quirtrgica de la orejuela auricular izquierda. Multiples estudios
observacionales indican la viabilidad y seguridad de la oclusién / exclusién quirtrgica de LAA, pero
solo se dispone de datos limitados de ensayos controlados. «s74se El flujo de LAA residual o la
oclusién incompleta de LAA pueden estar asociados con un mayor riesgo de accidente
cerebrovascular. s En la mayoria de los estudios, la oclusién / exclusiéon de LAA se realizé durante
otra cirugia a corazon abierto y, en aflos mas recientes, en combinacion con la ablacién quirirgica
de la FA. 49,4610 como procedimiento toracoscépico aislado. Esta en curso un gran ECA en

pacientes con un procedimiento quirirgico cardiaco asociado. s

La justificacion mas comun para la oclusion / exclusion de LAA en la practica clinica es un alto
riesgo de hemorragia percibido o, con menos frecuencia, contraindicaciones para la ACO. 150 Sin
embargo, los oclusores LAA no se han probado al azar en tales poblaciones. La mayoria de los
pacientes que hace algunos afios se considerarian inadecuados para la terapia de ACO con AVK
ahora parecen tener un desempefio relativamente bueno con el NOAC. 433,463, 464y l0s oclusores LAA
no se han comparado con la terapia NOAC en pacientes con riesgo de hemorragia o con oclusion /
exclusion quirtrgica de LAA. La aspirina a largo plazo es una estrategia comun en estos pacientes, 45
y cabe preguntarse si un NOAC no seria una mejor estrategia si se tolerara la aspirina. Existe la
necesidad de ensayos con el poder estadistico adecuado para definir las mejores indicaciones de
oclusion / exclusion de LAA en comparacion con el tratamiento con NOAC en pacientes con
contraindicaciones relativas o absolutas para la anticoagulacion, en aquellos que sufren un
accidente cerebrovascular isquémico en tratamiento anticoagulante y para la evaluacion del

antitrombético apropiado. terapia después de la oclusion de LAA.

Clopidogrel Comentarios

Comenzar con 75 mg / dia cuando se detuvo la OAC, Algunos centros no retienen la OAC en el momento del

continuar hasta 6 meses después del pr imi pr 1to (no hay datos que respalden / nieguen

esta

Acercarse)

75 mg / dia durante 1 a 6 meses mientras se asegura Clopidogrel a menudo se administra por un tiempo mas

un sellado adecuado de LAA un S 3
corto en situaciones de muy alto riesgo.

75 mg / dia durante 1 a 6 meses mientras se asegura El clopidogrel puede reemplazar a la aspirina a largo

©ESC 2020

un sellado adecuado de LAA un . .
plazo si se tolera mejor

ACP = Amplatzer v Tapén cardiaco; INR = razén internacional normalizada; LAA = apéndice auricular izquierdo; LMWH = heparina de bajo peso molecular; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC =

anticoagulante oral; TOE = ecocardiografia transesofagica.

Nota: Cargue aspirina o clopidogrel antes del procedimiento si no se trata. Heparina con tiempo de coagulacion activada> 250 segundos antes o i

warfarina.
wn Fuga de menos de 5 mm.

después de las para todos los pacientes, seguida de HBPM cuando se necesita
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10.1.4.6 Anticoagulacion oral a largo plazo por carga de fibrilacion auricular

Aunque el riesgo de accidente cerebrovascular isquémico / embolia sistémica es mayor en la FA no
paroxistica frente a la paroxistica, y la progresion de la FA se asocia con un exceso de resultados
adversos, 169, 465 €l patron temporal clinicamente determinado de la FA no deberia afectar la decision
con respecto a la ACO a largo plazo, que esta impulsada por la presencia de factores de riesgo de
accidente cerebrovascular. 1ss EI manejo de pacientes con AHRE / FA subclinica se revisa en seccién
16 . El riesgo de accidente cerebrovascular en los pacientes con AHRE puede ser menor que en los
pacientes con FA diagnosticada, «y los accidentes cerebrovasculares a menudo ocurren sin una

relacion temporal clara con AHRE / FA subclinica, 17s. 226

subrayando su papel como marcador de riesgo mas que como factor de riesgo de accidente
cerebrovascular. s, 172 Si AHRE y FA subclinica tienen los mismos requisitos terapéuticos que la FA
clinicaz Actualmente no esta claro, y el beneficio clinico neto de la ACO para AHRE / FA

subclinica> 24 h se esta estudiando actualmente en varios ECA. 4

En particular, los pacientes con FA / AHRE subclinica pueden desarrollar taquiarritmias
auriculares que duran mas de 24 h. s 0 FA clinica; por lo tanto, se recomienda una monitorizacion
cuidadosa de estos pacientes, incluso considerando la monitorizacion remota, especialmente con
AHRE mas largo y un perfil de riesgo mas alto. s Dada la naturaleza dinamica de la FA y el riesgo de
accidente cerebrovascular, la duracion registrada en un periodo de seguimiento no seria

necesariamente la misma en el siguiente.

10.1.4.7 Anticoagulacion oral a largo plazo por estrategia de control de sintomas

El control de sintomas se centra en enfoques centrados en el paciente y dirigidos a los sintomas
para controlar la frecuencia o el ritmo. Nuevamente, |a estrategia de control de los sintomas no
deberia afectar la decision con respecto a la ACO a largo plazo, que esta impulsada por la presencia
de factores de riesgo de accidente cerebrovascular y no por el éxito estimado en el mantenimiento

del ritmo sinusal.

10.1.5 Manejo del riesgo hemorragico relacionado con la anticoagulacién

10.1.5.1 Estrategias para minimizar el riesgo de hemorragia

Asegurar una buena calidad del tratamiento con AVK (TTR> 70%) y seleccionar la dosis apropiada
de un NOAC (segun los criterios de reduccion de dosis especificados en la etiqueta del
medicamento respectivo) son consideraciones importantes para minimizar el riesgo de hemorragia.
Como se discutié en seccién 10.1.2 , Se debe prestar atencién a los factores de riesgo de hemorragia
modificables en cada contacto con el paciente, y se necesita una evaluacion formal del riesgo de
hemorragia para ayudar a identificar a los pacientes de alto riesgo que deben ser seguidos o
revisados antes (por ejemplo, 4 semanas en lugar de 4 a 6 meses). «7 Debe evitarse la
administracion regular concomitante de antiagregantes plaquetarios o antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) en pacientes anticoagulados. El riesgo de hemorragia es dinamico y la atencién
al cambio en el perfil de riesgo de hemorragia es un predictor mas fuerte de eventos hemorragicos

mayores, especialmente en los primeros 3 meses. s

10.1.5.2 Grupos de alto riesgo

Ciertas poblaciones de FA de alto riesgo han estado infrarrepresentadas en los ECA, incluidos los
ancianos extremos (> _90 afios), aquellos con deterioro cognitivo / demencia, hemorragia reciente o
HIC previa, insuficiencia renal en etapa terminal, insuficiencia hepatica, cancer, etc. en. Los datos de
observacion sugieren que estos pacientes tienen un alto riesgo de accidente cerebrovascular

isquémico y muerte, y muchos se beneficiarian de la ACO.

Los pacientes con anomalias de la funcién hepatica pueden tener un mayor riesgo de

hemorragia con AVK, posiblemente menos con los NOAC. Datos de observacion en

los pacientes cirréticos sugieren que la reduccion del ictus isquémico puede superar el riesgo de
hemorragia. 470472

En pacientes con un episodio hemorragico reciente, se debe prestar atencién a abordar la
patologia predisponente (p. Ej., Ulcera o polipo hemorragico en un paciente con hemorragia
gastrointestinal) y la reintroducciéon de ACO tan pronto como sea posible, como parte de una
decisién del equipo multidisciplinario. Se deben considerar farmacos como apixaban o
dabigatran 110 mg dos veces al dia, que no se asocian con un exceso de hemorragia
gastrointestinal en comparacion con la warfarina. Cuando no se reintroduce la OAC, existe un
mayor riesgo de accidente cerebrovascular y muerte en comparacion con reiniciar la OAC,
aunque el riesgo de resangrado puede ser mayor. s7s De manera similar, la tromboprofilaxis en el
cancer puede requerir una decision de un equipo multidisciplinario que equilibre la reduccién del
accidente cerebrovascular con la hemorragia grave, que puede depender del tipo de cancer, el

sitio (s), la estadificacion, la terapia contra el cancer, etc.

La tromboprofilaxis en grupos especificos de alto riesgo se analiza en detalle a lo largo de seccid

1.

10.1.6 Toma de decisiones para evitar un accidente cerebrovascular

En las cohortes de poblacion observacional, tanto el accidente cerebrovascular como la muerte son
criterios de valoracion relevantes, ya que algunas muertes podrian deberse a accidentes
cerebrovasculares fatales (dado que los criterios de valoracion no se adjudican en las cohortes de
poblacién y las imagenes cerebrales o las autopsias no son obligatorias). Dado que la ACO reduce
significativamente el accidente cerebrovascular (en un 64%) y la mortalidad por todas las causas (en
un 26%) en comparacion con el control o el placebo, s1zlos criterios de valoracion de ictus y / o

mortalidad son relevantes en relacion con la toma de decisiones para la tromboprofilaxis.

El umbral para iniciar ACO para la prevencion del accidente cerebrovascular, equilibrando la
reduccién del accidente cerebrovascular isquémico con el riesgo de HIC y la CdV asociada, se ha
estimado en 1,7% / afio para warfarina y 0,9% / afio para un NOAC (los datos de dabigatran se
utilizaron para el anélisis de modelado ). «7s El umbral para la warfarina puede ser incluso mas bajo, si

se logra un control de la anticoagulacién de buena calidad, con una TTR promedio> 70%. 475

Dadas las limitaciones de las puntuaciones de riesgo clinico, la naturaleza dinamica del riesgo
de accidente cerebrovascular, el mayor riesgo de accidente cerebrovascular y muerte entre los
pacientes con FA con> _1 factor de riesgo de accidente cerebrovascular no sexual y el beneficio
clinico neto positivo de la ACO entre dichos pacientes, recomendamos un enfoque basado en
factores de riesgo para la prevencion del accidente cerebrovascular en lugar de centrarse
indebidamente en pacientes de "alto riesgo” (definidos artificialmente). Como lo predeterminado es ofrecer
prevencion de accidentes cerebrovasculares a menos que el paciente sea de bajo riesgo, el CHA2 DSz
La puntuacion VASc debe aplicarse de manera reduccionista, para decidir
en OAC 0 no.ss

Por lo tanto, el primer paso en la toma de decisiones (Anticoagulacién 'A' / Evitar accidente
cerebrovascular) es identificar a los pacientes de bajo riesgo que no necesitan terapia
antitrombotica. El paso 2 es ofrecer prevencion de accidentes cerebrovasculares (es decir, ACO) a
aquellos con> _1 factores de riesgo de accidente cerebrovascular no sexuales (la fuerza de la
evidencia difiere, con multiples ensayos clinicos para pacientes con> _2 factores de riesgo de
accidente cerebrovascular y subgrupos de ensayos / datos de observacion en pacientes con 1 factor
de riesgo de accidente cerebrovascular no sexual). El paso 3 es la eleccion de ACO: un NOAC
(dada su eficacia relativa, seguridad y conveniencia, estos farmacos son generalmente la primera
eleccion como ACO para la prevencion de accidentes cerebrovasculares en la FA) o AVK (con un
buen TTR> 70%). Esta via del paciente de 'FA de 3 pasos' 2, 477 para la estratificacion del riesgo de
accidente cerebrovascular y la toma de decisiones de tratamiento se muestra en

Figura 12..
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[ Patient with Atrial Fibrillation; Eligible for Oral Anticoagulation J
v
[ AF patients with prosthetic mechanical heart valves or moderate-severe mitral stenosis? ]
1 1
No Yes
v \ 4
Step 1 Identify low-risk patients VKA with high time in

therapeutic range
(target INR range depends

v on type of
Low stroke risk? valve lesion or prosthesis)
(CHA,DS,-VASc score: 0 in males 1 in females)
T T
No Yes
v v
Step 2 No antithrombotic
Consider stroke prevention (ie. OAC) in all AF patients with treatment
CHA2DS,-VASc 21 (male) or >2 (female)

Address modifiable bleeding risk factors in all AF patients.
Calculate the HAS-BLED score.

If HAS-BLED >3, address the modifiable bleeding risk factors
and ‘flag up’ patient for regular review and follow-up.
High bleeding risk scores should not be used
as a reason to withhold OAC.

v

( CHA,DS,-VASc )
T T
=1 (male) or =2 (female) >2 (male) or 3 (female)
v v
OAC should be considered OAC is recommended
(Class lla)
v

Step 3 Begin NOAC (or VKA with high time
in therapeutic range?)
NOACSs generally recommended
as first line therapy for OAC

© ESC 2020

Figura 12 'A' - Anticoagulacion / Evitar accidente cerebrovascular: la via de la 'FA de 3 pasos'. FA = fibrilacion auricular; CHA 2 DS 2 VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus,
accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afios, categoria de sexo (mujer); HA-SANGRE = hipertension, anormal

funcion renal / hepatica, ictus, antecedentes o predisposicion hemorragica, INR labil, ancianos (> 65 afios), drogas / alcohol concomitantemente; INR = normal internacional

ratio ized; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; SAMe-TT 2 R2=Sexo (mujer), Edad (<60 afios), Historial médico, Tratamiento (farmaco (s) que interactiia), Consumo de

tabaco, Raza (no caucasicos) (puntuacion); TTR = tiempo en rango terapéutico; VKA = antagonista de la vitamina K.

un Si se esta considerando un VKA, calcule SAMe-TT 2 R 2 puntuacion: si la puntuacion es 0 2, se puede considerar el tratamiento con AVK (p. e]., warfarina) o NOAC; si la puntuacion es> 2, debe organizar una revision periodica / controles

de INR frecuentes / asesoramiento para los usuarios de AVK para ayudar a un buen control de la anticoagulacién, o reconsiderar el uso de NOAC en su lugar; TTR idealmente

>70%.

Recomendaciones para la prevencion de eventos tromboembolicos en la FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Para la p ion del accidente cerebi llar en i con FA que son elegibles para ACO, se recomiendan los NOAC en lugar de los AVK (excluyendo a los pacientes con valvulas
cardiacas mecanicas o estenosis mitral de moderada a grave). 423, 424

Para la evaluacion del riesgo de accidente cerebrovascular, se recomienda un enfoque basado en factores de riesgo, utilizando el CHA 2 DS 2- Puntuacién de riesgo clinico de accidente cerebrovascular VASc para

identificar inicialmente a los pacientes con 'bajo riesgo de accidente (CHA2DS 2 ion VASc = 0 en hombres o0 1 en mujeres) a quienes no se les debe ofrecer terapia antitromboética. 334, 388

Se recomienda la ACO para la ion del accidente en pacientes con FA y CHA 2 DS 2- Puntuacion VASc> _2 en hombres 0> _3 en mujeres. 412 - -

Se debe considerar la ACO para la prevencién del accidente cerebrovascular en pacientes con FA con un CHA 2 DS 2- Puntuacion VASc de 1 en hombres o 2 en muijeres. El tratamiento debe

lla

individualizarse segun el beneficio clinico neto y la consideracion de los valores y preferencias del paciente. 338, 378, 380

Para la ion del riesgo de ia, se i una i formal del riesgo de hemorragia basada en puntajes de riesgo para ayudar a identificar los factores de riesgo de
ia no i y en todos los i con FA, y para identificar a los pacientes con potencial alto riesgo de hemorragia a los que se debe para un i
revision clinica y seguimiento mas frecuentes. 388, 395, 404 , 406

Continuado
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Para una evaluacién formal del riesgo de hemorragia basada en la puntuacion de riesgo, se debe considerar la puntuacion HAS-BLED para ayudar a abordar los factores de riesgo de hemorragia

e identi alos
Se recomienda la reevaluacion del riesgo de accidente y ia a intervalos
riesgo bajo de accidente cerebrovascular) y abordar los factores de riesgo de C 389,478,479
En pacientes con FA que inicialmente tienen un riesgo bajo de accidente la primera

indice. 385 387

Si se utiliza un VKA, se recomienda un INR objetivo de 2.0 - 3.0, con TTR individual> _70%. 414

En pacientes en AVK con un tiempo bajo en el rango terapéutico de INR (p. Ej., TTR <70%), las opciones recomendadas son:

e Cambiar a un NOAC pero asegurando una buena adherencia y persistencia con la terapia 415,416 ; 0
®  Esfuerzos para mejorar el TTR (por ejemplo, educacion / asesoramiento y controles de INR mas frecuentes). 480

No se recomienda la terapia anti ia sola (en

en AF. 440, 441, 480 , 481

El riesgo de hemorragia estimado, en ausencia de contraindicaciones absolutas para la ACO, no deberia en si mismo guiar las decisiones de tratamiento para utilizar ACO para la prevencion del accidente cerebrovascular.

El patron clinico de FA (es decir, detectado por primera vez, paroxistico, persistente, persistente de larga duracion, permanente) no debe condicionar la indicacion de

tromboprofilaxis. 160

Recomendaciones para la oclusion o exclusion de la LAA

con alto riesgo de hemorragia (puntuacion HAS-BLED> _3) para revision clinica frecuente y seguimiento. 388 , 395, 404 , 406

para informar las decisiones de tratamiento (por ejemplo, el inicio de ACO en pacientes que ya no tienen un

del riesgo de accidente cerebrovascular debe realizarse entre 4 y 6 meses después de la evaluacion

o aspirina en combinacién con clopidogrel) para la prevencion del accidente cerebrovascular.

lla

Se puede considerar la oclusion de LAA para la ion de i en conFAy

hemorragia intracraneal sin una causa reversible). 448 , 449, 481, 482

Se puede considerar la oclusién quirtrgica o la exclusion del LAA para la prevencion del acci en

para el tratamiento anticoagulante a largo plazo (por ejemplo,

©ESC 2020

con FA idos a cirugia cardiaca. 459 , 483

(]
w
by

FA = fibrilacién auricular; BP = presién arterial; CHA 2 DS 2- VASc = il ia cardiaca edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afios, categoria de sexo (mujer); HAS-BLED =
Hipertension, Funcion renal / hepatica anormal, Accidente s o INR Iabil, Ancianos (> 65 afios), Drogas / alcohol

hol concomitantemente; INR = razén internacional normalizada; LAA = apéndice auricular izquierdo; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; AINE = farmaco antii io no ; OAC = oral; TTR =
tiempo en rango terapéutico; VKA = antagonista de la vitamina K.

un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

¢ Incluyendo BP incontrolada; INR Iabiles (en un paciente que toma AVK); exceso de alcohol; uso concomitante de AINE o aspirina en un paciente anti ia o I icion al do (por ejemplo, tratar la Ulcera gastrica, optimizar la

funcién renal o hepatica, etc.).

10,2 'B'

10.2.1 Control de frecuencia

Mejor control de los sintomas

El control de la frecuencia es una parte integral del tratamiento de la FA y, a menudo, es suficiente
para mejorar los sintomas relacionados con la FA. Existe muy poca evidencia solida para informar el

mejor tipo e intensidad de tratamiento de control de frecuencia. a4 4ss

10.2.1.1 Rango de frecuencia ventricular objetivo / 6ptimo

El objetivo éptimo de frecuencia cardiaca en pacientes con FA no esta claro. En el RACE (Race
Control Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation) Il RCT de pacientes con FA permanente, no hubo
diferencia en una combinacién de eventos clinicos, clase de la New York Heart Association (NYHA)
u hospitalizaciones entre el estricto [frecuencia cardiaca objetivo <80 latidos por minuto (Ipm) en
reposo y <110 Ipm durante ejercicio moderado] y brazo indulgente (objetivo de frecuencia cardiaca
<110 Ipm), «e7 . 4¢s similar a un andlisis de los ensayos AFFIRM (Investigacion de seguimiento de
fibrilacion auricular del manejo del ritmo) y RACE. sss Por lo tanto, el control indulgente de la
frecuencia es un enfoque inicial aceptable, independientemente del estado de la IC (con la
excepcion de la miocardiopatia inducida por taquicardia), a menos que los sintomas requieran un

control mas estricto de la frecuencia ( Figura 13 ).

10.2.1.2 Drogas
El control de la frecuencia farmacoldgica se puede lograr con betabloqueantes, digoxina,

diltiazem y verapamilo, o con terapia combinada ( Mesa 13).

Algunos farmacos antiarritmicos (FAA) también tienen propiedades que limitan la frecuencia (p. Ej.,
Amiodarona, dronedarona, sotalol), pero por lo general deben usarse sélo para el control del ritmo.
La eleccion de los farmacos para el control de la frecuencia depende de los sintomas, las

comorbilidades y los posibles efectos secundarios ( Mesa 13 ).

Bloqueadores beta son a menudo agentes de control de la frecuencia de primera linea, basados en
gran medida en un mejor control de la frecuencia aguda. Curiosamente, el beneficio pronéstico de
los betabloqueantes observado en pacientes con IC con fraccién de eyeccion reducida (HFrEF) con

ritmo sinusal se ha cuestionado en pacientes con FA. so1

Bloqueadores de los canales de calcio no dihidropiridinicos ( NDCC)
el verapamilo y el diltiazem proporcionan un control razonable de la frecuencia «2y puede
mejorar los sintomas relacionados con la FA 4ss comparado con beta-

bloqueadores. En un ensayo pequefio de pacientes con FEVI conservada, el NDCC conservé
la capacidad de ejercicio y redujo el péptido natriurético de tipo B. 493, 404

Digoxina y la digitoxina no son eficaces en pacientes con aumento del impulso simpatico. Los
estudios observacionales han asociado el uso de digoxina con un exceso de mortalidad en
pacientes con FA. 45407 Este hallazgo se debi6 probablemente a sesgos de seleccion y prescripcion
mas que al dafio causado por la digoxina, 4ss 501 particularmente porque la digoxina se prescribe
comunmente a pacientes mas enfermos. sezLas dosis méas bajas de digoxina pueden estar asociadas

con
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Outline of rate control therapy

v v

First choice therapy
in patients with no
or minor symptoms

Background therapy
in all AF patients

v v

Therapy when risks
restoring SR
outweigh benefits

Therapy after failure of
rhythm control

25% duration of maximal exercise time

* Lenient rate control
* Heart rate <110 bpm (12 lead ECG)

* Symptoms or deterioration of
LV function or CRT (CRT-P or CRT-D)

* Lower heart rate: aim heart rate <80 bpm (12 lead ECG)
* Lower heart rate in CRT aimed at continuous biventricular pacing
* Assess heart rate during exercise: gradual increase of heart rate: heart rate <110 bpm at

* In CRT patients: assess continuous biventricular pacing during exercise
* Perform 24 hour Holter monitoring for safety

Consider rhythm control or atrioventricular node ablation if symptoms
or deterioration of LV function / tachycardiomyopathy persist or
when continuous biventricular pacing in CRT is not achieved

Figura 13 Esquema de la terapia de control de frecuencia. 4e0 FA = fibrilacion auricular; AVN = nodo auriculoventricular; bpm = latidos por minuto; BV = biventricular; CRT = terapia de resincronizacion cardiaca;

CRT-D: desfibrilador de terapia de resincronizacion cardiaca; CRT-P = marcapasos para terapia de resincronizacion cardiaca; ECG = electrocardiograma; LV = ventricular izquierdo; SR = ritmo sinusal.

mejor prondstico. s.Un ECA en curso esta abordando el uso de digitoxina en pacientes con
HFrEF. s03

Amiodarona Puede ser util como ultimo recurso cuando la frecuencia cardiaca no se puede
controlar con terapia combinada en pacientes que no califican para el control de frecuencia no
farmacolégico, es decir, ablacién y estimulacién del nddulo auriculoventricular, a pesar de los

efectos adversos extracardiacos del farmaco. sos( Mesa 13 ).

10.2.1.3 Control de frecuencia aguda

En situaciones agudas, los médicos siempre deben evaluar las causas subyacentes, como
infecciones o anemia. Se prefieren los betabloqueantes y el diltiazem / verapamilo a la
digoxina debido a su rapido inicio de accion y efectividad en un tono simpatico alto. so7s11La
eleccion de la droga ( Mesa 13 y Figura 14 ) y la frecuencia cardiaca objetivo dependera de las
caracteristicas del paciente, los sintomas, el valor de la FEVI y la hemodinamica, pero un
enfoque de control de la frecuencia inicial indulgente parece aceptable ( Figura 13 ). Puede ser
necesaria una terapia combinada. En pacientes con HFrEF, deben usarse betabloqueantes,
digitalicos o su combinacion. sz, s13 En pacientes criticamente enfermos y aquellos con funcion
sistolica del VI severamente deteriorada, se puede usar amiodarona iv. sos, 514, 515 En pacientes

inestables, se debe considerar la cardioversion urgente ( seccion 11.1).

10.2.1.4 Ablacion y estimulacion del noédulo auriculoventricular

La ablacion del nodo auriculoventricular y la implantacién de marcapasos pueden controlar la
frecuencia ventricular cuando falla la medicacion. El procedimiento es relativamente simple y tiene
una baja tasa de complicaciones y un bajo riesgo de mortalidad a largo plazo. sis. 517 especialmente
cuando el marcapasos se implanta unas semanas antes de la ablacion del nédulo auriculoventricular
y la frecuencia de estimulacion inicial después de la ablacion se establece en 70 90 Ipm. sz, 519 El
procedimiento no empeora la funcion del Vlsz e incluso puede mejorar la FEVI en pacientes
seleccionados. s2152s La mayoria de los estudios han incluido pacientes mayores con una esperanza
de vida limitada. Para los pacientes mas jovenes, la ablacion del nédulo auriculoventricular solo
debe considerarse si existe una necesidad urgente de control de la frecuencia y se han considerado
cuidadosamente todas las demas opciones de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico. La
eleccion de la terapia de estimulacion (estimulacion ventricular derecha o biventricular) dependera

de las caracteristicas del paciente. 521,525 La estimulacion del haz de His después de la ablacion del

nddulo auriculoventricular puede evolucionar como un modo de estimulacion alternativo atractivo, s2s como

se probd actualmente en ensayos clinicos en curso (NCT02805465, NCT02700425).

En pacientes severamente sintomaticos con FA permanente y al menos una
hospitalizacién por IC, puede ser preferible la ablacion del nédulo auriculoventricular
combinada con terapia de resincronizacién cardiaca (TRC). En un pequefio ECA, el

resultado compuesto primario (muerte
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Cuadro 13 Farmacos para el control de la frecuencia en la FA un

Administracion intravenosa Dosis de mantenimiento oral habitual Contraindicado
Bloqueadores beta segundo
Tartrato de metoprolol Bolo iv de 2,5 - 5 mg; hasta 4 dosis 25 - 100 mg oferta En caso de asma use bloqueadores
Metoprolol XL (succinato) N/A 50 - 400 mg sobredosis beta-1
Bisoprolol N/A 1,25 - 20 mg sobredosis Contraindicado en IC aguda y antecedentes
Atenolol ¢ N/A 25 - 100 mg sobredosis KelbiogeeespasolSe e
Esmolol 500 metro bolo iv de g / kg durante 1 min; seguido de 50 - 300 metrog/ N /A
kg / min
Landiolol 100 metro bolo intravenoso de g / kg durante 1 min, seguido de 10 - 40 metro N / A

g/ kg / min; en pacientes con disfuncién cardiaca: 1 - 10 metro g / kg / min

Nebivolol N/A 2,5 - 10 mg sobredosis
Carvedilol N/A 3,125 - 50 mg oferta

Antagonistas de los canales de calcio no dihidropiridinicos

Verapamilo 2,5-10 mg en bolo iv durante 5 min 40 mg dos veces al dia a 480 mg (liberacion prolongada) Contraindicado en HFrEF
una vez al dia Adaptar dosis en insuficiencia hepatica y
Diltiazem 0,25 mg / kg en bolo iv durante 5 min, luego 5 - 15 mg / h 60 mg tid a 360 mg (liberacion renal

prolongada) od
Glucdsidos digitalicos
Digoxina 0,5 mg en bolo iv (0,75 - 1,5 mg durante 24 horas en 0,0625 - 0,25 mg una vez al dia Niveles plasméticos elevados asociados con una

dosis divididas) mayor mortalidad

Controlar la funcién renal antes de comenzar y adaptar

la dosis en pacientes con ERC
Digitoxina 0,4-0,6 mg 0,05 - 0,1 mg una vez al dia Niveles plasméticos elevados asociados con una

mayor mortalidad

Otro

Amiodarona 300 mg iv diluidos en 250 ml de dextrosa al 5% durante 30-60 200 mg una vez al dia después de la carga En caso de enfermedad de la tiroides, solo si no hay otras
min (preferiblemente a través de una canula venosa central), 3200 mg al dia durante 4 semanas, luego 200 mg al dia 536 re( redogiciones.
seguidos de 900-1200 mg iv durante 24 horas diluidos en otros farmacos que controlan la frecuencia de acuerdo con la
500-1000 ml mediante una canula venosa central frecuencia cardiaca)

FA = fibrilacion auricular; bid = bis in die dos veces al dia); ERC = enfermedad renal cronica; HF = insuficiencia cardiaca; HFrEF = HF con fraccion de eyeccion reducida; iv = intravenoso; min = minutos; N / A = no disponible o no

ampliamente disponible; od = omni morir una vez al dia); tid = ter in die tres veces al dia).
un Todos los farmacos de control de frecuencia estén contraindicados en el sindrome de Wolff-Park hite, también la

<equndo Hay ofros pero no se i como jiento especifico de control de la frecuencia en la FA y, por lo tanto, no se mencionan aqui (por ejemplo, propranolol y labetalol).
¢ No hay datos sobre atenolol; no debe utilizarse en HFrEF.

re El régimen de carga puede variar; Se debe considerar la dosis intravenosa al calcular la carga total.

u hospitalizacion por IC, o empeoramiento de la IC) fue significativamente menor . y limitaciones fisicas al afio de seguimiento ( P= 0,004). 527
comun en la ablacién p Grupo de TRC frente al grupo de farmacos ( P = 0,013), ... La evidencia emergente sugiere que la estimulacion del haz de His podria ser un

y ablacion p Los pacientes con TRC mostraron una disminucion del 36% en los sintomas. ... alternativa en estos pacientes. sz

©ESC 2020
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|

Choice of drugs for rate control

v

(

Assess comorbidities

1
None or Hypertension or
HFpEF

|

st Line treatment:
+ Beta-blocker or
+NDCC

1
HFIEF

1
Severe COPD
or Asthma v

[]
Preexcited AF/AFL

Ablation

1st line treatment:
Beta-blocker

st line treatment:
NDCC

v

v

Clinical reassessment?

v

v

v

Suboptimal rate control (resting heart rate >110 bpm), worsening of symptoms or quality of life?

1 1 1 1 1 1
No Yes No Yes No Yes
\ 4 h 4 v
Continue: Continue: Continue:

+ Beta-blocker or Beta-blocker NDCC

*NDCC

Consider 2nd line treatment:
« Digoxin/digitoxin and/ or
+ Beta-blocker and/ or®
*NDCC

Consider 2nd line treatment:
* Beta-blocker and/ or
+ Digoxin/ digitoxin and/ or
+ Amiodarone

Consider 2nd line treatment:
+NDCC and/ or
+ Digoxin or Digitoxin

v

v

v

[ Suboptimal rate control (resting heart rate >110 bpm), worsening of symptoms or quality of life? ]
1 1 1 1 1 1
No Yes No Yes No Yes
v v v
Continue: Continue: Continue:

NDCC and/ or
Digoxin or Digitoxin

Beta-blocker and/ or
Digoxin/ digitoxin and/ or
Amiodarone

+ Digoxin/digitoxin and/ or
+ Beta-blocker and/ or®
+ NDCC

Consider 3rd line treatment:
Consider combination of three drugs or evaluation for CRT-P, CRT-D or pacemaker implantation and atrioventricular node ablation

© ESC 2020

Figura 14 Eleccion de farmacos de control de frecuencia. 4s0 FA = fibrilacion auricular; AFL = aleteo auricular; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica; TRC-D = desfibrilador de terapia de resincronizacion cardiaca; CRT-P =
marcapasos para terapia de resincronizacion cardiaca; HFpEF = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; HFrEF = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NDCC = bloqueador de los canales de calcio
no dihidropiridinico. v La reevaluacion clinica debe centrarse en la evaluacion de la frecuencia cardiaca en reposo, los sintomas relacionados con la FA / AFL y la calidad de vida. En caso de que el control de la frecuencia no sea 6ptimo
(frecuencia cardiaca en reposo> 110 Ipm), empeoramiento de los sintomas o de la calidad de vida, considere las opciones de tratamiento de segunda linea y, si es necesario, de tercera linea. sequno Institucion cuidadosa de

betabloqueantes y NDCC, Holter de 24 horas para verificar si hay bradicardia.

Recomendaciones para el control de la frecuencia ventricular en pacientes con FAu

Recomendaciones Clase segundo Nivel ¢

Se i diltiazem o

ilo como farmacos de primera eleccion para controlar la frecuencia cardiaca en pacientes con FA con

FEVI> _40%. 492,507 , 511 , 529

Se recomiendan betabloqueantes y / o digoxina para controlar la frecuencia cardiaca en pacientes con FA con FEVI <40%. 486, 491 , 502 , 512, 530 532

Terapia de inacion que p farmacos de control de la frecuencia re debe tenerse en cuenta si un solo 1to no alcanza la fr ncia cardiaca objetivo. 533, 534

Una frecuencia cardiaca en reposo de <110 Ipm (es decir, un control de ia i debe como el objetivo de frecuencia cardiaca inicial para la terapia de control de la frecuencia. 4ss

Se debe considerar la ablacion del nédulo auriculoventricular para controlar la ia cardiaca en i que no o son intolerantes a la terapia intensiva de control de la frecuencia y el
ritmo, y no son elegibles para el control del ritmo mediante ablacion de LA, que estos se volveran ientes del 516,523, 535 , 536

o
I
o
Iad
9]
A
w
©

En pacientes con i ilidad hemodinamica o FEVI g ite deprimida, se puede considerar la amiodarona intravenosa para el control agudo de la frecuencia cardiaca. 504, 514, 515

FA = fibrilacion auricular; bpm = latidos por minuto; ECG = electrocardiograma; LA = auricula izquierda; FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
un Ver seccién 11 para el control de la frecuencia ventricular en diversas i i y i de FA

sequndo Clase de recomendacion.
c Nivel de evidencia.

rela inacion de con

ilo o diltiazem debe realizarse con una monitorizacion cuidadosa de la frecuencia cardiaca mediante un ECG de 24 h para detectar bradicardia. 4ss
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10.2.2 Control de ritmo . Dado que la progresion de la FA se asocia con una disminucion de la calidad de vidasay, con el

. . . , . . tiempo, se vuelve irreversible o menos susceptible de tratamiento, 176
La 'estrategia de control del ritmo' se refiere a los intentos de restaurar y mantener el

ritmo sinusal y puede involucrar una combinacién de enfoques de tratamiento, incluida X El control del ritmo puede ser una opcion relevante, aunque actualmente no hay evidencia sustancial
la cardioversion, e« 23« medicacion antiarritmica, 233, s37, 53y ablacion con catéter, ssssa1junto . de que esto pueda resultar en un resultado diferente. Segin se informa, las tasas de progresion de
con un adecuado control de frecuencia, terapia anticoagulante ( seccion 10.2.2.6 ) y : la FA fueron significativamente mas bajas con el control del ritmo que con el control de la frecuencia. sss

terapia profilactica cardiovascular integral (terapia previa, incluido el estilo de vida y el La edad avanzada, la FA persistente y el ictus / AIT previo predijeron de forma independiente la

. ~ . rogresion de la FA,
manejo de la apnea del suefio) ( Figura 15). prog =
lo que puede tenerse en cuenta al decidir |a estrategia de tratamiento. Para muchos pacientes,

puede valer la pena considerar una intervencién temprana para prevenir la progresion de la FA, sssincluida

10.2.2.1 Indicaciones para el control del ritmo : la gestion 6ptima de los factores de riesgo. 245 Los ensayos en curso en pacientes con FA

Segun la evidencia actualmente disponible de los ECA, la indicacién principal para el sintomatica recién diagnosticada evaluaréan si las intervenciones tempranas de control del ritmo,
control del ritmo es reducir los sintomas relacionados con la FA y mejorar la calidad de como la ablacién con catéter de FA, ofrecen una oportunidad para detener los cambios

vida ( Figura 15 ). En caso de duda, un primer paso racional puede ser intentar restaurar el patoanatémicos progresivos asociados con la FA. sz Sin embargo, existe evidencia de que, al
ritmo sinusal para evaluar la respuesta a la terapia. Se deben considerar los factores que menos en algunos pacientes, una estrategia exitosa de control del ritmo con ablacién con catéter
pueden favorecer un intento de control del ritmo. s«2, s Figura 15 ). de FA puede no afectar el sustrato auricular

Rhythm control strategy to reduce AF related symptoms — improve QoL
Confirm: Stroke prevention; Rate control; Cardiovascular risk reduction (comprehensive cardiovascular prophylactic
therapy — upstream therapy, including lifestyle and sleep apnoea management)

v

[ Evaluate if symptoms are present ]

T T
Symptoms absent Symptoms present

\ 4 v

‘ Exclude unconscious adaptation to reduced physical capacity ‘ [ Symptoms ]
* T T . T

| Restore SR by cardioversion to evaluate symptoms?® ‘ Symp:gl?tsegot AR Symptrcg;fegre AF - Unclearif AF related
¢ }

Symptoms are AF related
| ymp | ’Consider rate control‘ * Restore SR by cardioversion

to evaluate symptoms?

« Holter if paroxysmal AF to
assess relation to AF episode
v
Symptoms are AF related
v A 4 *

Assess factors favouring rhythm-control:

* Younger age

+ 15t AF episode or short history

« Tachycardia-mediated cardiomyopathy

+ Normal - moderate increased LAVI / atrial conduction delay (limited atrial remodeling)
+ No or few comorbidities / heart disease

+ Rate control difficult to achieve

* AF precipitated by a temporary event (acute illness)

+ Patient'’s choice

T T
Non-favouring factors prevailing Favouring factors prevailing
v v
* Assess if risk factors for AF can be modified Rhythm control:
+ Consider referral to EP specialist AAD
PVI
v In selected patients: 8
Re-assess risk factors Surgical ablation or Thoracoscopic ablation §
w
©

Figura 15 Estrategia de control del ritmo. AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacion auricular; CMP = cardiomiopatia; CV = cardioversion; LAVI = indice de volumen auricular izquierdo; PAF = fibrilacion auricular
paroxistica; PVI = aislamiento de la vena pulmonar; QoL = calidad de vida; SR = ritmo sinusal. u» Considere la cardioversion para confirmar que la ausencia de sintomas no se debe a una adaptacion inconsciente a

una capacidad fisica y / o mental reducida.
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desarrollo. ss En 2020, se esperan pruebas importantes sobre el efecto de la terapia
de control temprano del ritmo en los resultados clinicos del ensayo en curso EAST
(Early treatment of Atrial fibrillation for Stoke Prevention Trial). s4

Recomendaciones generales sobre la participacion activa del paciente informado en la toma de
decisiones compartida ( seccion 9 ) también solicite estrategias de control del ritmo. Se deben aplicar
los mismos principios en pacientes con FA, mujeres y hombres, cuando se considere la terapia de

control del ritmo. sso

Recomendaciones para el control del ritmo

Recomendaciones Clase un Nivel segundo.

Se recomienda la terapia de control del ritmo para mejorar

los sintomas y la CdV en pacientes sintomaticos con FA. 551553

o
I
o
IS4
S}
vl
w
©

FA = fibrilacion auricular; QoL = calidad de vida.
wn Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

10.2.2.2 Cardioversion

10.2.2.2.1 Cardioversion inmediata / cardioversion electiva. Agudo

El control del ritmo se puede realizar como una cardioversion de emergencia en un paciente
con FA hemodinamicamente inestable o en una situacién que no sea de emergencia. La
cardioversion eléctrica sincronizada con corriente continua es la opcién preferida en

pacientes con FA comprometida hemodinamicamente, ya que es mas eficaz que la
cardioversion farmacoldgica y da como resultado la restauracion inmediata del ritmo sinusal. ss4
.sss En pacientes estables, se puede intentar cardioversion farmacoldgica o cardioversion
eléctrica; La cardioversion farmacoldgica es menos eficaz pero no requiere sedacion. Es de
destacar que el pretratamiento con DAA puede mejorar la eficacia de la cardioversion

eléctrica electiva. sss Un ECA mostrd que la cardioversion eléctrica de energia fija maxima era

mas efectiva que una estrategia de escalada de energia. ss7

En un ECA, un enfoque de esperar y observar con medicacion para el control de la frecuencia
solamente y cardioversion cuando fue necesario dentro de las 48 h del inicio de los sintomas fue tan
seguro y no inferior a la cardioversién inmediata de la FA paroxistica, que a menudo se resuelve
espontaneamente en 24 h. sss

La cardioversion electiva se refiere a la situacion en la que la cardioversion se puede planificar
mas alla de las horas méas cercanas. Datos de observacion z:s
demostraron que la cardioversién no dio como resultado una mejora de la calidad de vida
relacionada con la FA ni detuvo la progresion de la FA, pero muchos de estos pacientes no
recibieron terapias complementarias de control del ritmo. 243 Otros estudios informaron una mejora
significativa de la calidad de vida en pacientes que mantienen el ritmo sinusal después de la
cardioversion eléctrica y la Unica variable asociada de forma independiente con un tamafio del

efecto de moderado a grande fue el ritmo sinusal a los 3 meses. 232

Los factores asociados con un mayor riesgo de recurrencia de FA después de la cardioversion
electiva incluyen edad avanzada, sexo femenino, cardioversion previa, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia renal, cardiopatia estructural, indice de volumen de LA
mas grande e insuficiencia cardiaca. 14,559, 550 Se debe considerar el tratamiento de afecciones
potencialmente modificables antes de la cardioversién para facilitar el mantenimiento del ritmo
sinusal ( Figura 15 ).2s En caso de recurrencia de la FA después de la cardioversion en pacientes
con FA persistente, una recardioversion temprana puede prolongar la duracion posterior del ritmo

sinusal. se1

La cardioversion que no es de emergencia esta contraindicada en presencia de un trombo LA
conocido. Se debe evaluar el riesgo tromboembodlico perioperatorio y se debe considerar el uso de
ACO perioperatorio y a largo plazo independientemente del modo de cardioversion (es decir,
cardioversion farmacolégica o cardioversion eléctrica) ( seccion 10.2.2.6 ). Un diagrama de flujo

para la toma de decisiones sobre cardioversion se muestra en Figura dieciséis .

10.2.2.2.2 Cardioversion eléctrica. La cardioversion eléctrica se puede realizar de forma segura en
pacientes sedados tratados con midazolam iv y / o propofol o etomidato. sszLa monitorizacion de la
PA 'y la oximetria durante el procedimiento deben utilizarse de forma rutinaria. Ocasionalmente se
pueden observar quemaduras en la piel. Debe disponerse de atropina o isoproterenol por via
intravenosa, o marcapasos transcutaneos temporales, en caso de bradicardia posterior a la
cardioversion. Los desfibriladores bifasicos son estandar debido a su eficacia superior en
comparacion con los desfibriladores monofasicos. ss3,ss: Las posiciones de los electrodos
anteroposterior restauran el ritmo sinusal de forma mas eficaz, sz« sss mientras que otros informes
sugieren que la posicion especifica de la almohadilla eléctrica no es de importancia critica para una

cardioversion exitosa. ses

10.2.2.2.3 Cardioversion farmacoldgica (incluida la "pildora en el bolsillo").

La cardioversion farmacolégica a ritmo sinusal es un procedimiento electivo indicado en pacientes
hemodinamicamente estables. Su verdadera eficacia esta sesgada por la restauracion espontanea
del ritmo sinusal dentro de las 48 h de la hospitalizacion en el 76-83% de los pacientes con FA de
inicio reciente (10-18% dentro de las primeras 3 h, 55-66% dentro de las 24 hy 69% dentro de las 48
h). h). ses sss

Por lo tanto, se puede considerar una estrategia de ** esperar y observar " (generalmente durante
<24 h) en pacientes con FA de inicio reciente como una alternativa no inferior a la cardioversion

temprana. sss

La eleccion de un farmaco especifico se basa en el tipo y la gravedad de la cardiopatia
asociada ( Mesa 14 ), y la cardioversion farmacoldgica es mas eficaz en la FA de reciente
aparicion. La flecainida (y otros agentes de clase Ic), indicada en pacientes sin hipertrofia del VI

(HVI) significativa, disfuncién sistélica del VI o cardiopatia isquémica, produce resultados

rapidos (3-5 h) y seguros. sssrestauracion del ritmo sinusal en> 50% de los pacientes, s70 57« mientras

que la amiodarona iv, indicada principalmente en pacientes con IC, tiene un efecto limitado y
retardado, pero puede ralentizar la frecuencia cardiaca en 12 h. w7577 El vernakalant
intravenoso es el farmaco de cardioversion mas rapida, incluidos los pacientes con insuficiencia

cardiaca leve y cardiopatia isquémica, y es mas eficaz que la amiodarona. s7s ss3 0 flecainida. ses

La dofetilida no se usa en Europa y rara vez se usa fuera de Europa. La ibutilida es eficaz
para convertir el aleteo auricular (AFL) en ritmo sinusal. sss

En pacientes ambulatorios seleccionados con episodios raros de FA paroxistica, una dosis oral
autoadministrada de flecainida o propafenona es ligeramente menos efectiva que la cardioversion
farmacoldgica intrahospitalaria, pero puede ser preferible (permitiendo una conversiéon mas
temprana), siempre que la seguridad y eficacia del farmaco se haya establecido previamente en el
entorno hospitalario. sss Debe instituirse un farmaco bloqueador de los ganglios auriculoventriculares
en pacientes tratados con AAD de clase Ic (especialmente flecainida) para evitar la transformacion a

AFL con conduccion 1: 1. ss7

10.2.2.2.4 Seguimiento después de la cardioversion. Los objetivos del seguimiento después de la
cardioversion se muestran en Mesa 15 . Al evaluar la eficacia de una estrategia de control del ritmo,
es importante equilibrar los sintomas y los efectos secundarios de la DAA. Los pacientes deben ser
revisados después de la cardioversion para detectar si se necesita una estrategia alternativa de
control del ritmo, incluida la ablacion con catéter de FA, o un enfoque de control de la frecuencia en

lugar del tratamiento actual.
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