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La cardioversión que no es de emergencia está contraindicada en presencia de un trombo LA 

conocido. Se debe evaluar el riesgo tromboembólico perioperatorio y se debe considerar el uso de 

ACO perioperatorio y a largo plazo independientemente del modo de cardioversión (es decir, 

cardioversión farmacológica o cardioversión eléctrica) ( sección 10.2.2.6 ). Un diagrama de flujo 

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

10.2.2.2.2 Cardioversión eléctrica. La cardioversión eléctrica se puede realizar de forma segura en 

pacientes sedados tratados con midazolam iv y / o propofol o etomidato. 562 La monitorización de la 

PA y la oximetría durante el procedimiento deben utilizarse de forma rutinaria. Ocasionalmente se 

pueden observar quemaduras en la piel. Debe disponerse de atropina o isoproterenol por vía 

intravenosa, o marcapasos transcutáneos temporales, en caso de bradicardia posterior a la 

cardioversión. Los desfibriladores bifásicos son estándar debido a su eficacia superior en 

comparación con los desfibriladores monofásicos. 563 , 564 Las posiciones de los electrodos 

anteroposterior restauran el ritmo sinusal de forma más eficaz, 554 , 555 mientras que otros informes 

sugieren que la posición específica de la almohadilla eléctrica no es de importancia crítica para una 

cardioversión exitosa. 565

10.2.2.2.3 Cardioversión farmacológica (incluida la "píldora en el bolsillo").

La cardioversión farmacológica a ritmo sinusal es un procedimiento electivo indicado en pacientes 

hemodinámicamente estables. Su verdadera eficacia está sesgada por la restauración espontánea 

del ritmo sinusal dentro de las 48 h de la hospitalización 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). 566 568

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 cardioversión 

temprana. 558

La elección de un fármaco específico se basa en el tipo y la gravedad de la cardiopatía 

asociada ( Mesa 14 ), y la cardioversión farmacológica es más eficaz en la FA de reciente 

aparición. La flecainida (y otros agentes de clase Ic), indicada en pacientes sin hipertrofia del VI 

(HVI) significativa, disfunción sistólica del VI o cardiopatía isquémica, produce resultados 

rápidos (3-5 h) y seguros. 569 restauración del ritmo sinusal en> 50% de los pacientes, 570 574 mientras 

que la amiodarona iv, indicada principalmente en pacientes con IC, tiene un efecto limitado y 

retardado, pero puede ralentizar la frecuencia cardíaca en 12 h. 570,575 577 El vernakalant 

intravenoso es el fármaco de cardioversión más rápida, incluidos los pacientes con insuficiencia 

cardíaca leve y cardiopatía isquémica, y es más eficaz que la amiodarona. 578 583 o flecainida. 584

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. 585

En pacientes ambulatorios seleccionados con episodios raros de FA paroxística, una dosis oral 

autoadministrada de flecainida o propafenona es ligeramente menos efectiva que la cardioversión 

farmacológica intrahospitalaria, pero puede ser preferible (permitiendo una conversión más 

temprana), siempre que la seguridad y eficacia del fármaco se haya establecido previamente en el 

entorno hospitalario. 586 Debe instituirse un fármaco bloqueador de los ganglios auriculoventriculares 

en pacientes tratados con AAD de clase Ic (especialmente flecainida) para evitar la transformación a 

AFL con conducción 1: 1. 587

10.2.2.2.4 Seguimiento después de la cardioversión. Los objetivos del seguimiento después de la 

cardioversión se muestran en Mesa 15 . Al evaluar la eficacia de una estrategia de control del ritmo, 

es importante equilibrar los síntomas y los efectos secundarios de la DAA. Los pacientes deben ser 

revisados   después de la cardioversión para detectar si se necesita una estrategia alternativa de 

control del ritmo, incluida la ablación con catéter de FA, o un enfoque de control de la frecuencia en 

lugar del tratamiento actual.
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desarrollo. 548 En 2020, se esperan pruebas importantes sobre el efecto de la terapia 

de control temprano del ritmo en los resultados clínicos del ensayo en curso EAST 

(Early treatment of Atrial fibrillation for Stoke Prevention Trial). 549

Recomendaciones generales sobre la participación activa del paciente informado en la toma de 

decisiones compartida ( sección 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. 550

Recomendaciones para el control del ritmo

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Se recomienda la terapia de control del ritmo para mejorar 

los síntomas y la CdV en pacientes sintomáticos con FA. 551553

yo UN

FA = fibrilación auricular; QoL = calidad de vida.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

10.2.2.2 Cardioversión

10.2.2.2.1 Cardioversión inmediata / cardioversión electiva. Agudo

El control del ritmo se puede realizar como una cardioversión de emergencia en un paciente 

con FA hemodinámicamente inestable o en una situación que no sea de emergencia. La 

cardioversión eléctrica sincronizada con corriente continua es la opción preferida en 

pacientes con FA comprometida hemodinámicamente, ya que es más eficaz que la 

cardioversión farmacológica y da como resultado la restauración inmediata del ritmo sinusal. 554

, 555 En pacientes estables, se puede intentar cardioversión farmacológica o cardioversión 

eléctrica; La cardioversión farmacológica es menos eficaz pero no requiere sedación. Es de 

destacar que el pretratamiento con DAA puede mejorar la eficacia de la cardioversión 

eléctrica electiva. 556 Un ECA mostró que la cardioversión eléctrica de energía fija máxima era 

más efectiva que una estrategia de escalada de energía. 557

En un ECA, un enfoque de esperar y observar con medicación para el control de la frecuencia 

solamente y cardioversión cuando fue necesario dentro de las 48 h del inicio de los síntomas fue tan 

seguro y no inferior a la cardioversión inmediata de la FA paroxística, que a menudo se resuelve 

espontáneamente en 24 h. 558

La cardioversión electiva se refiere a la situación en la que la cardioversión se puede planificar 

más allá de las horas más cercanas. Datos de observación 243

demostraron que la cardioversión no dio como resultado una mejora de la calidad de vida 

relacionada con la FA ni detuvo la progresión 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 

cardioversión eléctrica y la única variable asociada de forma independiente con un tamaño 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 cardioversión 

electiva incluyen edad avanzada, sexo femenino, cardioversión previa, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC), insuficiencia renal, cardiopatía estructural, índice de volumen de LA 

más grande e insuficiencia cardíaca. 164 , 559 , 560 Se debe considerar el tratamiento de afecciones 

potencialmente modificables antes de la cardioversión para facilitar el mantenimiento del ritmo 

sinusal ( Figura 15 ). 245 En caso de recurrencia de la FA después de la cardioversión en pacientes 

con FA persistente, una recardioversión temprana puede prolongar la duración posterior del ritmo 

sinusal. 561
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Figura 16 Diagrama de flujo para la toma de decisiones sobre la cardioversión de la FA en función de la presentación clínica, el inicio de la FA, la ingesta de anticoagulación oral y los factores de riesgo

por accidente cerebrovascular. FA = fibrilación auricular; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad> _75 años, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 años, 

categoría de sexo (mujer); cardioversión = cardioversión; ECV = cardioversión eléctrica; h = hora; LA = aurícula izquierda; LAA = apéndice auricular izquierdo;

LMWH = heparina de bajo peso molecular; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; TE = tromboembolismo; TOE = ecocardiografía transesofágica; UFH = 

heparina no fraccionada; VKA = antagonista de la vitamina K.
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Mesa 15 Objetivos de seguimiento tras cardioversión de FA

Metas

Reconocimiento precoz de la recurrencia de FA mediante el registro de ECG después de la cardioversión Evaluación de la 

eficacia del control del ritmo mediante la evaluación de los síntomas

Monitoreo del riesgo de proarritmia mediante el control regular de los intervalos PR, QRS y QTc en pacientes en AAD de Clase I o III Evaluación del equilibrio entre los 

síntomas y los efectos secundarios de la terapia considerando la CdV y los síntomas

Evaluación de las morbilidades relacionadas con la FA y los efectos secundarios relacionados con la AAD sobre las condiciones cardiovasculares concomitantes y la función del VI

Optimización de las condiciones para el mantenimiento del ritmo sinusal, incluida la gestión del riesgo cardiovascular (control de la PA, tratamiento de la IC, aumento de la aptitud cardiorrespiratoria y otras medidas, consulte sección 

11 ).

AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular; BP = presión arterial; ECG = electrocardiograma; HF = insuficiencia cardíaca; LV = ventricular izquierdo; PR = intervalo PR; QoL = calidad de vida; QRS = intervalo QRS; QTc = intervalo 

QT corregido.

Recomendaciones para cardioversión

10.2.2.3 Ablación con catéter de fibrilación auricular

La ablación con catéter de FA es un tratamiento bien establecido para la prevención de las 

recurrencias de FA. 1 , 602 604 Cuando la realizan operadores debidamente capacitados, la ablación 

con catéter de FA es una alternativa segura y superior a los DAA para el mantenimiento del 

ritmo sinusal y la mejora de los síntomas. 165 , 235 242 , 246 , 247 , 605 618 Se recomienda discutir la eficacia y 

las tasas de complicaciones de la ablación con catéter de FA y los DAA con el paciente una 

vez que se ha seleccionado el control del ritmo como manejo a largo plazo.

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Para la cardioversión farmacológica de la FA de reciente aparición, 

se recomienda vernakalant iv (excluidos los pacientes con SCA 

reciente o IC grave) o fl ecainida o propafenona (excluidos los 

pacientes con cardiopatía estructural grave).

yo UN

recomendado. 569 , 573 , 579 , 582 , 588 590

Se recomienda la amiodarona intravenosa para la cardioversión de 

la FA en pacientes con IC o cardiopatía estructural, si el retraso de 

la cardioversión es compatible con la situación clínica. 515 , 591 , 592

Se recomienda la cardioversión de la FA (eléctrica o 

farmacológica) en pacientes sintomáticos con FA 

persistente como parte de la terapia de control del ritmo. 232 , 233

, 593 , 594

La cardioversión farmacológica de la FA está indicada solo 

en un paciente hemodinámicamente estable, después de 

considerar el riesgo tromboembólico. 595

Se debe considerar el pretratamiento con amiodarona, fl 

ecainida, ibutilida o propafenona para facilitar el éxito de la

cardioversión. 556 , 596 599

En pacientes seleccionados con FA poco frecuente y de reciente 

aparición y sin cardiopatía isquémica o estructural significativa, se 

debe considerar una sola dosis oral autoadministrada de fl ecainida o 

propafenona (enfoque de `` píldora en el bolsillo '') para la 

cardioversión dirigida por el paciente, pero solo después de la eficacia 

y evaluación de la seguridad. 574 , 586 , 600 , 601

Para pacientes con síndrome del seno enfermo, alteraciones de 

la conducción auriculoventricular o QTc prolongado (> 500 ms), 

no debe intentarse la cardioversión farmacológica a menos que 

se hayan considerado los riesgos de proarritmia y bradicardia.

10.2.2.3.1 Indicaciones. En la siguiente sección, se presentan las indicaciones para la 

ablación con catéter de FA para FA paroxística y persistente en pacientes con y sin 

factores de riesgo de recurrencia de FA posablación. Se omitió la diferenciación de FA 

persistente y persistente de larga duración porque esta última solo expresa la duración de 

FA persistente por encima de un punto de corte arbitrario y artificial a los 12 meses de 

duración. La importancia de un límite como medida única nunca se ha probado 

sustancialmente.

Se han identificado varios factores de riesgo de recurrencia de la FA después de la ablación de 

la FA, como el tamaño de la AI, la duración de la FA, la edad del paciente, la disfunción renal y la 

visualización del sustrato mediante resonancia magnética. 619 625 Revisiones sistemáticas recientes 

sobre modelos de predicción de la recurrencia de FA después de la ablación con catéter mostraron 

los beneficios potenciales de las predicciones de riesgo, pero es deseable una evaluación más 

sólida de tales modelos. 167 , 626 Las variables del modelo se pueden medir antes de la ablación; por lo 

tanto, los modelos podrían usarse antes del procedimiento para predecir la probabilidad de 

recurrencia. 627 635 Sin embargo, actualmente no se ha identificado una puntuación única como 

consistentemente superior a otras. Por lo tanto, en la actualidad, para una indicación de ablación 

mejorada y más equilibrada en pacientes con FA persistente y factores de riesgo de recurrencia, se 

deben considerar los predictores de riesgo evaluados más intensamente (incluida la duración de la 

FA) y ajustarlos a la situación individual del paciente, incluyendo su preferencias. En particular, los 

pacientes también deben ser informados explícitamente sobre la importancia de tratar los factores 

de riesgo modificables para reducir el riesgo de recurrencia.

yo UN

yo segundo

yo segundo

IIa segundo

IIa segundo

alquiler AF. 621,636 652

III C

Las indicaciones para la ablación con catéter de FA se resumen en

Figura 17 . La ablación con catéter de FA es eficaz para mantener el ritmo sinusal en 

pacientes con FA paroxística y persistente. 165 , 235 242 , 605 616 El principal beneficio clínico de la 

ablación con catéter de FA es la reducción de los síntomas relacionados con las arritmias. 246 , 247

, 603 , 604 , 607 , 617 , 653 , 654 Esto tiene

se ha confirmado en un ECA reciente que muestra que la mejora en la calidad de vida fue 

significativamente mayor en el grupo de ablación versus tratamiento médico,

SCA = síndrome coronario agudo; FA = fibrilación auricular; HF = insuficiencia cardíaca; ms = milisegundos; iv = 

intravenoso; QTc = intervalo QT corregido. Nota: Para cardioversión en diversas condiciones específicas y 

poblaciones de FA, consulte sección 11 .

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.
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Figura 17 Indicaciones de ablación con catéter de FA sintomática. Las flechas de la AAD a la ablación indican que la farmacoterapia falló. AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular; EF = fracción de eyección; LA 

= aurícula izquierda. un Volumen de AI significativamente aumentado, edad avanzada, larga duración de FA, disfunción renal y otros factores de riesgo cardiovascular. segundo En raras circunstancias individuales, la ablación con 

catéter puede considerarse cuidadosamente como terapia de primera línea. C Recomendado para revertir la disfunción del VI cuando la taquicardiomiopatía es muy probable. re Mejorar la supervivencia y reducir la 

hospitalización.

reducción del criterio de valoración principal del estudio (muerte, accidente cerebrovascular, 

hemorragia, paro cardíaco) y reducción de la mortalidad en el grupo de ablación. 617 , 660

En general, la ablación con catéter de FA en pacientes con HFrEF da como resultado tasas más 

altas de ritmo sinusal preservado y una mayor mejora en la FEVI, el rendimiento del ejercicio y la 

CdV en comparación con la DAA y el control de la frecuencia. 611,657,661 671 En consecuencia, se debe 

considerar la ablación en pacientes con HFrEF que han sido seleccionados para un tratamiento de 

control del ritmo para mejorar la calidad de vida y la función del VI, y para reducir la hospitalización 

por IC y, potencialmente, la mortalidad.

Cuando se sospecha una miocardiopatía inducida por taquicardia mediada por FA (es 

decir, disfunción ventricular secundaria a una contracción miocárdica rápida y / o asincrónica 

/ irregular, revertida parcial o completamente después del tratamiento de la arritmia 

causante), se recomienda la ablación con catéter de FA para restaurar la función del VI. 672 676

La ablación se recomienda, en general, como terapia de segunda línea después del fracaso 

(o intolerancia) de los DAA de clase I o III. Esta recomendación se basa en los resultados de 

múltiples ECA que muestran la superioridad de la ablación con catéter de FA frente a los DAA 

con respecto a la ausencia de arritmias recurrentes o la mejora de los síntomas, la capacidad 

de ejercicio,

y QoL después medicamento

fracaso. 235 239 , 246 , 247 , 605 607 , 609 , 611 , 613 617

Los ensayos clínicos que consideran la ablación con catéter de FA antes de cualquier DAA 

sugieren que la ablación con catéter de FA es más eficaz para mantener el ritmo sinusal, con 

tasas de complicaciones comparables en centros experimentados. 240 242 , 614 El seguimiento de 5 

años en el ensayo MANTRA-PAF (Tratamiento médico antiarrítmico o ablación por 

radiofrecuencia en la fibrilación auricular paroxística) mostró una carga de FA 

significativamente menor en el brazo de ablación que, sin embargo, no se tradujo en una mejor 

calidad de vida en comparación con el tratamiento con AAD. 615 mientras que el CAPTAF 

(ablación con catéter en comparación con farmacológico
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al igual que la reducción asociada en la carga de FA. 246 La mejoría de los síntomas también se ha 

confirmado en el reciente gran ECA CABANA (catéter ablación frente a antiarrítmico farmacológico 

para la fibrilación auricular), 655 pero el ensayo mostró que la estrategia de ablación con catéter de 

FA no redujo significativamente el resultado compuesto primario de muerte, accidente 

cerebrovascular incapacitante, hemorragia grave o paro cardíaco en comparación con el 

tratamiento médico. 617 Como ningún ECA ha demostrado aún una reducción significativa de la 

mortalidad por todas las causas, accidente cerebrovascular o hemorragia mayor con ablación con 

catéter de FA en la población con FA 'general', las indicaciones del procedimiento no se han 

ampliado más allá del alivio de los síntomas. 617 y la ablación con catéter de FA generalmente no 

está indicada en pacientes asintomáticos. Se esperan más pruebas importantes sobre el impacto 

de la ablación en los principales eventos cardiovasculares del ensayo EAST. 656

En pacientes seleccionados con IC y FEVI reducida, dos ECA han mostrado una reducción de 

la mortalidad por todas las causas y las hospitalizaciones con ablación con catéter de FA, 611 , 657 aunque 

la mortalidad combinada y la hospitalización por IC fue un criterio de valoración principal solo en el 

ensayo CASTLE-AF (ablación con catéter frente a tratamiento convencional estándar en pacientes 

con disfunción del ventrículo izquierdo y fibrilación auricular). 657 La generalización del ensayo se ha 

evaluado recientemente en una gran población de pacientes con IC. 658 Este análisis mostró que 

solo un pequeño número de pacientes cumplió con los criterios de inclusión del ensayo (<10%) y 

los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión de CASTLE-AF tuvieron un beneficio 

significativo del tratamiento como se demostró en el ensayo. 658 El ECA más pequeño AMICA (Atrial 

Fibrillation Management in Congestive Heart Failure With Ablation), que incluyó a pacientes con 

HFrEF más avanzada, no mostró los beneficios obtenidos con la ablación con catéter de FA al año 

de seguimiento. 659

Considerando que un análisis reciente de subgrupos de CABANA apoyó los beneficios de la 

ablación con catéter de FA en pacientes con HFrEF, mostrando una significativa
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Se requiere evidencia antes de cambiar las recomendaciones actuales.

10.2.2.3.2 Técnicas y tecnologías. La piedra angular de la ablación con catéter de FA es el 

aislamiento completo de las venas pulmonares mediante lesiones lineales alrededor de su 

antro, ya sea mediante radiofrecuencia punto por punto. 

ablación o un solo tiro ablación

10.2.2.3.3 Complicaciones. Los datos prospectivos basados   en registros muestran que 

aproximadamente entre el 4% y el 14% de los pacientes sometidos a ablación con catéter de FA 

experimentan complicaciones, de las cuales entre el 2% y el 3% son potencialmente mortales. 602 604 , 762765 

En el reciente ensayo CABANA, que incluyó principalmente a centros experimentados de alto 

volumen, las complicaciones ocurrieron en el rango más bajo de estas tasas. 617 Las complicaciones 

ocurren principalmente dentro de las primeras 24 h después del procedimiento, pero algunas 

pueden aparecer de 1 a 2 meses después de la ablación. 1 , 602 604 ( Mesa dieciséis y Cuadro 

complementario 10 ). La muerte periprocedimiento es rara (<0,2%) y suele estar relacionada con 

problemas cardíacos.

El aislamiento eléctrico de la vena pulmonar es difícil de lograr (se informan tasas de 

reconexión de la vena pulmonar> 70% 683 , 687 697 , pero podría ser significativamente menor con 

la nueva generación de catéteres 698 700 ).

Particularmente en la FA persistente y de larga duración, se ha recomendado una 

ablación más extensa. Esto puede incluir lesiones lineales en las aurículas, 

aislamiento de la LAA o de la vena cava superior, ablación de electrogramas 

fraccionados complejos, rotores, focos no pulmonares o plexos ganglionares, voltaje 

guiado por fibrosis y / o mapeo de MRI, o ablación de sitios de frecuencia dominante. 701 

710

Sin embargo, aún no se ha confirmado el beneficio adicional frente al aislamiento de la vena 

pulmonar (PVI) solo, que justifica su uso durante el primer procedimiento. 677 , 680 , 711 730 Los datos 

basados   en un ECA sugieren un mejor resultado con la focalización en focos extrapulmonares 

(particularmente el LAA) y la ablación selectiva de áreas de bajo voltaje como complemento de 

PVI. 708 , 725 En pacientes con aleteo dependiente del istmo cavotricuspídeo (CTI) documentado 

sometidos a ablación con catéter de FA, se puede considerar la ablación del istmo derecho. 731 734 En 

caso de taquicardia auricular no dependiente de CTI, la técnica de ablación depende del 

mecanismo subyacente y del circuito o foco de taquicardia. 1 , 614

Varios ECA y estudios observacionales han comparado punto por punto la ablación por 

radiofrecuencia y criobalón, principalmente en el primer procedimiento para la FA paroxística. 612 , 681

, 735 755 Informaron una supervivencia sin arritmias muy similar y complicaciones generales con 

cualquiera de las técnicas, con una duración del procedimiento ligeramente más corta pero más 

larga

taponamiento. 603 , 604 , 766770

10.2.2.3.4 Resultado de la ablación con catéter de FA e impacto de los factores de riesgo 

modificables. Múltiples ECA han comparado los DAA con el abla-

ción utilizando diferentes tecnologías / fuentes de energía, ya sea como terapia de 'primera línea' o 

después de un fallo de la DAA, lo que demuestra la superioridad de la ablación con catéter de FA en 

la supervivencia libre de arritmias. 165 , 235 242 , 605 616 Sin embargo, muchos pacientes requieren varios 

procedimientos y las recurrencias tardías no son

Los resultados clave incluyen CdV, HF, accidente cerebrovascular y mortalidad. 539 541 , 608 , 781 , 782 En 

comparación con los DAA, la ablación con catéter de FA se asoció con una mejora significativa y 

sostenida en las puntuaciones de calidad de vida

Hasta la fecha, no existe ningún ECA lo suficientemente grande para evaluar adecuadamente un

Varios factores, incluso AF tipo y

. 

. 

.

. 

.

. 

. 

. 

. 

.

. 

.

duración, 235 237 , 239 , 607 , 609 , 612 , 613 , 654 , 680 , 682 , 785 y la presencia de

comorbilidades tal como hipertensión, 621 , 639 641

obesidad, 638 , 639 , 643 , 646 , 772 , 786791 síndrome metabólico, 792 794 y

apnea del sueño 643 645 , 647 652 puede influir en el resultado del catéter

. 

.

. 

.

.

.

.

reducción del ictus mediante ablación con catéter.
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.

Therapy for Atrial Fibrillation) mostró que, en los pacientes con FA, en su mayoría sin experiencia 

en AAD de clase I y III, la mayor mejora en la CdV en el brazo de ablación se asoció directamente 

con una mayor reducción de la carga de FA en comparación con el brazo de AAD. 246 Con base en 

estos estudios y las preferencias de los pacientes, se debe considerar la ablación con catéter de 

FA antes de un ensayo de DAA en pacientes con episodios de FA paroxística (clase IIa), o se 

puede considerar en pacientes con FA persistente sin factores de riesgo de recurrencia (clase IIb).

. 

. 

. 

.

. 

.

. 

.

.

. 

. 

.

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

.

tiempo de fluoroscopia con ablación con criobalón. 612 , 681 , 735 755 Sin embargo, algunos estudios 

mostraron una reducción de la hospitalización y menores tasas de complicaciones con la ablación 

con criobalón. 746 , 756 , 757 La elección de la fuente de energía puede depender de la disponibilidad del 

centro, la preferencia / experiencia del operador y la preferencia del paciente. Se han desarrollado 

diseños de catéteres alternativos y fuentes de energía en un intento por simplificar el 

procedimiento de ablación y mejorar los resultados. 613 , 755 , 758 761 pero mas lejos

.

dispositivos. 235 , 237 , 239 , 607 609 , 612 , 613 , 654 , 677 686 Desafortunadamente, persistente ..

.

.

.

. 

.

infrecuente. 248 , 639 , 772 780

.

.

en varios ECA y metanálisis. 1 , 235 , 239 242 , 246 , 247 , 539 541 , 783 , 784

Mesa 16 Complicaciones relacionadas con el procedimiento en la ablación con catéter y la ablación toracoscópica de la FA 771

Gravedad de la complicación Tipo de complicación C

. . .

o .. metro

. . . .

pags .. l . yo . C . un .. t .. io

. . .

norte .. r .. un .. t . mi .................................................. ....

Ablación con catéter Ablación toracoscópica

Complicaciones potencialmente mortales Muerte periprocedimiento

Perforación / fístula esofágica

Evento tromboembólico periprocedimiento

Taponamiento cardíaco

Estenosis de la vena pulmonar

Parálisis persistente del nervio frénico 

Complicaciones vasculares

Conversión a esternotomía

Neumotórax

Varios

Embolia cerebral asintomática

<0,1%

<0,5%

<1,0%

1%

<1,0%

<1,0%

2-4%

N / A

N / A

1-2%

5 - 15%

<0,1%

N / A

<1,5%

<1,0%

N / A

N / A

N / A

<1,7%

<6,5%

1-3%

N / A

Complicaciones graves

Complicaciones moderadas o menores Complicaciones 

de importancia desconocida

NA = no disponible.
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. 

.

. 

.

Los estudios sugieren que el control agresivo de los factores de riesgo modificables puede

. 

. 

.

mejorar la supervivencia sin arritmias después de la ablación con catéter. 636

. 

.

.

. 

.

.

específico

.

.

. 

.

.

Las complicaciones estróficas pueden presentarse inicialmente con síntomas inespecíficos.

. 

.

señales y señales con las que los médicos encargados deben estar en sintonía. Llave

. 

. 

.

los problemas en el seguimiento se muestran en Mesa 17 .

. 

.

.

10.2.2.3.6 Evaluación del riesgo de recurrencia de fibrilación auricular después del cateterismo.

. 

.

eter ablación. La recurrencia de FA después de la ablación con catéter es impulsada por

.

. 

.

la compleja interacción de varios factores. Estos incluyen aumentar

. 

. 

.

Duración, edad y tamaño de la FA, 619 624 y factores estructurales como

. 

.

. 

. 

.

. 

.

. 

.

.

.

. 

.

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

.

. 

.

. 

.

la abundancia de tejido graso epicárdico 807 810 y la presencia de sustrato auricular como es 

evidente a partir de marcadores eléctricos o morfológicos. 811 Se han evaluado una serie de 

puntuaciones de predicción de riesgos (para una descripción detallada, consulte Cuadro 

complementario 11 y

Cuadro complementario 2 ). Mientras que estas puntuaciones solo predicen moderadamente la 

recurrencia de la FA, uno de los predictores más fuertes es la FA recurrente temprana, lo que indica 

la necesidad de un mayor refinamiento de estos sistemas de puntuación. 629

Figura 18 Factores de riesgo de FA que contribuyen al desarrollo de un sustrato anormal que se 

traduce en peores resultados con las estrategias de control del ritmo. FA = fibrilación auricular; 

IMC = índice de masa corporal; CPAP =

presión positiva continua en la vía aérea; HbA 1C = hemoglobina A1c; AOS = apnea obstructiva del 

sueño. Varios factores de riesgo de FA pueden contribuir a la

desarrollo de sustratos de LA y, por lo tanto, afectan el resultado de la ablación con catéter de FA, lo que 

predispone a una mayor tasa de recurrencia. El control agresivo de los factores de riesgo modificables puede 

reducir la tasa de recurrencia.
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.

. 

.

ablación Figura 18 y Cuadro complementario 2 ). Cohorte prospectiva

. 

. 

.

10.2.2.3.5 Seguimiento después de la ablación de la fibrilación auricular. Ablación de catéter AF

. 

. 

.

es un procedimiento complejo que puede estar asociado con una variedad de

postprocedimiento complicaciones ( sección

. 

.

10.2.2.3.3 ) 603 , 604 , 766770 . Aunque en su mayoría raros, potencialmente cata-

. 

. 

.

.

. 

.

Cuadro 17 Temas clave en el seguimiento después de la ablación con catéter de FA

Cuestiones clave

Reconocimiento y manejo de complicaciones.

•

Los pacientes deben estar completamente informados sobre los signos y síntomas clínicos de las complicaciones raras pero potencialmente peligrosas relacionadas con la ablación que pueden ocurrir después del alta hospitalaria (por ejemplo, fístula 

atrioesofágica, estenosis de la vena pulmonar).

Monitoreo de seguimiento:

Útil para evaluar el éxito del procedimiento y correlacionar el estado de los síntomas con el ritmo. 795 , 796 Las recurrencias después del primer mes posterior a la ablación generalmente predicen recurrencias tardías, 797 , 798 

pero los síntomas recurrentes pueden deberse a latidos ectópicos u otra arritmia no sostenida 640 , 799 , 800 ; por el contrario, la presencia de FA asintomática tras la ablación está bien descrita. 801 803

La monitorización se puede realizar con ECG intermitente, Holter, grabaciones de parche, registrador de bucle externo o implantado, o monitor de teléfono inteligente (aunque este último no ha sido validado para tal uso). 

Los pacientes deben ser revisados   por primera vez al menos a los 3 meses y posteriormente anualmente. 1

Manejo de la medicación antiarrítmica y tratamiento de las recurrencias de FA

a. La continuación del tratamiento con DAA durante 6 semanas a 3 meses puede reducir las recurrencias tempranas de FA, las rehospitalizaciones y las cardioversiones durante este período. 797 , 804

La práctica clínica con respecto al tratamiento rutinario de la DAA después de la ablación varía y no hay evidencia convincente de que dicho tratamiento sea necesario de forma rutinaria.

segundo. Posteriormente, los DAA se pueden destetar, suspender o continuar de acuerdo con los síntomas y el estado del ritmo. Hallazgos recientes sugieren que en los pacientes tratados con AAD que permanecen libres de FA al 

final del período de cegamiento, la continuación de la AAD más allá del período de cegamiento reduce las recurrencias de arritmias. 805

Manejo de la terapia de anticoagulación

a. En general, la terapia con ACO se continúa durante 2 meses después de la ablación en todos los pacientes. 1 , 806 Más allá de este tiempo, la decisión de continuar con la OAC está determinada principalmente por la presencia de CHA 2 DS 2- Factores de 

riesgo de accidente cerebrovascular VASc en lugar del estado del ritmo ( sección 10.2.2.6 ).

AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad> _75 años, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 años, categoría de sexo (mujer); 

ECG = electrocardiograma; OAC = anticoagulante oral.
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Recomendaciones para el control del ritmo / ablación con catéter de la FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Recomendaciones generales

Para la decisión sobre la ablación 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. 235 237 , 239 , 607 , 609 , 612 , 613 , 636 , 638 , 652 , 654 , 680 , 682 , 785 , 789

Se deben considerar procedimientos repetidos de PVI en pacientes con recurrencia de FA, siempre que los síntomas del paciente mejoren después del PVI inicial. 812 814

yo segundo

IIa segundo

Ablación con catéter de FA después del fracaso de la farmacoterapia

La ablación con catéter de FA para PVI se recomienda para el control del ritmo después de una AAD de clase I o III fallida o intolerante, para mejorar los síntomas

tomas de recurrencias de FA en pacientes con 235 238 , 247 , 605 609 , 612 , 613 , 615 617 , 654 , 677 , 678 , 680 , 682 , 685 , 758 , 779 , 780 , 815 :

•

FA paroxística, o

•

FA persistente sin factores de riesgo importantes de recurrencia de FA, o

•

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

Se debe considerar la ablación con catéter de FA para PVI para el control del ritmo después de un tratamiento fallido o intolerante al betabloqueante para mejorar los síntomas de las 

recurrencias de FA en pacientes con FA paroxística y persistente. 246

yo

UN

UN

segundo

IIa segundo

Terapia de primera línea

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

•

Episodios de FA paroxística, 240 242 , 614 , 615 o

IIa

IIb

segundo

C

•

FA persistente sin factores de riesgo importantes de recurrencia de FA. 253 255 , 264 , 598 601 , 609 , 610 , 633 , 636 , 641 , 724 , 745 , 746 , 832

como alternativa a la AAD de clase I o III, teniendo en cuenta la elección, el beneficio y el riesgo del paciente. Ablación con catéter 

AF:

•

Se recomienda para revertir la disfunción del VI en pacientes con FA cuando la miocardiopatía inducida por taquicardia es muy probable, independientemente del estado de sus 

síntomas. 666 , 675 , 676

•

Se debe considerar en pacientes seleccionados con FA con IC y FEVI reducida para mejorar la supervivencia y reducir la IC

yo segundo

IIa segundo

hospitalización. 612 , 659 , 662666 , 668 671 , 817 826

La ablación con catéter de FA para PVI debe considerarse como una estrategia para evitar el implante de marcapasos en pacientes con bradicardia relacionada con FA o pausa sintomática previa al 

automatismo después de la conversión de FA teniendo en cuenta la situación clínica. 816 818

IIa C

Técnicas y tecnologías

Se recomienda el aislamiento eléctrico completo de las venas pulmonares durante toda la ablación con catéter de FA

procedimientos. 235 237 , 239 , 606 , 608 610 , 613 , 614 , 678 , 679 , 681 , 683 , 684 , 686 , 713 , 731 , 759 , 780

yo UN

Si el paciente tiene antecedentes de AFL dependiente de CTI o si se induce un AFL típico en el momento de la ablación de la FA, la administración de una lesión de CTI puede ser

considerado. 731 733 , 819 821

IIb segundo

Se puede considerar el uso de lesiones de ablación adicionales más allá de PVI (áreas de bajo voltaje, líneas, actividad fragmentada, focos ectópicos, rotores y otros), pero no está bien 

establecido. 677 , 680 , 708 , 711 730

IIb segundo

Modificación del estilo de vida y otras estrategias para mejorar los resultados de la ablación

Se recomienda la pérdida de peso en pacientes obesos con FA, especialmente en aquellos que están siendo evaluados para someterse a FA

ablación. 636 , 638 , 639 , 643 , 646 , 772 , 786791

yo segundo

Se recomienda un control estricto de los factores de riesgo y evitar los desencadenantes como parte de una estrategia de control del ritmo. 636 , 637

yo segundo

AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular; AFL = aleteo auricular; CTI = istmo cavotricuspídeo; HF = insuficiencia cardíaca; LV = ventricular izquierdo; FEVI = fracción de eyección del ventrículo izquierdo; PVI = aislamiento de la vena pulmonar.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

. 

.

10.2.2.4 Cirugía por fibrilación auricular

Con el desarrollo del procedimiento de laberinto para la cura quirúrgica de AF,

.

.

. 

.

. 

. 

.

. 

.

resultado (es decir, restauración del ritmo sinusal / ausencia de FA)

Se han desarrollado varias modificaciones y varios procedimientos de ablación quirúrgica 

basados   en dispositivos. 823 , 824 Más de 200 publicaciones

Lished. 461 , 827 , 829 , 830 El único ECA con un seguimiento más prolongado ha mostrado una reducción 

significativa del riesgo de accidente cerebrovascular a los 5 años y una mayor probabilidad

varios escenarios clínicos. 825 La mayoría de los estudios son retrospectivos y / o

. 

.

. 

.

. 

.

.

. 

.

.

. 

.

. 

.

observacional, pero también se han publicado algunos ECA y metanálisis. 771 , 826 828 Mientras 

que los efectos de la ablación quirúrgica sobre el ritmo

Timonel et al. abrió una nueva ventana de oportunidades terapéuticas para los pacientes 

con FA. 822 El procedimiento clsico de cortar y coser

demostrado claramente, los efectos sobre los criterios de valoración como la calidad de vida, la 

hospitalización, el accidente cerebrovascular y la mortalidad no están bien establecidos

documentó la aplicación de estas técnicas y tecnologías en

de mantener el ritmo sinusal aunque la prueba no tuvo la potencia suficiente para
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evaluación del riesgo de accidente cerebrovascular. 828 El registro más grande publicado, del Servicio 

Nacional de Salud de Polonia, describe una mejor supervivencia cuando la ablación se realiza 

concomitantemente con cirugía mitral o coronaria. 831 , 832

La estrecha cooperación entre los cirujanos cardíacos y los electrofisiólogos (equipo cardíaco) para 

la selección adecuada de los pacientes y el tratamiento posoperatorio, especialmente para el 

tratamiento de las recurrencias de arritmias, parece recomendable para una atención de alta calidad.

ablación, parece razonable considerar la cirugía toracoscópica preferentemente en pacientes con 

ablación con catéter fallida previa o con alto riesgo de fracaso de la ablación con catéter. No hay 

datos convincentes sobre los efectos sobre el accidente cerebrovascular de la ablación quirúrgica 

como procedimiento independiente o en combinación con la oclusión o exclusión de LAA. Por lo 

tanto, la terapia con ACO debe continuarse después del procedimiento independientemente del 

resultado del ritmo en pacientes con FA con factores de riesgo de accidente cerebrovascular.
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. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

.

10.2.2.4.1 Cirugía concomitante por fibrilación auricular: indicaciones, resultado, complicaciones. La 

mayoría de los ensayos de ablación concomitante de FA se han realizado

basado principalmente en pacientes sometidos a reparación o reemplazo de la válvula mitral. 

Aunque se ha demostrado que la PVI quirúrgica es eficaz para mantener el ritmo sinusal, 833 el 

tratamiento de ablación más eficaz para la FA aísla las venas pulmonares y la pared posterior de la 

AI, crea líneas de ablación que impiden los impulsos eléctricos alrededor de las estructuras más 

importantes (anillos mitral y tricúspide, venas cavas y apéndices) y excluye la AI. La mayor parte de 

la evidencia respalda las pinzas de radiofrecuencia bipolar y la criotermia para realizar un laberinto. 834 

Para la FA no paroxística, un patrón de lesión biauricular es más efectivo que el del lado izquierdo 

solamente, realizado mediante esternotomía o técnicas mínimamente invasivas. 826

En general, se han identificado los mismos factores de riesgo preoperatorios para la recurrencia 

de FA después de la cirugía de FA concomitante que para la ablación con catéter de FA. Estos 

incluyen el tamaño de la AI, la edad del paciente, la duración de la FA, la IC / FEVI reducida y la 

disfunción renal. 379 , 636 , 835 841 Los efectos positivos significativos de la ablación quirúrgica concomitante 

sobre la ausencia de arritmias auriculares están claramente documentados. La mayoría de los ECA 

con un seguimiento de 1 año no muestran ningún efecto sobre la calidad de vida, el accidente 

cerebrovascular y la mortalidad. 842 845 pero algunos informaron tasas de eventos reducidas. 828 , 830 , 846

La ablación quirúrgica de la FA concomitante con otras cirugías cardíacas aumenta 

significativamente la necesidad de implantar un marcapasos en las lesiones biauriculares (pero no 

del lado izquierdo). 827 siendo reportado de 6.8% a 21.5%, mientras que otras complicaciones no 

aumentan. 827 830 , 846 , 847

10.2.2.5 Procedimientos híbridos de ablación quirúrgica / con catéter

Los procedimientos híbridos de FA combinan una ablación epicárdica sin esterotomía mínimamente 

invasiva que no utiliza derivación cardiopulmonar con un abordaje endocárdico percutáneo. Pueden 

realizarse como una única intervención o secuencialmente, cuando el mapeo del catéter 

endocárdico y, si es necesario, ablaciones adicionales se realizan dentro de los 6 meses posteriores 

al procedimiento epicárdico. 853 No hay estudios que comparen estas dos estrategias híbridas.

Una revisión sistemática sobre el resultado del ritmo y las complicaciones con un 

procedimiento híbrido o ablación con catéter de FA en pacientes con FA persistente o persistente 

de larga duración mostró que a los 12 meses o más, un procedimiento híbrido logró una tasa 

significativamente mayor de ausencia de arritmias auriculares con y sin el uso de AAD en 

comparación con la ablación con catéter de FA. Aunque la tasa general de complicaciones fue 

baja para ambas estrategias, las ablaciones híbridas tuvieron más complicaciones (13,8% frente 

a 5,9%). 854 La diferencia en el resultado podría explicarse por un aislamiento duradero de las 

venas pulmonares después del pinzamiento por radiofrecuencia bipolar de las venas pulmonares, 

el pinzamiento epicárdico de la AAP y la posibilidad adicional de un retoque endocárdico. 855 , 856

Recomendaciones para la ablación quirúrgica de la FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Se debe considerar la ablación concomitante de FA en pacientes 

sometidos a cirugía cardíaca, equilibrando los beneficios de la 

ausencia de arritmias auriculares y los factores de riesgo de 

recurrencia (dilatación de la aurícula izquierda, años de FA, edad, 

disfunción renal y otros factores de riesgo cardiovascular). 461 , 843 , 857 859

Los procedimientos toracoscópicos, incluida la ablación quirúrgica 

híbrida, deben considerarse en pacientes con FA paroxística 

sintomática o FA persistente refractaria a la terapia con AAD y en los 

que la ablación percutánea de FA falló, o con factores de riesgo 

evidentes de fracaso de la ablación con catéter, para mantener el 

ritmo sinusal a largo plazo. La decisión debe estar respaldada por un 

equipo experimentado de electrofisiólogos y cirujanos. 860 , 861

Los procedimientos toracoscópicos, incluida la ablación quirúrgica 

híbrida, pueden considerarse en pacientes con FA persistente con 

factores de riesgo de recidiva, que permanecen sintomáticos durante 

la FA a pesar de al menos un DAA fallido y que prefieren una terapia 

adicional de control del ritmo.

10.2.2.4.2 Cirugía autónoma de la fibrilación auricular: indicaciones, resultado, complicaciones. Objetivos 

de ablación por radiofrecuencia toracoscópica

las venas pulmonares, la pared posterior de la AI y el cierre de la AI en pacientes con FA sin 

cardiopatía estructural. La ausencia de FA después del procedimiento está bien documentada, pero 

solo unos pocos estudios han informado una mejora de la calidad de vida. 844 , 845 , 848 850 Un metaanálisis 

reciente de tres ECA mostró una ausencia significativamente mayor de taquiarritmia auricular y una 

menor necesidad de ablaciones repetidas después de la ablación toracoscópica en comparación con 

la ablación con catéter de FA para la FA paroxística o persistente. 851 El ensayo FAST asignó al azar 

a pacientes propensos al fracaso de la ablación con catéter de FA (es decir, ablación previa fallida o 

dilatación de LA e hipertensión) y notificaron una recurrencia común pero sustancialmente menor 

después de la ablación toracoscópica en comparación con la ablación con catéter de FA (56% frente 

a 87%) a largo plazo. seguimiento a término (media de 7 años). 849 La hospitalización fue más 

prolongada y las tasas de complicaciones de la ablación quirúrgica fueron más altas en comparación 

con la ablación con catéter 771 ( Mesa dieciséis ). Un análisis de seguridad sistemático de la ablación 

toracoscópica mostró una tasa de complicaciones a los 30 días del 11,3%, principalmente 

autolimitadas, mientras que fue significativamente menor (3,6%) en un registro multicéntrico. 456 En 

los ECA, la ablación toracoscópica resultó más eficaz en el control del ritmo que la ablación con 

catéter; sin embargo, la ablación quirúrgica es más invasiva, con tasas más altas de complicaciones 

y hospitalización más prolongada. 461 , 852 Debido a esta relación riesgo-beneficio de cirugía versus 

catéter

IIa UN

IIa segundo

IIb C

AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.
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10.2.2.6 Gestión del riesgo de accidente cerebrovascular peri procedimiento en pacientes 

sometidos a intervenciones de control del ritmo

10.2.2.6.1 Manejo del riesgo de ictus y tratamiento con anticoagulantes orales en pacientes con 

fibrilación auricular sometidos a cardioversión. Los pacientes que se someten a cardioversión de 

la FA tienen mayor riesgo de accidente cerebrovascular y tromboembolismo, especialmente en 

ausencia de ACO y si la FA ha estado presente durante> _12 h. 860 862 La duración exacta de un 

episodio de FA antes de la cardioversión puede ser difícil de determinar, ya que muchos 

pacientes desarrollan FA de forma asintomática y solo buscan ayuda cuando se presentan 

síntomas o complicaciones. Si existe incertidumbre sobre el inicio exacto de la FA (es decir, la 

duración desconocida de la FA), la anticoagulación periocardioversiva se maneja como si la FA 

fuera> 12 a 24 h. Los mecanismos de mayor propensión a la tromboembolia periocardioversiva 

incluyen la presencia de un trombo preexistente (especialmente si no está anticoagulado), 

cambio en la función mecánica auricular con restauración del ritmo sinusal, aturdimiento auricular 

poscardioversión y un estado protrombótico transitorio. . 863

Ningún ECA ha evaluado la anticoagulación versus ninguna anticoagulación en pacientes con 

FA sometidos a cardioversión con una duración definida de FA <48 h. Los datos de observación 

sugieren que el riesgo de accidente cerebrovascular / tromboembolismo es muy bajo (0 - 0,2%) 

en pacientes con una

Duración de la FA <12 h y muy bajo riesgo de ictus (CHA 2 DS 2- VASc 0 en hombres, 1 

en mujeres), 860 , 864 , 865 en quien el beneficio de antico-

La agulación posterior a la cardioversión no está definida y la prescripción de anticoagulantes 

puede ser opcional, basada en un enfoque individualizado.

La anticoagulación de periocardioversión con un AVK da como resultado una disminución 

significativa del accidente cerebrovascular y la tromboembolia, 863 pero puede resultar difícil conseguir 

la anticoagulación terapéutica necesaria (INR 2,0 - 3,0) durante un mínimo de 3 semanas antes de 

la cardioversión. Este período de 3 semanas es arbitrario, basado en el tiempo presuntamente 

necesario para la endotelización o la resolución de un trombo de FA preexistente. Para acortar este 

tiempo, se introdujo la cardioversión guiada por TOE. Si no hay trombo auricular en la TOE, la 

cardioversión se realiza después de la administración de heparina y la OAC se continúa después de 

la cardioversión. 866 , 867

Como los NOAC actúan rápidamente, la cardioversión se puede programar 3 semanas 

después del inicio del NOAC, siempre que se informe a los pacientes sobre la necesidad de 

cumplir con la terapia NOAC. 868 870 ; Los NOAC tienen una eficacia y seguridad al menos 

comparables a la warfarina en pacientes con FA sometidos a cardioversión. 871874 Una revisión de 

los tres ensayos prospectivos más grandes ( n = 5203 pacientes) mostró que el resultado primario 

compuesto 

(accidente cerebrovascular / sistémico embolia, miocárdico infarto

o muerte cardiovascular) se redujo significativamente con NOAC en comparación con AVK. 873

La terapia de ACO a largo plazo después de la cardioversión no debe basarse en la 

restauración exitosa del ritmo sinusal, sino en el pro-

archivo (usando el CHA 2 DS 2- Puntuación VASc), equilibrada con el riesgo de hemorragia (por 

ejemplo, puntuación HAS-BLED).

Para los pacientes en los que se identifica un trombo en la ETE, se recomienda una 

anticoagulación eficaz durante al menos 3 semanas antes de reevaluar la cardioversión. Se 

debe considerar una repetición de la TOE para asegurar la resolución del trombo antes de la 

cardioversión. 875 El tratamiento antitrombótico para estos pacientes es un desafío y se decide 

de forma individual en función de la eficacia (o ineficacia) de los tratamientos anteriores.

Recomendaciones para la pericardioversión en el manejo del riesgo de accidente 

cerebrovascular

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

En pacientes con FA sometidos a cardioversión, se recomiendan los 

NACO con una eficacia y seguridad al menos similares a la de la 

warfarina. 868 873

Para la cardioversión de FA / AFL, se recomienda una 

anticoagulación eficaz durante un mínimo de 3 semanas antes de la 

cardioversión. 866 870

Se recomienda TOE para excluir trombos cardíacos como una alternativa a la 

anticoagulación de 3 semanas antes del procedimiento cuando se requiere 

cardioversión temprana.

yo UN

yo segundo

yo segundo

planificado. 866 , 868 870 , 875

En pacientes con riesgo de accidente cerebrovascular, se recomienda que 

el tratamiento con ACO se continúe a largo plazo después de la 

cardioversión de acuerdo con las recomendaciones de anticoagulación a 

largo plazo, independientemente del método de cardioversión, el aparente 

mantenimiento del ritmo sinusal o la caracterización de la FA como primera 

-Episodio diagnosticado '. 412 , 872 , 876

Cuando se identifica un trombo en la TOE, se recomienda una 

anticoagulación eficaz durante al menos 3 semanas antes de la 

cardioversión de la FA. 875

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 cardioversión.

La anticoagulación eficaz debe iniciarse lo antes posible 

antes de cada cardioversión de FA o AFL. 866 870

La cardioversión precoz puede realizarse sin ETE en pacientes 

con una duración de FA <48 h. 866

En pacientes con FA de duración> 24 h sometidos a 

cardioversión, anticoagulación terapéutica

debe continuarse durante al menos 4 semanas, incluso después de una 

cardioversión satisfactoria a ritmo sinusal (más allá de las 4 semanas, la 

decisión sobre el tratamiento con ACO a largo plazo está determinada por la 

presencia de factores de riesgo de accidente cerebrovascular). 860 , 861

Cuando se identifica un trombo en el TOE, se debe considerar una 

repetición del TOE para asegurar la resolución del trombo antes de la 

cardioversión. 875

En pacientes con una duración definida de FA <_24 h

y un riesgo de accidente cerebrovascular muy bajo (CHA 2 DS 2- VASc 

de 0 en hombres o de 1 en mujeres)

puede omitirse la coagulación durante 4 semanas. 871 , 876

yo segundo

yo segundo

yo C

IIa segundo

IIa segundo

IIa segundo

IIa C

IIb C

FA = fibrilación auricular; AFL = aleteo auricular; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad> 

_75 años, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular,

65 a 74 años, categoría de sexo (femenino); NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; 

OAC = anticoagulante oral; TOE = ecocardiografía transesofágica.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.
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10.2.2.6.2 Manejo del riesgo de accidente cerebrovascular y terapia anticoagulante oral en pacientes 

con fibrilación auricular sometidos a ablación con catéter de fibrilación auricular.

Aunque existe cierta variabilidad en el manejo de ACO perioperatorio en pacientes 

sometidos a ablación de FA, más recientemente los operadores han avanzado hacia 

una estrategia de realizar la ablación bajo tratamiento ininterrumpido con AVK o NOAC, 

siempre que el INR esté dentro del rango terapéutico. En pacientes no anticoagulados, 

se puede considerar iniciar la anticoagulación terapéutica 3 a 4 semanas antes de la 

ablación. 1

En un metanálisis de 12 estudios, 877 La anticoagulación ininterrumpida con NOAC frente a AVK 

para la ablación con catéter de FA se asoció con tasas bajas de accidente cerebrovascular / AIT 

(NOAC, 0,08%; AVK, 0,16%) y tasas similares de eventos embólicos cerebrales silentes (8,0% 

frente a 9,6%). Sin embargo, el sangrado mayor se redujo significativamente con los NOAC 

ininterrumpidos (0,9%) en comparación con los AVK (2%).

En el ECA más grande que comparó NOAC perioperatorio frente a warfarina [el ensayo 

RE-CIRCUIT (Evaluación aleatoria de dabigatrán etexilato en comparación con warfarina en 

ablación de venas pulmonares: evaluación de diferentes estrategias de anticoagulación 

periodicales)], 878 la incidencia de episodios hemorrágicos graves durante y hasta 8 semanas 

después de la ablación fue significativamente menor con dabigatrán frente a warfarina (1,6% vs.

6,9%). Otros ECA (VENTURE-AF con rivaroxaban, 879 AXAFA-AF NET 5 con apixaban, 880 y 

ELIMINATE-AF con edoxaban 881 ) también mostró tasas de eventos similares bajo NOAC 

ininterrumpidos frente a VKA. En general, los NACO perioperatorios ininterrumpidos se 

asociaron con una baja incidencia de accidente cerebrovascular / AIT y una reducción 

significativa de la hemorragia mayor en comparación con los AVK ininterrumpidos en 

pacientes sometidos a ablación con catéter de FA. Por el contrario, el puenteo de heparina 

aumenta el riesgo de hemorragia y debe evitarse.

Con frecuencia, el término `` ininterrumpido '' se utiliza en la práctica clínica para la 

descripción de regímenes en los que se omiten una o dos dosis de NOAC antes de la ablación, 

mientras que en los ECA que comparan NOAC ininterrumpidos frente a warfarina, la 

administración de NOAC antes de la ablación fue realmente ininterrumpida. 869 , 878 Por tanto, no 

hay razón para recomendar omitir una o dos dosis de NOAC antes de la ablación. Después del 

procedimiento, la administración de la primera dosis la noche después de la ablación o la 

mañana siguiente (si corresponde al momento de la siguiente

dosis de acuerdo con el régimen anterior de ACO del paciente) parece ser seguro. 878 , 881
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10.2.2.6.3 Anticoagulación postoperatoria después de una cirugía por fibrilación auricular. Debido 

al daño endotelial durante la ablación, se recomienda ACO

en todos los pacientes después de la cirugía de FA, comenzando lo antes posible (equilibrando el 

riesgo de sangrado postoperatorio). No hay datos de ECA sobre la interrupción de la ACO a largo 

plazo. Los estudios no aleatorizados con un seguimiento más prolongado han mostrado una mejor 

ausencia de accidente cerebrovascular a largo plazo en pacientes con ritmo sinusal persistente, 

pero no en aquellos con FA a pesar de la exclusión de LAA. 824 Por lo tanto, se recomienda ACO a 

largo plazo en todos los pacientes con riesgo de accidente cerebrovascular a pesar de una exitosa 

cirugía de laberinto y cierre de apéndices.

Recomendaciones de anticoagulación postoperatoria tras cirugía de 

FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Se recomienda la terapia de ACO a largo plazo en pacientes después 

de una cirugía de FA y cierre de apéndices, según el riesgo 

tromboembólico del paciente.

evaluado con la CHA 2 DS 2- Puntuación VASc.

yo C

FA = fibrilación auricular; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad> _75 años, diabetes mellitus, 

accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 años, sexo

categoría (femenino); OAC = anticoagulante oral.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

10.2.2.7 Tratamiento con fármacos antiarrítmicos a largo plazo para el control del ritmo

10.2.2.7.1 Fármacos antiarrítmicos. El objetivo de la terapia AAD es mejorar los síntomas 

relacionados con la FA. 484 , 882 , 883 Por lo tanto, la decisión de iniciar la terapia con DAA a largo plazo 

debe equilibrar la carga de síntomas, las posibles reacciones adversas al fármaco y las 

preferencias del paciente. Los principios de la terapia AAD se muestran en Mesas 18 y 19 .

En comparación con ninguna terapia, la terapia AAD duplica aproximadamente el 

mantenimiento del ritmo sinusal, 883 pero es dificil sacar firme

Recomendaciones para el manejo del riesgo de accidente cerebrovascular en ablación pericatéter

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

En pacientes con FA con factores de riesgo de accidente cerebrovascular que no toman ACO antes de la ablación, se recomienda que el tratamiento previo al procedimiento del riesgo de accidente cerebrovascular incluya el 

inicio de la anticoagulación y:

•

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

•

Alternativamente, el uso de TOE para excluir el trombo de LA antes de la ablación.

Para los pacientes sometidos a ablación con catéter de FA que hayan sido anticoagulados terapéuticamente con warfarina, dabigatrán, rivaroxabán, apixabán o edoxabán, se 

recomienda la realización del procedimiento de ablación sin interrupción del ACO. 878 , 879 , 881

Después de la ablación con catéter de FA, se recomienda que:

•

La anticoagulación sistémica con warfarina o un NOAC se continúa durante al menos 2 meses después de la ablación, y

•

La continuación a largo plazo de la anticoagulación sistémica más allá de los 2 meses posteriores a la ablación se basa en el perfil de riesgo de accidente cerebrovascular del paciente y no en el éxito o fracaso 

aparente del procedimiento de ablación.

yo

C

IIa C

yo UN

yo C

FA = fibrilación auricular; LA = aurícula izquierda; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; ACO = terapia con anticoagulantes orales; TOE = ecocardiografía transesofágica.

un Clase de recomendación

segundo Nivel de evidencia
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. 

.

.

10.2.2.7.2 Fármacos no antiarrítmicos con propiedades antiarrítmicas.

. 

.

(terapia aguas arriba). Ya sea como resultado o como marcador de estructura

. 

.

.

remodelado auricular tural, la FA está estrechamente relacionada con la miocardiopatía auricular.

.

. 

.

.

. 

.

. 

. 

.

Los fármacos que afectan el proceso de remodelación auricular podrían prevenir la FA de nueva 

aparición actuando como DAA no convencionales (es decir, terapia anterior) ( Mesa 21 ).

Recientemente, el estudio RACE 3 245 confirmó la importancia de evaluar las condiciones 

subyacentes y la terapia dirigida hacia arriba para el control intenso de los factores de riesgo en 

pacientes con FA con insuficiencia cardíaca leve o moderada

. 

.

. 

. 

.

. 

. 

.

. 

.

. 

.

.

en la optimización del control del ritmo. Los resultados mostraron que la terapia dirigida

. 

.

. 

. 

.

. 

.

. 

.

.

. 

.

Una variedad de condiciones subyacentes mejora el mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes 

con FA persistente.

Se proporciona una lista de nuevos fármacos antiarrítmicos en investigación en

. 

.

.

Casilla complementaria 3 .
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.

conclusiones de ensayos existentes sobre su eficacia comparativa. 884 En general, la terapia con AAD 

es menos eficaz que la ablación con catéter de FA, 114 , 611 , 615 pero los AAD que antes eran ineficaces 

pueden continuarse después de PVI para reducir la FA recurrente. 805 Una duración más corta de la 

terapia con AAD probablemente reduciría el riesgo de efectos secundarios 883 , 885 pero pueden ocurrir 

recurrencias tardías. 595 La terapia AAD a corto plazo también se usa para prevenir las recurrencias 

tempranas de FA después de la ablación con catéter 886 aunque el beneficio aún se debate 797 , 887 ; esta 

estrategia puede ser razonable en pacientes que se considera que tienen un mayor riesgo de 

efectos secundarios de la DAA o en aquellos con un bajo riesgo percibido de FA recurrente. Manejo 

concomitante de subyacente

. 

. 

. 

.

. 

.

. 

. 

. 

.

. 

.

.

. 

.

. 

. 

. 

.

. 

.

. 

. 

.

. 

.

.

. 

.

Las condiciones cardiovasculares son fundamentales para reducir la carga de síntomas de FA y 

facilitar el mantenimiento del ritmo sinusal. 245 , 636 , 888 , 889

10.2.2.7.1 Fármacos antiarrítmicos disponibles. Se ha demostrado que varios DAA reducen las 

recurrencias de FA ( Mesa 20 ). 890 La clase Ia (quinidina y disopiramida) y el sotalol se han 

asociado con un aumento de la mortalidad general. 884 Nuevamente, la seguridad debería dictar 

tanto el inicio como la continuación de los DAA.

Se proporciona un diagrama de flujo para el uso de DAA para el control del ritmo a largo plazo, 

según la enfermedad subyacente, en Figura 19 .

.

. 

.

. 

.

Cuadro 18 Principios de la terapia con medicamentos antiarrítmicos. 143

Principios

La terapia con AAD tiene como objetivo reducir los síntomas relacionados con la FA La 

eficacia de los AAD para mantener el ritmo sinusal es modesta

La terapia de AAD clínicamente exitosa puede reducir en lugar de eliminar las recurrencias de FA

Si un DAA 'falla', otro fármaco puede lograr una respuesta clínicamente aceptable

La proarritmia inducida por fármacos o los efectos secundarios extracardíacos son frecuentes

Las consideraciones de seguridad, más que de eficacia, deben guiar principalmente la elección del DAA.

AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular.

Mesa 19 Reglas para iniciar fármacos antiarrítmicos para el control del ritmo a largo plazo en la FA

Consideración Criterios

•

¿El paciente tiene síntomas?Indicación de AAD

•

¿Son los síntomas de FA lo suficientemente graves (clase EHRA) para justificar el uso de AAD?

•

¿Existen condiciones asociadas que predigan una mala tolerancia a los episodios de FA?

Cuándo comenzar AAD

Cómo elegir entre AAD

•

Por lo general, no para el primer episodio, pero puede mejorar la eficacia de la cardioversión.

•

Minimizar el riesgo proarrítmico y la toxicidad orgánica.

Evaluar para:

•

anomalías del ECG basal (duración QRS, PR, QTc) y posible interferencia con la DAA

•

impacto en la función del VI

•

interacciones farmacocinéticas y farmacodinámicas importantes (es decir, fármacos antitrombóticos)

•

Los factores de riesgo de proarritmia pueden ser dinámicos y cambiar con el tiempo

•

Evaluar el ECG después del tratamiento, como se indica en estas DirectricesCómo minimizar el riesgo proarrítmico

•

Evaluar periódicamente la toxicidad orgánica (amiodarona)

•

Monitoreo Holter a largo plazo y prueba de esfuerzo en casos seleccionados

•

Evite las combinaciones de AAD

Cómo verificar la eficacia

•

Estimar la carga de FA durante el tratamiento (pedir al paciente que anote los episodios)

•

Si el paciente ya está en AAD y fue eficaz pero se interrumpió debido a intolerancia, elija preferiblemente de la misma 

clase

Intervenciones adyuvantes y terapia híbrida

•

En pacientes con anomalías de la conducción auriculoventricular y / o disfunción del nódulo sinusal, se debe considerar la 

implantación de marcapasos si se considera necesario el tratamiento con DAA.

•

La terapia de AAD a corto plazo podría prevenir las recurrencias tempranas después de la ablación de FA

AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular; ECG = electrocardiograma; EHRA = Asociación Europea del Ritmo Cardíaco; LV = ventricular izquierdo; PR = intervalo PR; QRS = intervalo QRS; QTc = intervalo QT corregido.
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Mesa 20 Fármacos antiarrítmicos utilizados para el mantenimiento a largo plazo del ritmo sinusal en pacientes con FA 890

Droga Dosis de administración

ruta

Contraindicaciones / precauciones / comentarios

Amiodarona 233 , 506 , 891 896 Oral 3200 mg al día durante 4 

semanas, luego 200 mg al día 506

•

El AAD más efectivo 890 , 897

•

Los ECA mostraron una menor recurrencia de FA en comparación con sotalol y dronedarona 884

•

También reduce la frecuencia ventricular (de 10 a 12 lpm), seguro en pacientes con

HF 898 900

•

Uso concomitante con otros fármacos que prolongan el intervalo QT con precaución

•

Uso concomitante con AVK o digital (su dosis debe reducirse)

•

Mayor riesgo de miopatía cuando se usa con estatinas

•

Requiere vigilancia regular de toxicidad hepática, pulmonar y tiroidea

•

Tiene propiedades de ralentización del nódulo auriculoventricular, pero no debe usarse como primera 

intención para el control de la frecuencia.

•

La prolongación del intervalo QT es común, pero rara vez se asocia con torsades de pointes (<0,5%) 901

•

Torsades de pointes ocurre con poca frecuencia durante el tratamiento con amiodarona (la 

precaución de proarritmia requiere intervalo QT y TU-

monitoreo de olas) 902

•

Debe suspenderse en caso de prolongación excesiva del intervalo QT (> 500 ms)

•

ECG al inicio del estudio, después de 4 semanas

•

Contraindicado en hipertiroidismo manifiesto

•

Numerosos y frecuentes efectos secundarios extracardíacos pueden justificar la interrupción de la 

amiodarona, lo que la convierte en un tratamiento de segunda línea.

cuando otras opciones son posibles 903 907

•

Eficaz para prevenir la recurrencia de la FA 891 , 908 , 910

•

No debe usarse en pacientes con CrCl <35 ml / min / 1,73 m 2 y enfermedad hepática 

significativa

•

Ambos están contraindicados en pacientes con cardiopatía isquémica o FEVI reducida. 911 

913

•

Debe suspenderse en caso de ensanchamiento del QRS> 25% por encima del valor inicial y en 

pacientes con bloqueo de rama izquierda o cualquier otra conducción.

bloque de ción> 120 ms

•

Precaución cuando existen alteraciones de la conducción sinoauricular / auriculoventricular un

•

Los inhibidores de CYP2D6 aumentan la concentración

•

Puede aumentar la duración del ciclo de AFL, promoviendo así la conducción auriculoventricular 1: 1 y 

aumentando la frecuencia ventricular. 914 Este riesgo puede ser

reducido por la administración concomitante de un fármaco de bloqueo del nodo auriculoventricular 

como un betabloqueante o NDCC

•

En pacientes debidamente evaluados para la propensión a proarritmias, tanto la fl ecainida 

como la propafenona se asocian con una baja proarritmia

riesgo 915

•

ECG al inicio del estudio, después de 1 a 2 semanas

•

No debe utilizarse en pacientes con enfermedad renal o hepática significativa, cardiopatía 

isquémica, función sistólica del VI reducida o asma.

•

Debe suspenderse en caso de ensanchamiento del QRS> 25% por encima del valor basal y en 

pacientes con bloqueo de rama izquierda y cualquier otra conducción.

bloque de ción> 120 ms

•

Precaución cuando existen alteraciones de la conducción sinoauricular / auriculoventricular un

•

Aumenta la concentración de warfarina / acenocumarina y digoxina cuando se usa en 

combinación

•

Puede aumentar la duración del ciclo de AFL, promoviendo así la conducción auriculoventricular 1: 1 y 

aumentando la frecuencia ventricular

•

ECG al inicio del estudio y después de 1 a 2 semanas

Flecainida

Flecainida de liberación lenta 896 , 908 , 909

Oral 100-200 mg dos veces al día o 200 

mg una vez al día (fl ecainida de 

liberación lenta)

Propafenona

Propafenona lenta

Oral 150 - 300 mg tres veces 

al día, o

225-425 mg dos veces al día 

(propafenona lenta

lanzamiento)

lanzamiento 895 , 896 , 916 922

Continuado
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Mesa 20 Continuado

Droga Dosis de administración

ruta

Contraindicaciones / precauciones / comentarios

Dronedarona 923927 Oral 400 mg dos veces al día

•

Menos eficaz que la amiodarona en el control del ritmo, pero tiene muy pocos efectos secundarios 

extracardíacos. 925 , 928 930

•

Reduce las hospitalizaciones cardiovasculares y la muerte en pacientes con FA 

paroxística o persistente o AFL y cardiovascular

comorbilidad 923 , 931

•

Asociado a aumento de la mortalidad en pacientes con IC descompensada reciente 927 o 

FA permanente 932

•

La dronedarona tiene los datos de seguridad más sólidos y, por lo tanto, puede ser una primera opción 

preferible. 933 , 934 sin embargo no indicado en pacientes con IC

y FA permanente 935 , 936

•

No debe utilizarse en la clase III o IV de la NYHA o en la insuficiencia cardíaca inestable, en combinación con 

fármacos que prolongan el intervalo QT o con inhibidores potentes del CYP3A4.

(por ejemplo, verapamilo, diltiazem) y en pacientes con CrCl <30 ml / min

•

El uso concomitante con dabigatrán está contraindicado.

•

La combinación con digoxina puede aumentar significativamente la concentración sérica de digoxina.

•

Cuando se usa con digitálicos o betabloqueantes, sus dosis deben reducirse.

•

Debe suspenderse en caso de prolongación excesiva del intervalo QT (aumento> 

500 ms o> 60 ms)

•

Es común un aumento modesto de la creatinina sérica y refleja una reducción del CrCl inducida por 

fármacos más que una disminución de la función renal. 937

•

Tiene propiedades de ralentización de los ganglios auriculoventriculares

•

ECG al inicio y después de 4 semanas

•

Solo efectos de clase III si la dosis es> 160 mg al día

•

Teniendo en cuenta su seguridad y eficacia y las posibles alternativas farmacológicas, el sotalol debe 

utilizarse con precaución.

•

No debe utilizarse en pacientes con HFrEF, HVI significativa, QT prolongado, 

asma, hipopotasemia o CrCl <30 ml / min.

•

Las torsades de pointes relacionadas con la dosis pueden ocurrir en> 2% de los pacientes 941

•

Debe suspenderse en caso de prolongación excesiva del intervalo QT (aumento> 

500 ms o> 60 ms)

•

El efecto bloqueador de los canales de potasio aumenta con el aumento de la dosis y, en 

consecuencia, el riesgo de proarritmia ventricular (torsades de

pointes) aumenta

•

Los datos de observación y un metaanálisis reciente revelaron una correlación con un aumento de la 

mortalidad por todas las causas 890 , 897 , 934 , mientras que a nivel nacional

El análisis del registro y dos ECA no encontraron evidencia de un aumento de los problemas de 

seguridad con sotalol. 233 , 933 , 942 , 943

•

ECG al inicio del estudio, después de 1 día y después de 1 a 2 semanas

•

Asociado con un aumento significativo de la mortalidad 890 , 947 , y rara vez se utiliza para el control 

del ritmo en la FA. 948 , 949 No debe usarse en pacientes

con una enfermedad cardíaca estructural. Rara vez se utiliza para el control del ritmo en pacientes con FA, debido al 

aumento de la mortalidad y la intolerancia frecuente a los efectos secundarios.

•

Puede ser útil en la FA 'vagal' que ocurre en deportistas o durante el sueño 901

•

Reduce la obstrucción del flujo de salida del VI y los síntomas en pacientes con MCH 950

Sotalol (d, l racémico Oral 80-160 mg dos veces al día

mezcla) 233 , 891 , 894 , 895 , 920 , 938 940

Disopiramida 944 946 Oral 100 - 400 mg dos o

tid (máximo 800 mg / 24 h)

AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular; AFL = aleteo auricular; bid = bis in die dos veces al día); bpm = latidos por minuto; CrCl = aclaramiento de creatinina; CYP2D6 = citocromo P450 2D6; CYP34A = citocromo 34A; ECG 

= electrocardiograma; MCH = miocardiopatía hipertrófica; HF = insuficiencia cardíaca; HFrEF = HF con fracción de eyección reducida; LV = ventricular izquierdo; FEVI = fracción de eyección del VI; LVH = hipertrofia LV; NDCC = 

bloqueador de los canales de calcio no dihidropiridínico; NYHA = Asociación del Corazón de Nueva York; QRS = intervalo QRS; QT = intervalo QT; ECA = ensayo controlado aleatorio; PAS = presión arterial sistólica; tid = ter in die tres 

veces al día); VKA = antagonista de la vitamina K.

un Es necesario tener precaución al utilizar cualquier DAA en pacientes con enfermedad del sistema de conducción (p. Ej., Enfermedad del nodo sinoauricular o auriculoventricular).
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Figura 19 Terapia de control del ritmo a largo plazo. IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; FA = fibrilación auricular; ARB = bloqueador del receptor de angiotensina; CAD = enfermedad de las arterias coronarias; 

HFpEF = insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada; HFrEF = insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida; LV = ventricular izquierdo; HVI = hipertrofia ventricular izquierda; MRA = antagonista del receptor 

de mineralocorticoides.

Cuadro 21 Fármacos no antiarrítmicos con propiedades antiarrítmicas (terapia previa)

Drogas

ACEi, ARB

Comentario

El sistema renina-angiotensina-aldosterona activado está regulado al alza en la FA. 951 , 952 Los IECA y los BRA mostraron resultados alentadores en la prevención de la FA en estudios preclínicos. 953

Como sugieren los análisis y estudios retrospectivos en los que la FA era un criterio de valoración secundario preespecificado, los IECA / ARA II podrían prevenir la FA de nueva aparición en pacientes 

con disfunción del VI, HVI o hipertensión. 954961

Como tratamiento inicial, los IECA y los BRA parecen ser superiores a otros regímenes antihipertensivos, 962 pero los BRA no redujeron la carga de FA en pacientes sin cardiopatía 

estructural. 963 A pesar de varios estudios prospectivos positivos a pequeña escala y análisis retrospectivos, los ECA más grandes han mostrado resultados controvertidos y no han podido 

con fi rmar el papel de los IECA o los ARA en la prevención secundaria (poscardioversión) de la FA. 964 Las vías multifactoriales para la promoción de la FA y el diseño del estudio podrían 

explicar estos resultados negativos y no deberían desalentar el uso de IECA o BRA para la DAA en pacientes con cardiopatía estructural.

La aldosterona está implicada en la inducibilidad y perpetuación de la FA. 965 967 La evidencia de los ECA mostró que las ARM redujeron las arritmias auriculares de nueva aparición en 

pacientes con HFrEF en paralelo con la mejora de otros resultados cardiovasculares. 968 , 969

Recientemente, también se demostró el impacto positivo de las ARM en pacientes con HFpEF 970 independientemente del estado basal de FA. Con respecto a otros inhibidores del sistema 

renina-angiotensina-aldosterona, no se ha aclarado el papel de los ARM como terapia anterior en la estrategia de control del ritmo para pacientes con IC y FA. Como la FA es un marcador de la 

gravedad de la IC, el efecto antiarrítmico beneficioso podría impulsarse indirectamente mediante la mejora de la IC. Un metaanálisis reciente mostró que las ARM reducían significativamente la FA de 

nueva aparición y la FA recurrente, pero no la FA posoperatoria. 971

Varios estudios pequeños sugirieron una tasa de recurrencia de FA más baja con los betabloqueantes, con una eficacia comparable con el sotalol. 939 , 972 , 973

Sin embargo, la mayoría de las pruebas se oponen al papel significativo de los betabloqueantes en la prevención de la FA. 890 El efecto beneficioso observado también podría resultar de la transformación de 

la FA manifestada clínicamente en FA silenciosa, debido al control de la frecuencia con los betabloqueantes.

Las estatinas son candidatas atractivas para la terapia anterior, ya que el papel de la inflamación en la FA está bien establecido. Sin embargo, en un ECA adecuadamente diseñado, 974 las 

estatinas no mostraron un efecto beneficioso, y su efecto preventivo no se confirmó en otros entornos. 975 , 976

Los grupos de pacientes específicos en los que las estatinas podrían inducir una remodelación inversa aún no se han identificado, pero los hallazgos del registro CARAF sugirieron que los pacientes con FA que ya 

toman betabloqueantes podrían beneficiarse de la terapia con estatinas. 977 Los ácidos grasos poliinsaturados tampoco demostraron un beneficio convincente en la prevención de la FA. 978 982

ARM

Bloqueadores beta

Estatinas

AAD = fármaco antiarrítmico; IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; FA = fibrilación auricular; ARB = bloqueador del receptor de angiotensina; CARAF = Registro Canadiense de Fibrilación Auricular; HF = insuficiencia cardíaca; 

HFrEF = HF con fracción de eyección reducida; HFpEF = HF con fracción de eyección conservada; LV = ventricular izquierdo; LVH = hipertrofia LV; MRA = antagonista del receptor de mineralocorticoides; ECA = ensayo controlado aleatorio.
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Recomendaciones de fármacos antiarrítmicos a largo plazo

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

La amiodarona se recomienda para el control del ritmo a largo plazo en todos los pacientes con FA, incluidos aquellos con HFrEF. Sin embargo, debido a su toxicidad extracardíaca, deben 

considerarse en primer lugar otros DAA siempre que sea posible. 233 , 570 , 884 , 942 , 983 , 985

La dronedarona se recomienda para el control del ritmo a largo plazo en pacientes con FA con:

•

Función del VI normal o levemente alterada (pero estable), o

•

HFpEF, isquémica o VHD. 884 , 923 , 925 , 985

Se recomienda flecainida o propafenona para el control del ritmo a largo plazo en pacientes con FA con función normal del VI y sin cardiopatía estructural, incluida la HVI 

significativa e isquemia miocárdica. 594 , 884 , 910 , 942 , 983 , 984

En pacientes con FA tratados con sotalol, se recomienda una estrecha monitorización del intervalo QT, los niveles séricos de potasio, CrCl y otros factores de riesgo de proarritmia. 884 , 942

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

Se puede considerar el sotalol para el control del ritmo a largo plazo en pacientes con función normal del VI o con cardiopatía isquémica si se realiza una monitorización estrecha del 

intervalo QT, los niveles séricos de potasio, CrCl y otros factores de riesgo de proarritmia. 233 , 983

No se recomienda el tratamiento con AAD en pacientes con FA permanente bajo control de frecuencia y en pacientes con alteraciones avanzadas de la conducción, a menos que se proporcione 

estimulación antibradicardia.

yo UN

yo UN

yo UN

yo segundo

IIa C

IIb UN

III C

AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular; CrCl = aclaramiento de creatinina; HFpEF = insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada; HFrEF = insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida; LV = ventricular izquierdo; 

LVH = hipertrofia LV; VHD = enfermedad cardíaca valvular.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

10.2.2.7.3 Evaluación y seguimiento a largo plazo del riesgo de proactividad

El estilo de vida poco saludable, los factores de riesgo y las enfermedades cardiovasculares pueden 

contribuir a la remodelación auricular / miocardiopatía y al desarrollo de FA que comúnmente resulta 

de un efecto combinado de múltiples factores que interactúan (a menudo sin valores de umbral 

específicos).

El componente 'C' de la vía ABC incluye la identificación y el manejo de enfermedades 

concomitantes, factores de riesgo cardiometabólicos y factores de estilo de vida poco saludables. El 

manejo de los factores de riesgo y la enfermedad cardiovascular complementa la prevención del 

accidente cerebrovascular y reduce la carga de FA y la gravedad de los síntomas. En un ECA 

reciente, por ejemplo, la terapia dirigida de enfermedades subyacentes mejoró significativamente el 

mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con FA e IC persistentes. 245

Mientras que las estrategias sobre la modificación integral de los factores de riesgo y las 

intervenciones dirigidas a las afecciones subyacentes han demostrado una reducción de la carga y 

la recurrencia de la FA, los estudios que abordan el manejo aislado de afecciones específicas por sí 

solo (por ejemplo, hipertensión) arrojaron hallazgos inconsistentes, 1000 probablemente porque la 

condición no fue el único factor que contribuyó a la FA.

10.3.1 Intervenciones en el estilo de vida

10.3.1.1 Obesidad y pérdida de peso

La obesidad aumenta progresivamente el riesgo de FA según el índice de masa corporal. 366 , 1001 1005 También 

puede aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular isquémico, tromboembolismo y muerte en 

pacientes con FA. 366 a pesar de una paradoja de la obesidad en los pacientes con FA, 

especialmente en lo que respecta a todas las causas y muerte cardiovascular, con una relación 

inversa entre sobrepeso / obesidad y mejor pronóstico cardiovascular en el seguimiento a largo 

plazo. 1006

La reducción de peso intensa con el manejo integral de los factores de riesgo 

cardiovascular concomitantes resultó en menos recurrencias y síntomas de FA que el 

consejo general en pacientes obesos con FA 636 , 888 ,. 889 Alcanzar un peso saludable puede 

reducir la presión arterial (PA), la dislipidemia y el riesgo de desarrollar diabetes mellitus 

tipo 2.
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ritmo con fármacos antiarrítmicos. Una variedad de criterios clínicos, ecocardiográficos y 

ECG se han asociado con un mayor riesgo de proarritmia. 986 989 El aumento de la edad, el 

sexo femenino, el deterioro de la función renal y / o hepática y la EAC conocida se han 

identificado de diversas formas como asociadas con un mayor riesgo. 890 , 990 992 También se ha 

implicado el uso concomitante de DAA, hipopotasemia o antecedentes familiares de muerte 

súbita. 990 Los eventos proarrítmicos tienden a agruparse poco después del inicio del fármaco, 

especialmente si se prescribe una dosis de carga o un cambio en la dosis habitual. 568 Para la 

quinidina, el riesgo es idiosincrásico independientemente de la dosis. El deterioro de la 

función del VI y la HVI son marcadores ecocardiográficos de mayor riesgo proarrítmico. 

Sotalol tiene un riesgo proarrítmico incluso en ausencia de cardiopatía estructural. En el ECG 

de 12 derivaciones, el intervalo QT corregido prolongado (QTc), el QRS ampliado y el 

intervalo PR prolongado se han asociado con proarritmia. 993 995 Se han detectado mutaciones 

significativas en los canales iónicos sólo en una minoría de casos de torsade inducida por 

fármacos. 996

El análisis de ECG periódico para detectar signos de proarritmia se ha utilizado con éxito en 

ensayos recientes de AAD 594 ,. 997 Específicamente, la monitorización del ECG se utilizó 

sistemáticamente en los días 1 a 3 en pacientes que recibieron flecainida, propafenona o sotalol 

para identificar a aquellos en riesgo de proarritmia. 233 , 594 ,. 998

El papel del uso rutinario de la prueba de esfuerzo en pacientes que comienzan con medicamentos 

1C y que no tenían evidencia de enfermedad cardíaca estructural aún es discutible. 915 ,. 999

10,3 'C'

y enfermedades concomitantes: detección y manejo

Factores de riesgo cardiovascular

La carga de factores de riesgo cardiovascular y las comorbilidades, incluidos los factores de estilo 

de vida y las condiciones límite, afectan significativamente el riesgo de por vida de desarrollar FA ( Figura 

complementaria 5 ). El continuo de
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mejorando así el perfil de riesgo cardiovascular. 1007 La obesidad puede aumentar las tasas de 

recurrencia de FA después de la ablación con catéter de FA (con la AOS como un posible factor de 

confusión). 638 , 643 , 789 , 1008 También se ha relacionado con una dosis de radiación más alta y una tasa de 

complicaciones durante la ablación de FA, 1009 , 1010 mientras que la mejoría de los síntomas después de 

la ablación con catéter de FA parece comparable en pacientes obesos y con peso normal. 1008

Dado el potencial de reducir los episodios de FA mediante la reducción de peso, se debe ofrecer la 

ablación con catéter de FA a los pacientes obesos junto con modificaciones en el estilo de vida para 

la reducción de peso ( Figura 18 ).

insuficiencia renal, debido al riesgo de proarritmia. Existe alguna evidencia del uso de la enzima 

convertidora de angiotensina o bloqueador del receptor de angiotensina para mejorar los 

resultados en la FA o reducir la progresión de la arritmia 26 ,. 1025 Otros cambios en el estilo de vida, 

incluido el control de la obesidad, la reducción del alcohol y la atención a la AOS, también 

pueden ayudar en pacientes con FA e hipertensión.

10.3.2.2 Insuficiencia cardíaca

Las interacciones entre FA e IC y el manejo óptimo de los pacientes con FA 

e IC se analizan en sección 11.6 .

10.3.1.2 Uso de alcohol y cafeína

El exceso de alcohol es un factor de riesgo de FA incidente 1011 1014 y sangrando 395 en pacientes 

anticoagulados (mediada por mala adherencia, enfermedad hepática, hemorragia por varices y 

riesgo de traumatismo mayor), y la ingesta elevada de alcohol puede estar asociada con 

tromboembolia o muerte. 1015 En un ECA reciente, la abstinencia de alcohol redujo la recurrencia de 

arritmias en bebedores habituales con FA. 1016

Por el contrario, es poco probable que el consumo de cafeína cause o contribuya a la FA. 47 El 

consumo habitual de cafeína puede estar asociado con un menor riesgo de FA, pero la ingesta de 

cafeína puede aumentar los síntomas de palpitaciones no relacionadas con la FA.

10.3.2.3 Enfermedad de las arterias coronarias

Las interacciones entre FA y CAD y el manejo óptimo de los pacientes con 

FA y CAD se analizan en sección 11.3 .

10.3.2.4 Diabetes mellitus

Además de los factores de riesgo compartidos (por ejemplo, hipertensión y obesidad), 1004 , 1030 La 

diabetes es un factor de riesgo independiente de FA, especialmente en pacientes jóvenes. 1031 Los 

episodios de FA silenciosa se ven favorecidos por la disfunción autónoma concurrente, 1032 sugiriendo 

así una oportunidad para el cribado de rutina de la FA en pacientes con diabetes mellitus. La 

prevalencia de FA es al menos dos veces mayor en pacientes con diabetes en comparación con 

personas sin diabetes. 1033 y la incidencia de FA aumenta al aumentar la gravedad de las 

complicaciones microvasculares (retinopatía, enfermedad renal). 1034 Tanto la diabetes mellitus tipo 1 

como la tipo 2 son los factores de riesgo de accidente cerebrovascular. 342 , 1035

El control glucémico intensivo no afecta la tasa de FA de nueva aparición, 1036 pero la 

metformina y la pioglitazona podrían estar asociadas con un menor riesgo a largo plazo de FA 

en pacientes con diabetes, 1037 aunque esto no se confirmó para la rosiglitazona. 1038 Actualmente 

no hay evidencia de que los agonistas del péptido 1 similar al glucagón, los inhibidores del 

cotransportador 2 de glucosa y sodio y los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 afecten el 

desarrollo de la FA. 1039

Los metanálisis anteriores no mostraron una interacción significativa entre la diabetes mellitus 

y los efectos del NOAC en pacientes con FA, 423 , 1040 pero la mortalidad vascular fue menor en los 

pacientes con diabetes tratados con NOAC que en los que tomaban warfarina. 1040 La reducción del 

riesgo de hemorragia con los NOAC fue similar en los pacientes diabéticos y no diabéticos, 

excepto para el apixaban, donde se notificó una reducción menor de las complicaciones 

hemorrágicas en los pacientes con FA con diabetes en comparación con los pacientes con FA sin 

diabetes. 1041 Con respecto a los posibles efectos secundarios de la ACO, no hay evidencia de que 

el riesgo de hemorragia aumente en pacientes con diabetes y retinopatía. 341

El control glucémico óptimo en los 12 meses anteriores a la ablación con catéter de FA se asoció 

con una reducción significativa de la FA recurrente después de la ablación. 1042

10.3.1.3 Actividad física

Muchos estudios han demostrado los efectos beneficiosos del ejercicio / actividad física moderados 

sobre la salud cardiovascular. 1017 1019 Sin embargo, la incidencia de FA parece estar incrementada 

entre los atletas de élite, y múltiples estudios pequeños informaron una relación entre FA y 

actividad física vigorosa, principalmente relacionada con la participación en deportes de resistencia 

a largo plazo. 1020 1023 Parece probable una relación no lineal entre la actividad física y la FA. Con 

base en estos datos, se debe alentar a los pacientes a realizar ejercicio de intensidad moderada y 

permanecer físicamente activos para prevenir la incidencia o recurrencia de la FA, pero tal vez 

evitar el ejercicio de resistencia excesivo crónico (como maratones y triatlones de larga distancia, 

etc.), especialmente si son de edad avanzada. > 50 años. Debido a los pocos pacientes asignados 

al azar y los resultados, el efecto de la rehabilitación cardíaca con ejercicios sobre la mortalidad o 

los eventos adversos graves es incierto. 1024

10.3.2 Factores de riesgo cardiovascular específicos / comorbilidades

10.3.2.1 Hipertensión

La hipertensión es el factor etiológico más común asociado con el desarrollo de FA, y los 

pacientes con hipertensión tienen un riesgo 1,7 veces mayor de desarrollar FA en 

comparación con los normotensos. 26 , 1025

La hipertensión también se suma a las complicaciones de la FA, en particular, el riesgo de 

accidente cerebrovascular, IC y hemorragia. Los pacientes con FA con hipertensión de mayor 

duración o niveles de PA sistólica (PAS) no controlados deben clasificarse como "de alto riesgo", y 

el control estricto de la PA además de la ACO es importante para reducir el riesgo de accidente 

cerebrovascular isquémico e HIC.

Dada la importancia de la hipertensión como factor desencadenante de la FA, que debe 

considerarse una manifestación de daño en el órgano diana de la hipertensión, el tratamiento 

de la hipertensión es coherente con las guías actuales de PA 1026 es obligatorio en pacientes con 

FA, con el objetivo de alcanzar una PA <_130 / 80 mmHg para reducir los resultados adversos. 338

, 1027 , 1028 Un ensayo aleatorizado reciente en pacientes con FA paroxística e hipertensión informó 

menos recurrencias en pacientes sometidos a denervación renal además de PVI en 

comparación con pacientes sometidos solo a PVI. 1029

Sotalol no debe usarse en presencia de HVI hipertensiva o

10.3.2.5 Apnea del sueño

La forma más común de trastornos respiratorios del sueño, la AOS, es muy prevalente en 

pacientes con FA, HF e hipertensión, y se asocia con un mayor riesgo de mortalidad o 

eventos cardiovasculares importantes. 1043 En un análisis prospectivo, aproximadamente el 

50% de los pacientes con FA tenían AOS en comparación con el 32% de los controles. 1044 

Los mecanismos que facilitan la FA incluyen hipoxemia / hipercapnia nocturna 

intermitente, cambios de presión intratorácica, desequilibrio simpatovagal, estrés 

oxidativo, inflamación y activación neurohumoral. 1045

Se ha demostrado que la AOS reduce las tasas de éxito de los DAA, la cardioversión eléctrica y la 

ablación con catéter en la FA. 1045
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Los betabloqueantes y los antagonistas del NDCC pueden ejercer un efecto inotrópico negativo 

(estos últimos están contraindicados en la HFrEF). La digoxina a menudo no tiene éxito debido al 

aumento del tono simpático en estos pacientes.

Como la terapia convencional a menudo es ineficaz o no se tolera bien, 490 La cardioversión 

eléctrica siempre debe considerarse, incluso como terapia inicial, mientras que la amiodarona 

intravenosa puede instituirse para el control de la frecuencia (o la posible cardioversión al 

ritmo sinusal), con o sin cardioversión eléctrica. 504 , 514 , 515 La administración intravenosa de 

amiodarona puede provocar una disminución adicional de la PA.
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11.1 Fibrilación auricular con

. 

. inestabilidad hemodinámica

La presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) es la terapia de elección para la 

AOS y puede mejorar los efectos de la AOS en las recurrencias de la FA. 1046 , 1047 Los estudios 

observacionales y los metanálisis mostraron que el tratamiento adecuado de la AOS con CPAP 

puede mejorar el control del ritmo en pacientes con FA. 648 , 649 , 1047 1051

Parece razonable realizar pruebas de AOS antes del inicio de la terapia de control del ritmo 

en pacientes con FA sintomática, con el objetivo de reducir las recurrencias de FA sintomática ( Figura 

18 ). En el ARREST-AF (Estudio de reducción agresiva de factores de riesgo 

Implicación para la FA) y

Estudios LEGACY (Efecto a largo plazo del control de peso dirigido por objetivos en una cohorte 

de fibrilación auricular: un estudio de seguimiento de 5 años), un programa agresivo de reducción 

de factores de riesgo centrado en el control de peso, hiperlipidemia, AOS, hipertensión, diabetes, 

tabaquismo el cese y la reducción de la ingesta de alcohol redujeron significativamente la carga 

de FA después de PVI. 636 , 1052 Sin embargo, no está claro cómo y cuándo evaluar la AOS e 

implementar el manejo de la AOS en el diagnóstico estándar de los pacientes con FA.

. 

.

. 

.

. 

.

entornos clínicos / condiciones / paciente

. 

. 

.

poblaciones

. 

.

En esta sección, el tratamiento de la FA en poblaciones de pacientes con

. 

.

Se describen las condiciones específicas. Se aplican los principios de la vía ABC

. 

.

en estos entornos también. Además, se dan consideraciones específicas

. 

.

para cada una de estas condiciones y poblaciones especiales.

.

. 

.

.

. 

.

. 

.

. 

.

. 

.

. 

.

.

. 

.

. 

.

. 

.

. 

.

. 

.

. 

. 

. 

. 

. 

.

. 

.

. 

. 

.

. 

.

. 

.

La inestabilidad hemodinámica aguda (es decir, síncope, edema pulmonar agudo, 

isquemia miocárdica en curso, hipotensión sintomática o shock cardiogénico) en 

pacientes con FA que presentan una frecuencia ventricular rápida requiere una 

intervención inmediata. En pacientes gravemente comprometidos, debe intentarse sin 

demora la cardioversión eléctrica de emergencia y debe iniciarse la anticoagulación lo 

antes posible.

En pacientes en estado crítico y aquellos con función sistólica del ventrículo izquierdo 

gravemente alterada, la FA a menudo se precipita / exacerba por aumento del tono simpático, 

inótropos y vasopresores, y el control del ritmo a menudo no tiene éxito. Es importante identificar 

y corregir los factores precipitantes y las causas secundarias y optimizar el tratamiento de fondo. 

Debido a su efecto de control de la frecuencia durante el esfuerzo y al aumento del tono 

simpático, en lugar de solo en reposo, los betabloqueantes se prefieren a los glucósidos 

digitálicos para el control de la frecuencia ventricular en la FA. 490

.

11 La vía ABC en específico

.

.

.

Recomendaciones para intervenciones en el estilo de vida y manejo de factores 

de riesgo y enfermedades concomitantes en pacientes con FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Se recomienda la identificación y el tratamiento de los factores de riesgo y 

las enfermedades concomitantes como parte integral del tratamiento en los 

pacientes con FA. 888

Se recomienda la modificación del estilo de vida poco saludable y la 

terapia dirigida de afecciones intercurrentes para reducir la carga y 

los síntomas de la FA

.

.

yo segundo

yo segundo

gravedad. 245 , 636 , 887 , 889 , 1016 , 1052

Se recomienda el cribado oportunista de FA en pacientes 

hipertensos. 26 , 172 , 222

Se recomienda prestar atención a un buen control de la PA en pacientes con FA e 

hipertensión para reducir las recurrencias de FA y el riesgo de accidente 

cerebrovascular y hemorragia. 26 , 1035

En pacientes obesos con FA, se debe considerar la pérdida de peso 

junto con el manejo de otros factores de riesgo para reducir la 

incidencia de FA, la progresión de FA, las recurrencias de FA y los 

síntomas.

Se debe considerar el asesoramiento y el manejo para evitar el exceso de 

alcohol para la prevención de la FA y en pacientes con FA considerados 

para ACO

terapia.

Se debe considerar la actividad física para ayudar a prevenir la 

incidencia o recurrencia de la FA, con la excepción del ejercicio 

de resistencia excesivo, que puede promover la FA.

Se debe considerar el cribado oportunista de FA en 

pacientes con AOS. 172

Se puede considerar el manejo óptimo de la AOS para reducir la 

incidencia de FA, la progresión de FA, las recurrencias de FA y los 

síntomas. 650 , 651 , 1047 1051

. 

.

. 

.

yo segundo

yo segundo

.

IIa segundo

898 , 899 , 1011

Recomendaciones para el manejo de la FA con inestabilidad 

hemodinámica

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

IIa segundo

324 , 1012 , 1014 , 1016

Se recomienda la cardioversión eléctrica de emergencia en 

pacientes con FA con inestabilidad hemodinámica aguda o que 

empeora. 1053 , 1054

En pacientes con FA con inestabilidad hemodinámica, se puede 

considerar la amiodarona para el control agudo de la frecuencia 

cardíaca. 503 , 511 , 512

yo segundo

IIa C

1027 1033 , 1063

IIb segundo

IIa C

FA = fibrilación auricular.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

IIb C

FA = fibrilación auricular; BP = presión arterial; OAC = anticoagulante oral; AOS = apnea obstructiva del 

sueño.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

11.2 Fibrilación auricular diagnosticada por primera vez (de nueva 

aparición)

La FA de primer diagnóstico o de aparición reciente es un diagnóstico de trabajo en un paciente sin 

antecedentes de FA, hasta que se pueda definir más el patrón de FA
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precisamente. Aunque el perfil clínico y el resultado de los pacientes con FA diagnosticada por 

primera vez en los registros de FA fueron menos favorables que aquellos con FA paroxística, más 

bien se asemejaron a la FA permanente, 1055 , 1056 Las tasas de prescripción de ACO fueron las más 

bajas en pacientes con FA diagnosticada por primera vez. 1057 En pacientes con FA diagnosticada por 

primera vez, la vía ABC debe parecerse a todos los pasos descritos en la Ilustración central.

pacientes con un SCA reciente o sometidos a ICP. El diseño del ensayo AUGUSTUS factorial de dos 

por dos permitió la comparación de aspirina versus placebo (ver Cuadro complementario 12 para 

obtener información detallada sobre estos estudios). Los cuatro ensayos tenían una variable principal 

de seguridad (es decir, hemorragia) y no tenían el poder estadístico suficiente para evaluar los 

resultados isquémicos.

A pesar de cierta heterogeneidad entre estos ensayos, todos han:

•

Incluyó una proporción de pacientes con SCA / PCI (37 - 52%); no obstante, los 

pacientes de mayor riesgo (por ejemplo, trombosis

bosis o una PCI compleja con colocación de stent en stent) estuvieron en gran parte 

infrarrepresentados;

•

Se usó triple terapia durante la ICP y hasta la aleatorización (1 a 14 días después de la ICP);

•

El P2Y más utilizado 12 inhibidor clopidogrel (en general,

> 90%); y

•

Informó una reducción significativa de hemorragia mayor / clínicamente significativa, tasas 

comparables de accidente cerebrovascular isquémico, similar o no significativa

Tasas significativamente más altas de infarto de miocardio y trombosis del stent, y un efecto 

neutral sobre los eventos cardiovasculares adversos mayores definidos por el ensayo y la 

mortalidad por todas las causas con doble (NOAC

þ P2Y 12) contra triple (VKA þ P2Y 12 þ aspirina) terapia.

En AUGUSTUS, 1081 los regímenes de placebo (frente a aspirina) y apixabán (frente a AVK) se 

asociaron con una reducción significativa del sangrado, y apixabán (frente a AVK) se asoció con tasas 

significativamente más bajas de accidente cerebrovascular, muerte u hospitalización.

Metanálisis de ECA

•

Resultados de sangrado: Metaanálisis 1070 , 1071 , 1083 , 1084 mostró consistentemente una 

reducción significativa en el sangrado mayor con doble vs.

terapias basadas en ple y NOAC versus VKA (los tratamientos basados   en NOAC también 

se asociaron con una reducción significativa de la HIC).

•

Eventos isquémicos: Las tasas de accidente cerebrovascular fueron similares en todos los grupos 

de tratamiento, pero las tasas de infarto de miocardio y stent

la trombosis fue numéricamente más alta con la terapia dual frente a la triple. En dos 

metanálisis 1070 ,, 1071 La trombosis del stent aumentó de forma estadísticamente significativa con 

la terapia dual (es decir, sin aspirina) frente a la triple. Además, el riesgo de infarto de 

miocardio o trombosis del stent fue ligeramente mayor con dabigatrán 110 mg pero no con 

dabigatrán 150 mg.

•

Los eventos cardiovasculares adversos mayores definidos por el ensayo y las tasas de mortalidad 

fueron similares en todos los brazos de tratamiento, lo que sugiere que

El beneficio de una hemorragia mayor y la reducción de la HIC se contrarrestan con un mayor riesgo 

de eventos isquémicos coronarios (principalmente relacionados con el stent) con la terapia dual.

11.3 Síndromes coronarios agudos,

Intervención coronaria percutánea y síndromes 

coronarios crónicos en pacientes con fibrilación 

auricular.

La incidencia de FA en los síndromes coronarios agudos (SCA) oscila entre el 2 y el 23%, 1058 el 

riesgo de FA de nueva aparición aumenta en un 60-77% 1059 en pacientes con infarto de miocardio, 

y la FA per se puede estar asociada con un mayor riesgo de infarto de miocardio con elevación 

del segmento ST (STEMI) o SCA sin STEMI. 381 , 1060 1063 En general, entre el 10 y el 15% de los 

pacientes con FA se someten a ICP por CAD. 1064 En estudios observacionales, los pacientes con 

FA y SCA tenían menos probabilidades de recibir una terapia antitrombótica adecuada. 1065 y más 

probabilidades de experimentar resultados adversos 1066 que los pacientes con SCA sin FA.

El manejo perioperatorio de pacientes con SCA o sometidos a ICP se detalla en 

las respectivas guías de la ESC sobre revascularización miocárdica. 1067 y síndromes 

coronarios crónicos (CCS). 1068

Manejo posprocedimiento de pacientes con fibrilación auricular 

con síndrome coronario agudo y / o intervención coronaria 

percutánea

En pacientes con FA que tienen un SCA o se someten a ICP, los riesgos concomitantes de 

accidente cerebrovascular isquémico / embolia sistémica, eventos isquémicos coronarios y 

hemorragia relacionada con el tratamiento antitrombótico deben sopesarse cuidadosamente al 

considerar el uso y la duración de la terapia antitrombótica combinada. 1069 En general, terapia 

antitrombótica dual que incluye

OAC (preferiblemente NOAC) y P2Y 12 inhibidor (preferiblemente clopidogrel) se asocia con 

una hemorragia significativamente menor (e HIC) que

triple terapia. Sin embargo, la evidencia disponible sugiere que al menos un ciclo corto de triple 

terapia (por ejemplo, <_1 semana) sería deseable en algunos pacientes con FA después de un SCA 

reciente o sometidos a ICP, especialmente en aquellos con mayor riesgo de eventos isquémicos. 1070 , 1071 

( Figura 20 ).

Recuadro 1 Sobre el manejo posprocedimiento de 

pacientes con FA y SCA y / o ICP

SCA = síndromes coronarios agudos; FA = fibrilación auricular; bid = bis en morir

(dos veces al día); DAPT = terapia antiplaquetaria dual; ENTRUST-AF PCI = tratamiento con 

edoxabán frente a antagonista de la vitamina K en pacientes con fibrilación auricular sometidos a 

intervención coronaria percutánea; HIC = hemorragia intracraneal; NOAC = anticoagulante oral no 

antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; od = omni morir una vez al día); PCI = 

intervención coronaria percutánea; PIONEER AF-PCI = (estudio abierto, aleatorizado, controlado, 

multicéntrico que explora dos estrategias de tratamiento de rivaroxabán y una estrategia de 

tratamiento con antagonista de vitamina K oral ajustada a la dosis en sujetos con fibrilación auricular 

que se someten a una intervención coronaria percutánea; ECA = ensayo controlado aleatorizado; 

RE-DUAL PCI = Evaluación aleatoria de la terapia antitrombótica dual con dabigatrán frente a la 

terapia triple con warfarina en pacientes con fibrilación auricular no valvular sometidos a intervención 

coronaria percutánea; AVK = antagonista de la vitamina K; WOEST = ¿Cuál es la terapia 

antiplaquetaria y anticoagulante óptima en pacientes con anticoagulación y punción coronaria.

Cursos más cortos de triple terapia (OAC þ DAPT) puede ser seguro en pacientes post-SCA / 

PCI que requieren ACO. 1076 Datos de observación 1077

y el ensayo WOEST con warfarina (un ECA de seguridad, sin poder estadístico suficiente para los 

resultados isquémicos) 1078 sugirió una mejor seguridad y eficacia similar con dual (OAC þ clopidogrel) 

frente a la terapia triple.

ECA de NOAC en pacientes con FA tras un SCA / ICP reciente

Cuatro ECA compararon la terapia dual con P2Y 12 inhibidor (principalmente clopidogrel) más un 

NOAC: dabigatrán 110 mg o 150 mg dos veces al día (RE-

PCI DOBLE), 1079 rivaroxabán 15 mg una vez al día (PIONEER AF-PCI), 1080 apixabán 5 mg dos 

veces al día (AUGUSTUS), 1081 o edoxabán 60 mg una vez al día (ENTRUST-AF PCI) 1082 —Vs. 

triple terapia con un AVK en FA
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Figura 20 Manejo posterior al procedimiento de pacientes con FA y SCA / ICP (las flechas de contorno completo representan una estrategia predeterminada; las flechas graduadas / discontinuas muestran modificaciones del 

tratamiento según los riesgos de isquemia y hemorragia de cada paciente).

Pretratamiento con P2Y 12 se recomienda el inhibidor en pacientes con STEMI o cuando se conoce la anatomía coronaria; en caso de SCA sin STEMI, debe suspenderse hasta el momento de la angiografía coronaria en 

caso de una estrategia invasiva temprana dentro de las 24 horas. Los estudios observacionales indican que PCI en AVK ininterrumpidos

es generalmente seguro en comparación con la interrupción de OAC y la terapia puente de heparina, 1073 particularmente con acceso a la arteria radial; por el contrario, los estudios sobre los NOAC son 

contradictorios y desalientan predominantemente una ICP en la terapia con NOAC completamente ininterrumpida. 1074 , 1075 Si se necesita una ICP urgente, se sugiere la administración de un anticoagulante parenteral 

(HNF, HBPM o bivalirudina), con suspensión temporal de NOAC al menos durante el período inicial posterior al procedimiento (p. Ej., 24 h) dependiendo del perfil de riesgo trombótico y hemorrágico del paciente. . 

Cuando se considere la trombólisis en un paciente con IAMCEST, el paso inicial debe ser evaluar el estado de anticoagulación (p. Ej., INR en un paciente que toma AVK; con un NOAC, evaluando, por ejemplo, el 

tiempo de tromboplastina parcial activada con dabigatrán o antifactor Xa actividad sobre inhibidores del factor Xa). La terapia trombolítica puede estar asociada con un mayor riesgo de hemorragia en pacientes con 

anticoagulación sistémica, especialmente si se coadministran heparina parenteral y fármacos antiplaquetarios. Un equilibrio entre el beneficio potencial (p. Ej. gran infarto de miocardio anterior) y daño (p. ej., HIC), 

así como la reevaluación del traslado urgente a un centro de ICP. Si el paciente supuestamente anticoagulado no tiene evidencia de un efecto anticoagulante terapéutico (por ejemplo, INR <2.0 con warfarina; o no 

se detecta efecto anticoagulante NOAC), se puede considerar la trombólisis sistémica si no es posible el acceso a la ICP primaria.

SCA = síndromes coronarios agudos; ASA = ácido acetilsalicílico; CAD = enfermedad de las arterias coronarias; CCS = síndromes coronarios crónicos; ERC = enfermedad renal crónica; DAPT = terapia 

antitrombótica dual; eGFR = tasa de filtración glomerular estimada; HIC = hemorragia intracraneal; INR = razón internacional normalizada; LMWH = heparina de bajo peso molecular; MI = infarto de miocardio; 

NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; AINE = fármaco antiinflamatorio no esteroideo; OAC = anticoagulante oral; PAD = enfermedad arterial periférica; PCI = intervención coronaria 

percutánea; PPI = inhibidor de la bomba de protones; STEMI = infarto de miocardio con elevación del segmento ST; UFH = heparina no fraccionada; VKA = antagonista de la vitamina K.
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Se debe evitar la combinación con clopidogrel y la terapia triple.

. 

.
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.

Cualquiera que sea el plan de tratamiento inicial elegido, se recomienda la terapia dual con ACO 

y un fármaco antiplaquetario (preferiblemente clopidogrel) durante los primeros 12 meses después 

de la ICP para el SCA, o 6 meses después de la ICP en pacientes con CCS. 1067 A partir de entonces, 

la monoterapia con ACO debe continuarse (independientemente del tipo de stent) siempre que no 

haya eventos isquémicos recurrentes en el ínterin. En pacientes con FA sin complicaciones (es 

decir, "estable") durante un año con EAC y sin ICP, también se recomienda la monoterapia con 

ACO. 1072

El uso de prasugrel o ticagrelor se ha asociado con un mayor riesgo de hemorragia 

mayor en comparación con clopidogrel. 1085 1089 y debe evitarse en pacientes con SCA con FA. 

En el ensayo RE-DUAL PCI (Evaluación aleatoria de la terapia antitrombótica dual con 

dabigatrán frente a la terapia triple con warfarina en pacientes con fibrilación auricular no 

valvular sometidos a intervención coronaria percutánea), el 12% de los pacientes recibieron 

ticagrelor con dabigatrán, pero la experiencia con ticagrelor o prasugrel fue mínimo en 

PIONEER-AF (estudio abierto, aleatorizado, controlado y multicéntrico que explora dos 

estrategias de tratamiento de rivaroxabán y una estrategia de tratamiento oral con 

antagonista de la vitamina K ajustada a la dosis en sujetos con fibrilación auricular que se 

someten a
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Intervención coronaria percutánea), AUGUSTUS y ENTRUSTAF PCI (tratamiento con 

edoxabán versus antagonista de la vitamina K en pacientes con fibrilación auricular 

sometidos a intervención coronaria percutánea). En pacientes con riesgo potencial de 

hemorragia gastrointestinal, es razonable el uso concomitante de inhibidores de la bomba de 

protones. 1084

En pacientes con FA tratados con revascularización coronaria quirúrgica, se debe reanudar la 

ACO tan pronto como se controle la hemorragia, posiblemente en

Un control deficiente de la frecuencia ventricular durante la FA puede exacerbar los síntomas de 

isquemia miocárdica y precipitar o empeorar la IC. El tratamiento apropiado puede incluir un 

betabloqueante o un antagonista del calcio limitante de la velocidad. En la inestabilidad 

hemodinámica, puede estar indicada la cardioversión aguda. Vernakalant, flecainida y propafenona 

no deben usarse para el control del ritmo en pacientes con EAC conocida ( sección 10.2.2.2 ).

En todos los pacientes con FA con SCA / SCC se necesita un manejo optimizado de los 

factores de riesgo y estrategias de prevención cardiovascular como un buen control de la PA, 338 manejo 

de lípidos y otras intervenciones de prevención cardiovascular 1007 debe implementarse según sea 

necesario, una vez que se estabilice la presentación aguda.

. 

.

.

.

Recomendaciones para pacientes con FA y SCA, ICP o CCS 1068

Recomendaciones generales para pacientes con FA e indicación de tratamiento antiplaquetario concomitante Clase un Nivel segundo

En pacientes con FA elegibles para NOAC, se recomienda utilizar un NOAC C con preferencia a un AVK en combinación con antiagregantes plaquetarios

yo UN

terapia. 1079 , 1081

En pacientes con alto riesgo de hemorragia (HAS-BLED> _3), se debe considerar rivaroxaban 15 mg una vez al día en lugar de rivaroxaban 20 mg.

od durante la duración del tratamiento concomitante único o DAPT, para mitigar el riesgo de hemorragia. 1080

En pacientes con alto riesgo de hemorragia (HAS-BLED> _3), se debe considerar dabigatrán 110 mg dos veces al día en lugar de dabigatrán 150 mg.

pujar por la duración de la concomitante único o DAPT, para mitigar el riesgo de hemorragia. 1079

En pacientes con FA con indicación de AVK en combinación con terapia antiplaquetaria, la dosis de AVK debe regularse cuidadosamente con un INR objetivo de 2,0 - 2,5 

y TTR> 70%. 1094 , 1095 , 1104 , 1105

IIa segundo

IIa segundo

IIa segundo

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 continuación de la terapia dual con un

OAC y P2Y 12 Se recomienda un inhibidor (preferiblemente clopidogrel) durante un máximo de 12 meses si existe riesgo de trombosis del stent. re es bajo o si hay preocupaciones sobre el riesgo de hemorragia mi prevalecer 

sobre las preocupaciones sobre el riesgo de trombosis del stent, re independientemente del tipo de stent utilizado. 1090 , 1092 1095

Triple terapia con aspirina, clopidogrel y OAC F durante más de 1 semana después de un SCA cuando el riesgo de trombosis del stent re supera el riesgo de hemorragia, mi con 

la duración total (<_1 mes) decidida de acuerdo con la evaluación de estos riesgos, y el plan de tratamiento debe especificarse claramente al alta hospitalaria.

yo UN

IIa C

Recomendaciones en pacientes con FA y CCS sometidos a ICP

Después de una ICP sin complicaciones, se recomienda el cese temprano (<_1 semana) de aspirina y la continuación de la terapia dual con ACO hasta por 6 meses y clopidogrel si existe riesgo de 

trombosis del stent re es bajo o si hay preocupaciones sobre el riesgo de hemorragia mi prevalecer sobre las preocupaciones sobre el riesgo de trombosis del stent, re independientemente del tipo de stent 

utilizado. 1076 , 1078 1081

Triple terapia con aspirina, clopidogrel y OAC F durante más de 1 semana cuando el riesgo de trombosis del stent re

supera el riesgo de hemorragia, mi con la duración total (<_1 mes) decidida de acuerdo con la evaluación de estos riesgos, y el plan de tratamiento debe especificarse 

claramente al alta hospitalaria.

yo UN

IIa C

SCA = síndrome coronario agudo; FA = fibrilación auricular; bid = bis in die dos veces al día); CCS = síndrome coronario crónico; ERC = enfermedad renal crónica; DAPT = Terapia antiplaquetaria dual; HAS-BLED = hipertensión, función renal / 

hepática anormal, accidente cerebrovascular, antecedentes o predisposición hemorrágica, INR lábil, ancianos (> 65 años), drogas / alcohol concomitantemente; INR = razón internacional normalizada; NOAC = anticoagulante oral no antagonista 

de la vitamina K; od = omni morir una vez al día); OAC = anticoagulante oral; PCI = intervención coronaria percutánea; TTR = tiempo en rango terapéutico; VKA = antagonista de la vitamina K.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

C Consulte el resumen de las características del producto para conocer las dosis reducidas o las contraindicaciones de cada NOAC en pacientes con ERC, peso corporal <60 kg, edad> 75 - 80 años y / o interacciones medicamentosas.

re El riesgo de trombosis del stent comprende: (i) riesgo de trombosis y (ii) riesgo de muerte si se produce una trombosis del stent, ambos relacionados con características anatómicas, de procedimiento y clínicas. Los factores de riesgo para los pacientes 

con CCS incluyen: colocación de un stent en el vástago principal izquierdo o la última arteria permeable restante; despliegue de stent subóptimo; longitud del stent> 60 mm; diabetes mellitus; ERC; bifurcación con dos stents implantados; tratamiento de la 

oclusión total crónica; y trombosis del stent previa con tratamiento antitrombótico adecuado.

mi El riesgo de hemorragia en pacientes con FA puede evaluarse mediante la puntuación HAS-BLED ( sección 10.1.2 ), que llama la atención sobre los factores de riesgo de hemorragia modificables; aquellos con alto riesgo (puntuación> _3) pueden tener una revisión y un seguimiento más 

frecuentes o tempranos. El riesgo de hemorragia es muy dinámico y no permanece estático, y depender únicamente de factores de riesgo de hemorragia modificables es una estrategia inferior para evaluar el riesgo de hemorragia. 389

F Cuando se usa dabigatrán en terapia triple, se pueden usar 110 mg dos veces al día de dabigatrán en lugar de 150 mg dos veces al día, pero la evidencia es insuficiente.
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.

ing de la iniciación de OAC, 1090 la utilidad de tal enfoque en la estimación

. 

.

.

apareamiento, el beneficio neto del tratamiento temprano puede ser limitado. Datos robustos

El tratamiento del ictus agudo en pacientes con FA está fuera del alcance de .. faltan. Desde la perspectiva cardiológica, la ACO debe ser

accidente cerebrovascular mientras toma ACO, la terapia aguda depende del tratamiento ..

. 

.

.

para informar el momento óptimo para (re) iniciar la ACO después de un accidente cerebrovascular agudo

este documento. En pacientes con FA que se presentan con isquemia aguda ... (re) iniciado tan pronto como se considere posible desde el neurológico

régimen e intensidad de la anticoagulación. Pacientes en AVK con un
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.

perspectiva (en la mayoría de los casos dentro de las primeras 2 semanas). Se considera apropiado 

un enfoque multidisciplinario con la participación de especialistas en accidentes cerebrovasculares, 

cardiólogos y pacientes.

En los pacientes con FA que presentaron un accidente cerebrovascular isquémico agudo a 

pesar de tomar ACO, la optimización del tratamiento con ACO es de importancia clave: si reciben 

AVK, optimice el TTR (idealmente> 70%) o cambie a un NOAC; si toma NOAC, asegúrese de una 

dosis adecuada y una buena adherencia al tratamiento. La subdosificación inadecuada de NOAC 

utilizando dosis más bajas o reducidas de NOAC específicos se ha asociado con un mayor riesgo de 

accidente cerebrovascular / embolia sistémica, hospitalización y muertes sin una reducción 

apreciable de las hemorragias graves. 1107

INR <1,7 son elegibles para trombólisis según la indicación neurológica (si se presenta 

con un déficit neurológico clínicamente relevante dentro de la ventana de tiempo 

apropiada y la HIC se excluye con imágenes cerebrales). En pacientes que toman 

NOAC, la medición del tiempo de tromboplastina parcial activada o del tiempo de 

trombina (para dabigatrán) o los niveles del antifactor Xa (para inhibidores del factor Xa) 

proporcionará información sobre si el paciente está anticoagulado sistémicamente. 

Siempre que sea posible, se debe aclarar el momento en que se tomó la última dosis de 

NOAC (generalmente, la trombólisis se considera segura en pacientes con una última 

ingesta de NOAC> _48 h, asumiendo una función renal normal). 1090

Si el paciente está anticoagulado sistémicamente, no se debe realizar trombólisis 

debido al riesgo de hemorragia y se debe considerar el tratamiento endovascular. En 

pacientes que toman dabigatrán, se puede realizar una trombólisis sistémica después 

de que idarucizumab revierta la acción del dabigatrán. 1091

La prevención secundaria de accidente cerebrovascular / embolia sistémica en pacientes 

después de un accidente cerebrovascular isquémico agudo relacionado con FA o AIT incluye

fuente indeterminada

Evidencia actualmente disponible que incluye dos ECA completados recientemente 1108

, 1109 no soporta rutina Uso de ACO en pacientes con ictus isquémico agudo de 

etiología incierta (ictus criptogénico) o ictus embólico agudo de origen indeterminado 

en pacientes sin FA documentada ( Casilla complementaria 4 ). Destacado, subgrupo
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. 

.

11.4 Accidente cerebrovascular agudo o hemorragia 

intracraneal en pacientes con fibrilación auricular

. 

.

prevención del accidente cerebrovascular isquémico recurrente en las 2 semanas posteriores a la

. 

. 

.

evento índice y la prevención a largo plazo a partir de entonces.

Mientras que el tamaño del infarto / la gravedad del accidente cerebrovascular se utiliza clínicamente para orientar el tiempo

. 

.

.

11.4.1 Pacientes con fibrilación auricular e ictus isquémico 

agudo o accidente isquémico transitorio

. 

.

. 

. 

.

. 

. 11.4.2 Accidente cerebrovascular criptogénico / accidente cerebrovascular embólico con

.

Recuadro 2 Sobre el ictus isquémico agudo en pacientes con FA

Los accidentes cerebrovasculares isquémicos relacionados con la FA suelen ser fatales o incapacitantes 106 , con mayor riesgo de recurrencia temprana en 48 h 1092 a 2 semanas, 1092 1095 o transformación hemorrágica, 1096 especialmente en los primeros días 

después de grandes lesiones cardioembólicas y terapia de recanalización aguda. 1097 , 1098 En particular, la HIC se asocia generalmente con una mayor mortalidad y morbilidad que el accidente cerebrovascular isquémico recurrente.

Momento del (re) inicio de OAC después de un accidente cerebrovascular isquémico agudo

•

La anticoagulación precoz tras un ictus isquémico agudo puede provocar hemorragia parenquimatosa, con consecuencias clínicas potencialmente graves 1097 ,. 1099 El uso de HNF, HBPM, heparinoides o AVK <48 h después 

de un accidente cerebrovascular isquémico agudo se asoció con un mayor riesgo de HIC sintomática, sin una reducción significativa en

accidente cerebrovascular isquémico recurrente. 1095

•

Según se informa, el riesgo a 90 días de accidente cerebrovascular isquémico recurrente supera el riesgo de HIC sintomática en pacientes con FA que reciben un NOAC 4 a 14 días después del evento agudo. 1100 1102 ( las tasas de recurrencia de accidente 

cerebrovascular isquémico después de un accidente cerebrovascular isquémico leve / moderado aumentaron significativamente con una administración posterior de NOAC, 1101 p. ej.> 14

dias). 1100 En un pequeño ECA, el uso de rivaroxabán dentro de los 5 días posteriores al accidente cerebrovascular isquémico leve en pacientes con FA se asoció con tasas de eventos similares en comparación con los AVK. 1103

Como se carece de evidencia derivada de ECA de alta calidad para informar el momento óptimo de la anticoagulación después del accidente cerebrovascular isquémico agudo, el uso de ACO en el período temprano posterior al accidente cerebrovascular se basa 

actualmente en el consenso de expertos. 505 Varios ECA en curso [ELAN (NCT03148457), OPTIMAS (EudraCT, 2018-003859-3), TIMING (NCT02961348) y START (NCT03021928)] están investigando el inicio temprano (<1 semana) de NOAC en comparación con 

el inicio tardío de NOAC en pacientes con FA relacionada ictus isquémico (no se esperan primeros resultados antes de 2021).

Prevención secundaria de accidentes cerebrovasculares a largo plazo

•

No hay evidencia de que la adición de aspirina a la ACO o los INR supraterapéuticos mejore los resultados en la prevención secundaria del accidente cerebrovascular.

•

En comparación con los AVK, los NOAC se asociaron con una mejor eficacia en la prevención secundaria de accidentes cerebrovasculares y una mayor seguridad con respecto a la HIC en un metanálisis del ensayo histórico NOAC AF. 1104

•

Una buena adherencia al tratamiento con ACO es esencial para una prevención secundaria eficaz del ictus.

Existe alguna evidencia que respalda que los accidentes cerebrovasculares pueden inducir FA a través de mecanismos neurogénicos 1105 ,. 1106 El primer estudio mostró que el daño a la ínsula aumenta las probabilidades de detección de FA después de un accidente 

cerebrovascular isquémico y es más prevalente en pacientes con FA diagnosticada después de un accidente cerebrovascular que entre aquellos sin FA. 1105

El segundo estudio explicó la razón por la cual el AFDAS detectado poco después del ictus isquémico se asocia con un bajo riesgo de recurrencia del ictus isquémico. 1106

FA = fibrilación auricular; ELAN = iniciación temprana versus tardía de anticoagulantes orales directos en pacientes con FA después de un accidente cerebrovascular isquémico; HIC = hemorragia intracraneal; INR = razón internacional 

normalizada; LMWH = heparina de bajo peso molecular; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; OPTIMAS = TIEMPO ÓPTIMO de la anticoagulación después de un accidente 

cerebrovascular; ECA = ensayo controlado aleatorio; START = tiempo de retraso óptimo para iniciar la anticoagulación después de un accidente cerebrovascular isquémico en la FA; TIEMPO = TIEMPO de la terapia con anticoagulantes 

orales en el ictus isquémico agudo con FA; UFH = heparina no fraccionada; VKA = antagonista de la vitamina K.
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de 50 estudios posteriores a un accidente cerebrovascular, la proporción de pacientes con FA 

posterior a un accidente cerebrovascular fue del 7,7% en la sala de emergencias mediante el ECG de admisión;

5,1% en las salas con ECG en serie, monitorización continua de ECG / telemetría 

cardíaca y monitorización Holter intrahospitalaria;

10,7% en el primer período ambulatorio con Holter ambulatorio; y, tras el alta, el 16,9% mediante 

telemetría cardíaca ambulatoria móvil y registro de bucle externo o implantable. La detección 

general de FA después del accidente cerebrovascular después de que se hayan alcanzado todas las 

fases de la monitorización cardíaca

23,7%. 1118

En pacientes con accidente cerebrovascular isquémico / AIT, se recomienda la monitorización de 

la FA mediante un registro de ECG a corto plazo seguido de una monitorización continua del ECG 

durante al menos 72 h, considerando también un enfoque de monitorización de ECG escalonado 

más prolongado 1113 e inserción de un monitor intracardíaco en caso de accidente cerebrovascular 

criptogénico. 1114 , 1119 La monitorización del ECG posterior al accidente cerebrovascular probablemente 

sea rentable 1120 , 1121 ; sin embargo, los ECA no tienen el poder estadístico suficiente para evaluar el 

efecto de la monitorización prolongada del ECG y la posterior prescripción de ACO sobre el 

accidente cerebrovascular o la mortalidad en pacientes con FA detectada.

11.4.4 Manejo de pacientes con fibrilación auricular poshemorragia 

intracraneal

Dado que la HIC es la complicación más temida, a menudo letal, de la terapia anticoagulante y 

antiplaquetaria, existe una considerable renuencia a (re) iniciar la OAC en pacientes con FA que 

sobrevivieron a una HIC, a pesar de su alto riesgo estimado de accidente cerebrovascular isquémico 

relacionado con la FA.

Los pacientes con antecedentes de HIC reciente fueron excluidos de los ECA de prevención del 

accidente cerebrovascular en la FA, pero los datos de observación disponibles sugieren que muchos 

pacientes con FA se beneficiarían de la (re) institución de la ACO, dependiendo de la (s) causa (s) 

de la HIC y los hallazgos en la TC y la RM cerebrales ( Recuadro complementario 5 ).

La decisión de tratamiento para (re) iniciar ACO en pacientes con FA después de una HIC 

requiere la participación de un equipo multidisciplinario de cardiólogos, especialistas en accidentes 

cerebrovasculares, neurocirujanos, pacientes y sus familiares / cuidadores. Después de la HIC 

aguda espontánea (que incluye hemorragia epidural, subdural, subaracnoidea o intracerebral), se 

puede considerar la OAC después de una evaluación cuidadosa de los riesgos y beneficios, y las 

imágenes cerebrales pueden ayudar. El riesgo de HIC recurrente puede aumentar en presencia de 

factores de riesgo específicos, que se muestran en Figura 21 . Es de destacar que el riesgo de HIC 

relacionada con OAC aumenta especialmente en pacientes asiáticos. 1122

En comparación con los AVK, el uso de NOAC en pacientes sin HIC previa se asocia con un 

riesgo aproximadamente 50% menor de HIC. 423 mientras que el tamaño y el resultado de la ICH 

relacionada con la OAC es similar con los NOAC y los AVK. 1124 Por lo tanto, los NOAC deben 

preferirse en los supervivientes de HIC elegibles para NOAC con FA, aunque no hay ningún ECA 

que lo pruebe.

Se desconoce el momento óptimo de la anticoagulación después de la HIC, pero debe 

retrasarse más allá de la fase aguda, probablemente durante al menos 4 semanas; en pacientes con 

FA con riesgo muy alto de HIC recurrente, se puede considerar la oclusión de LAA. Los ECA en 

curso de NOAC y oclusión de LAA pueden informar la toma de decisiones en el futuro.
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Los análisis de esos dos ECA sugirieron que ciertos subgrupos (es decir, edad> _75 

años, función renal alterada, 1109 o LA agrandada 1110 )

podría beneficiarse de la ACO, pero se necesitan más datos para informar el uso óptimo de los 

NOAC entre los pacientes con un accidente cerebrovascular criptogénico. Dos ensayos en curso 

estudiarán el uso de apixabán en este entorno [ATTICUS (apixabán para el tratamiento del 

accidente cerebrovascular embólico de origen indeterminado)] 1111 y ARCADIA [(Cardiopatía arterial y 

fármacos antitrombóticos en la prevención después de un accidente cerebrovascular criptogénico) 

(NCT03192215)].

Se necesitan esfuerzos para mejorar la detección de FA en estos pacientes

(ver también sección 8 ). Puntuaciones de riesgo clínico F por ejemplo, C 2 HEST [CAD / EPOC (1 

punto cada uno), Hipertensión (1 punto), Anciano (> _75 años, 2 puntos),

Insuficiencia cardíaca sistólica (2 puntos) y enfermedad de la tiroides (hipertiroidismo, 1 punto) 

(puntuación)] gramo se han propuesto para la identificación de pacientes con 'alto riesgo' para el 

diagnóstico de FA 1112 y facilitación de un seguimiento prolongado.

Recomendaciones para la búsqueda de FA en pacientes con ictus 

criptogénico

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

En pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo o AIT y sin 

FA previamente conocida, se recomienda la monitorización de la FA 

mediante un registro de ECG a corto plazo durante al menos las primeras 

24 h, seguido de una monitorización continua del ECG durante al menos 72 

h siempre que sea posible. 1113 1116

En seleccionado C pacientes con accidente cerebrovascular sin FA 

previamente conocida, se debe considerar la monitorización ECG adicional 

utilizando monitores de ECG no invasivos a largo plazo o monitores 

cardíacos insertables para detectar FA. 1112

yo segundo

IIa segundo

FA = fibrilación auricular; C 2 HEST = CAD / EPOC (1 punto cada uno), Hipertensión (1 punto), Anciano (> _75 

años, 2 puntos), Insuficiencia cardíaca sistólica (2 puntos) y Tiroides

enfermedad (hipertiroidismo, 1 punto) (puntuación); ECG = electrocardiograma; LA = aurícula izquierda; AIT = ataque 

isquémico transitorio.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

C No todos los pacientes con accidente cerebrovascular se beneficiarían de una monitorización electrocardiográfica prolongada; aquellos 

considerados en riesgo de desarrollar FA (por ejemplo, ancianos, con factores de riesgo cardiovascular o

comorbilidades, índices de remodelación de LA, C alta 2 Puntuación HEST, etc.) o aquellos con accidente cerebrovascular criptogénico y 

características de accidente cerebrovascular que sugieran un accidente cerebrovascular embólico

debe programarse para una monitorización prolongada de ECG.

11.4.3 Pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular sin fibrilación auricular 

conocida

La detección de FA previamente desconocida después de un accidente cerebrovascular tiene 

importantes implicaciones para la prevención secundaria. Varios ECA han establecido la efectividad 

de la monitorización del ECG para la detección de FA después de un accidente cerebrovascular, con 

números necesarios para la detección de 8 14. 1117 , 1118

Mirar con más atención y más tiempo y usar un monitoreo más sofisticado generalmente 

puede mejorar la detección de AF. En un metaanálisis 1118

D
o
w

n
l
o
a
d
e
d
 
f
r
o
m

 
h
t
t
p
s
:
/
/
a
c
a
d
e
m

i
c
.
o
u
p
.
c
o
m

/
e
u
r
h
e
a
r
t
j
/
a
d
v
a
n
c
e
-
a
r
t
i
c
l
e
/
d
o
i
/
1
0
.
1
0
9
3
/
e
u
r
h
e
a
r
t
j
/
e
h
a
a
6
1
2
/
5
8
9
9
0
0
3
 
b
y
 
g
u
e
s
t
 
o
n
 
2
7
 
J
a
n
u
a
r
y
 
2
0
2
1

https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaa612#supplementary-data


Guías de la ESC sesenta y cinco

Figura 21 ( Re-) inicio de anticoagulación post-hemorragia intracraneal.

Un análisis agrupado de datos de pacientes individuales de estudios de cohortes (n = 20 322 pacientes; 38 cohortes;> 35 225 pacientes-año) mostró que aunque las microhemorragias cerebrales pueden informar sobre el riesgo de HIC 

en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico reciente / AIT tratados con antitrombóticos tratamiento, el riesgo absoluto de accidente cerebrovascular isquémico es sustancialmente mayor que el de la HIC, independientemente 

de la presencia, la carga o la ubicación de las microhemorragias cerebrales. 505 , 1123

IS = accidente cerebrovascular isquémico; SCA = síndrome coronario agudo; CMB = microhemorragias cerebrales; HIC = hemorragia intracraneal; LAA = apéndice auricular izquierdo; LDL = lipoproteína de baja 

densidad; LoE = nivel de evidencia; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; PCI = intervención coronaria percutánea; ECA = ensayo controlado aleatorio; AIT = ataque 

isquémico transitorio.

Recomendaciones para la prevención secundaria del ictus en pacientes con FA tras un ictus isquémico agudo Clase un Nivel segundo

En pacientes con FA con un accidente cerebrovascular isquémico o AIT, se recomienda la prevención secundaria a largo plazo del accidente cerebrovascular con ACO si no existe una contraindicación estricta para 

el uso de ACO, con preferencia por los ACO sobre los AVK en los pacientes elegibles para el ACO. 1125 1130

En pacientes con FA que presentan un accidente cerebrovascular isquémico agudo, no se recomienda la anticoagulación muy temprana (<48 h) con UFH, LMWH o AVK. 1095

yo UN

III segundo

Recomendaciones para la prevención del ictus en pacientes con FA tras hemorragia intracraneal

En pacientes con FA con alto riesgo de accidente cerebrovascular isquémico, se debe considerar la (re) iniciación de ACO, con preferencia por NOAC sobre AVK en pacientes elegibles para NOAC, en consulta 

con un neurólogo / especialista en accidente cerebrovascular después de:

•

Una ICH relacionada con el trauma

•

HIC espontánea aguda (que incluye hemorragia subdural, subaracnoidea o intracerebral), después de una cuidadosa consideración de los riesgos y beneficios. C

IIa C

FA = fibrilación auricular; HIC = hemorragia intracraneal; LMWH = heparina de bajo peso molecular; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; TIA = ataque isquémico transitorio; UFH = 

heparina no fraccionada; VKA = antagonista de la vitamina K.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

C Es probable que se obtenga un beneficio neto más favorable con HIC profunda o sin evidencia de neuroimagen de angiopatía amiloide cerebral o microhemorragias.
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El tratamiento de los episodios hemorrágicos moderados puede requerir transfusiones de 

sangre y reposición de líquidos. Si la última ingesta de NOAC fue menos de 2 a 4 h antes de la 

evaluación de la hemorragia, la administración de carbón y / o el lavado gástrico reducirán la 

exposición adicional. Las intervenciones de diagnóstico y tratamiento específicas para identificar y 

tratar la causa del sangrado (por ejemplo, gastroscopia) deben realizarse con prontitud. La diálisis 

es eficaz para reducir la concentración de dabigatrán y se ha asociado con una reducción de la 

duración y / o gravedad del sangrado asociado. 1133

Las hemorragias graves o potencialmente mortales requieren la reversión inmediata del efecto 

antitrombótico de los ACO. Para los AVK, la administración de plasma fresco congelado restaura 

la coagulación más rápidamente que la vitamina K, pero los concentrados de complejo de 

protrombina logran una coagulación sanguínea aún más rápida. 1134 y son la terapia de primera 

línea para la reversión de los AVK. 1135 Se dispone de fármacos de reversión específicos para los 

NOAC: idarucizumab (para dabigatrán) y andexanet alfa (para inhibidores del factor Xa) revierten 

eficazmente la acción anticoagulante de los NOAC y restablecen la hemostasia fisiológica. 1136 , 1137 Sin 

embargo, su uso a menudo se asocia con la no reiniciación posterior de ACO y con un aumento de 

las tasas de eventos trombóticos. Estos fármacos se pueden aplicar eficazmente en caso de 

hemorragia grave que ponga en peligro la vida o de una cirugía urgente, pero su uso es muy 

raramente necesario en la práctica clínica diaria. Ciraparantag es un fármaco sintético en 

investigación que se une e inhibe a los inhibidores directos del factor Xa, dabigatrán y heparina. El 

uso de concentrados de complejo de protrombina de cuatro factores puede considerarse como un 

tratamiento alternativo para revertir el efecto anticoagulante de rivaroxaban, apixaban y edoxaban, 

aunque la evidencia científica es muy limitada en este contexto y frecuentemente proviene de 

voluntarios sanos. 1138 1140
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11.5 Hemorragia activa con tratamiento anticoagulante: 

tratamiento y fármacos de reversión

El manejo de pacientes con hemorragia activa mientras reciben ACO se muestra en Figura 22 . La 

evaluación general debe incluir la detección del sitio de hemorragia, la evaluación de la gravedad de 

la hemorragia y la evaluación del momento de la última ingesta de ACO. Deben explorarse los 

fármacos antitrombóticos concomitantes y otros factores que influyen en el riesgo de hemorragia 

(abuso de alcohol, función renal). Las pruebas de laboratorio, como el INR, son útiles en caso de 

terapia con AVK. Las pruebas de coagulación más específicas para los NOAC incluyen tiempo de 

trombina diluida, tiempo de coagulación de ecarina o ensayo cromogénico de ecarina para 

dabigatrán y ensayo cromogénico de anti-factor Xa para rivaroxabán, apixabán y edoxabán. 1131 Sin 

embargo, estas pruebas o la medición de los niveles plasmáticos de NOAC no siempre están 

disponibles en la práctica y, a menudo, no son necesarias para el tratamiento de hemorragias. 1132

Se ofrece una descripción general de los fármacos de reversión de los NOAC en Cuadro 

suplementario 13 y Figura complementaria 6 .

En particular, el momento de la última ingestión del fármaco combinado con la evaluación de la 

función renal, la hemoglobina, el hematocrito y el recuento de plaquetas permiten una adecuada 

toma de decisiones clínicas en la mayoría de los casos.

Los episodios hemorrágicos menores deben tratarse con medidas de apoyo como 

compresión mecánica o cirugía menor para lograr la hemostasia. La retirada de AVK no se 

asocia con una reducción rápida del efecto anticoagulante, mientras que los NOAC tienen una 

semivida plasmática corta y se puede esperar hemostasia dentro de las 12-24 horas posteriores 

a la omisión de la dosis.

Figura 22 Manejo del sangrado activo en pacientes que reciben anticoagulación (las instituciones deben contar con un procedimiento acordado). 143 FFP = plasma fresco congelado; INR = razón internacional 

normalizada; iv = intravenoso; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; ACO = terapia de anticoagulación oral; PCC = concentrados de complejo de protrombina; VKA = antagonista de la 

vitamina K.
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Recomendaciones para el manejo del sangrado activo en ACO

con algunos estudios del mundo real que respaldan un pronóstico mejorado. 1147 , 1148

Clase un Nivel segundo

En un paciente con FA con hemorragia activa grave, se 

recomienda:

•

Interrumpa la ACO hasta que se identifique la causa del 

sangrado y se resuelva el sangrado activo; y

•

Realice con prontitud intervenciones específicas de diagnóstico y 

tratamiento para identificar y manejar

envejezca la (s) causa (s) y fuente (s) del sangrado.

Los concentrados de complejo de protrombina de cuatro factores deben 

considerarse en pacientes con FA que reciben AVK y desarrollan una 

complicación hemorrágica grave.

11.7 Fibrilación auricular y valvulopatías

La VHD se asocia de forma independiente con la FA 1149 y más de un tercio de los pacientes 

con FA tienen alguna forma de VHD. 512

Entre los pacientes con VHD grave, incluidos los que se someten a intervención quirúrgica y 

transcatéter de la válvula aórtica o mitral, la FA se asocia con resultados clínicos menos 

favorables. 1150 1155 En comparación con los pacientes con FA sin VHD, el riesgo de 

tromboembolismo y accidente cerebrovascular aumenta entre los pacientes con FA con VHD 

distintas de la estenosis mitral y las prótesis cardíacas mecánicas, principalmente debido a la edad 

avanzada y las comorbilidades más frecuentes. 1156 , 1157 Mientras que los pacientes con estenosis 

mitral moderada a grave y válvulas cardíacas protésicas mecánicas requieren anticoagulación con 

AVK, 1158 No hay evidencia de que la presencia de otras VHD como estenosis / regurgitación aórtica, 

regurgitación mitral, bioprótesis o reparación valvular deba modificar la elección de ACO. 1156 , 1159 En 

un metanálisis de los cuatro ECA fundamentales que compararon los NOAC con los AVK, los 

efectos de los NOAC frente a los AVK en términos de accidente cerebrovascular / embolia 

sistémica y riesgo de hemorragia en pacientes con valvulopatía coronaria distinta de la estenosis 

mitral y válvulas cardíacas protésicas mecánicas fueron consistentes con los de los principales 

ECA. 1160 En un estudio observacional, los NOAC se asociaron con mejores resultados, con tasas 

reducidas de accidente cerebrovascular isquémico y hemorragia mayor en comparación con la 

warfarina en pacientes con FA y estenosis mitral. 1161

Recientemente, se introdujo una categorización funcional de la VHD en relación con el uso 

de ACO, categorizando a los pacientes con estenosis mitral moderada-grave o reumática como 

tipo 1 y todas las demás VHD como tipo

2. 148 , 1157 , 1162 Existen lagunas en la evidencia sobre el uso de NOAC en pacientes con FA con 

valvulopatía mitral reumática, y durante los primeros 3 meses después de la implantación 

quirúrgica o transcatéter de una bioprótesis, y los datos de observación sobre el uso de NOAC 

después de la implantación percutánea de válvula aórtica son contradictorios. 1163 Un ECA en no 

AF

pacientes que compararon rivaroxabán 10 mg al día con aspirina después de que el implante 

transcatéter de válvula aórtica se interrumpiera antes de tiempo debido a mayores riesgos de muerte 

o complicaciones tromboembólicas y hemorragia en el grupo de rivaroxabán. 1164

yo C

IIa C

FA = fibrilación auricular; OAC = anticoagulante oral; VKA = antagonista de la vitamina K.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.
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11.6 Fibrilación auricular e insuficiencia cardíaca

Tanto la FA como la IC facilitan la aparición y agravan el pronóstico entre sí, y a menudo 

coexisten (ver también secciones 4.2 y 5.3); La IC también es un factor de riesgo 

tromboembólico en la FA. La eficacia y seguridad de los NOAC no parecen diferir en 

pacientes con FA con y sin

HF. 1141 , 1142

El tratamiento de pacientes con FA e IC suele ser un desafío ( sección 10.2 ). El objetivo óptimo 

de frecuencia cardíaca en los pacientes con FA con insuficiencia cardíaca sigue sin estar claro, pero 

por lo general se recomienda una frecuencia <100-110 lpm. 1143 1145 Las estrategias de control de la 

frecuencia farmacológica son diferentes para los pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción 

de eyección conservada (HFpEF) e HFrEF. Los betabloqueantes, el diltiazem, el verapamilo y la 

digoxina son opciones viables en la HFpEF, mientras que los betabloqueantes y la digoxina pueden 

usarse en personas con HFrEF. Se puede considerar la amiodarona para el control de la frecuencia 

en ambas formas de insuficiencia cardíaca, pero solo en casos agudos. La ablación y la 

estimulación del nodo auriculoventricular pueden controlar la frecuencia ventricular cuando falla la 

medicación ( sección 10.2.1 .). Sin embargo, en un estudio de observación, las estrategias de control 

del ritmo mostraron una muerte por todas las causas a 1 año más baja que el control de la 

frecuencia en pacientes mayores (> _65 años) con HFpEF. 1146

La inestabilidad hemodinámica o el empeoramiento de la IC pueden requerir una 

cardioversión eléctrica de emergencia o inmediata de la FA, mientras que la cardioversión 

farmacológica con amiodarona iv puede intentarse si una cardioversión retardada es 

compatible con la situación clínica ( sección

10.2.2.2.2 ) . Se ha demostrado que la ablación con catéter de FA mejora los síntomas, la capacidad 

de ejercicio, la CdV y la FEVI en pacientes con FA con IC, 661

Considerando que el reciente ECA CASTLE-AF mostró una reducción en la mortalidad por todas las 

causas y la hospitalización por empeoramiento de la IC después de la ablación con catéter de FA en 

pacientes con HFrEF 657 ( sección 10.2.2.3 ).

Todos los pacientes con IC y FA deben recibir tratamiento para la IC que cumpla las 

directrices. 1145 Algunos metaanálisis han cuestionado el beneficio de la terapia con 

betabloqueantes para reducir la mortalidad en pacientes con FA y HFrEF. 491 aunque este no es 

un hallazgo universal, especialmente

Recomendaciones para pacientes con valvulopatías y FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Los NOAC están contraindicados en pacientes con una válvula 

mecánica protésica. 1165

No se recomienda el uso de NOAC en pacientes con FA y 

estenosis mitral de moderada a grave.

III segundo

III C

FA = fibrilación auricular; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.
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11.8 Fibrilación auricular y enfermedad renal crónica

carga. 470 Por tanto, los pacientes con EAP deben someterse a un cribado oportunista de FA. A los 

pacientes con FA y PAD se les debe recetar ACO, a menos que esté contraindicado. Aquellos con 

enfermedad vascular estable (definida arbitrariamente como ningún evento vascular nuevo en los 

últimos 12 meses) deben tratarse con ACO solo ( sección 11.3 ), ya que no se ha demostrado que el 

uso concomitante de terapia antiplaquetaria reduzca el accidente cerebrovascular u otros eventos 

cardiovasculares, pero puede aumentar las hemorragias graves, incluida la HIC.

Los principios de control de la frecuencia y el ritmo descritos en sección 10.2

también se aplica para pacientes con FA y EAP. Las consideraciones especiales incluyen una 

capacidad de ejercicio posiblemente limitada en estos pacientes, debido a la claudicación 

intermitente. Los betabloqueantes pueden exacerbar los síntomas de la EAP en algunos pacientes, 

en quienes los bloqueadores del NDCC pueden ser más apropiados para controlar la frecuencia.

Independientemente de la FA, la ERC es una condición protrombótica y prohemorrágica ( Figura 

complementaria 7 ), 1166 , 1167 , 1168 y la FA puede acelerar la progresión de la ERC. Coexistiendo en el 

15 20% de los pacientes con ERC, 1169

La FA se asocia con una mayor mortalidad, 1170 mientras que la ERC puede estar presente en el 

40-50% de los pacientes con FA. 1171 En los pacientes con FA, la función renal puede deteriorarse con 

el tiempo, 1172 y el empeoramiento del CrCl es un mejor predictor independiente de ictus isquémico / 

embolia sistémica y hemorragia que la insuficiencia renal per se. 1172 En los ECA de ACO para la 

prevención del accidente cerebrovascular en la FA, la función renal se calculó habitualmente con la 

fórmula de Cockcroft Gault para el CrCl y se utilizó un límite de CrCl de <50 ml / min para adaptar la 

dosis de NOAC.

En pacientes con ERC de leve a moderada (CrCl 30 - 49 ml / min), la seguridad y eficacia de los 

NOAC frente a la warfarina fue consistente con los pacientes sin ERC en los ensayos históricos de 

NOAC. 1173 1176 , por lo tanto, pueden aplicarse las mismas consideraciones para la evaluación del 

riesgo de accidente cerebrovascular y la elección de ACO.

En pacientes con CrCl 15-29 ml / min, faltan datos derivados de RCT sobre el efecto de 

AVK o NOAC. Estos pacientes fueron esencialmente excluidos de los principales ECA. La 

evidencia de los beneficios de la ACO en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal 

con CrCl <_15 ml / min o en diálisis es aún más limitada y hasta cierto punto controvertida. No 

hay ECA, mientras que los datos observacionales cuestionan el beneficio de la ACO en esta 

población de pacientes. Los datos de estudios observacionales sugieren una posible 

reducción del riesgo de hemorragia en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal que 

toman un NOAC en comparación con AVK. 435 , 1177 pero no hay pruebas sólidas de una 

reducción de los eventos embólicos con NOAC o AVK, como se mostró recientemente en una 

revisión sistemática. 1178 En particular, los NOAC no se han aprobado en Europa para pacientes 

con CrCl <_15 ml / min o en diálisis.

Varios ECA están evaluando actualmente el uso de ACO y comparando los NOAC con los AVK 

en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (NCT02933697, NCT03987711). El ensayo 

RENAL-AF, que investigaba apixabán frente a warfarina en pacientes con FA en hemodiálisis, se 

interrumpió antes de tiempo con datos no concluyentes sobre las tasas relativas de ictus y 

hemorragia. 1179

No hay datos de ECA sobre el uso de ACO en pacientes con FA después de un 

trasplante de riñón. La prescripción y la dosificación de los NOAC deben estar guiadas por 

la tasa de filtración glomerular estimada del riñón trasplantado y teniendo en cuenta las 

posibles interacciones con la medicación concomitante.

Debe prestarse especial atención a la dosificación de NOAC en pacientes con ERC ( Cuadro 

complementario 9 ).

11.10 Fibrilación auricular y trastornos endocrinos

Las alteraciones de los electrolitos y los niveles alterados de glucosa y / o hormonas en los 

trastornos endocrinos como los trastornos tiroideos, acromegalia, feocromocitoma, enfermedades 

de la corteza suprarrenal, enfermedad paratiroidea o disfunción del páncreas, incluida la diabetes 

mellitus, pueden contribuir al desarrollo de FA. Los datos sobre el tratamiento de la FA en estos 

entornos son limitados. 3 La diabetes se analiza en sección 10.3.2.4 . La prevención del ictus debe 

seguir los mismos principios que en otros pacientes con FA, con riesgo

estratificación usando el CHA 2 DS 2- Puntuación VASc. 3 , 1181 En pacientes con FA con hipertiroidismo, 

a menudo se produce una conversión espontánea de FA

una vez que se alcanza un estado eutiroideo. 1182 La retirada de amiodarona es obligatoria 

en el hipertiroidismo. La ablación con catéter de FA debe realizarse en condiciones 

electrolíticas y metabólicas estables y no debe realizarse durante el hipertiroidismo 

activo.

11.11 Fibrilación auricular y 

trastornos gastrointestinales

Si bien las lesiones gastrointestinales pueden provocar hemorragias en pacientes con FA 

anticoagulada, algunas afecciones gastrointestinales, como la enfermedad inflamatoria intestinal 

activa, aumentan el riesgo de FA y accidente cerebrovascular. 1183

La hemorragia gastrointestinal es una complicación bien conocida de la ACO. En general, el 

uso de NOAC se asocia con un mayor riesgo de hemorragia gastrointestinal, 1184 , 1185 pero en 

pacientes tratados con apixabán o dabigatrán 110 mg el riesgo es similar al de la warfarina. 419 , 421 

Las lesiones hemorrágicas se pueden identificar en más del 50% de los casos de hemorragia 

gastrointestinal mayor. 1186 Después de la corrección de la fuente de sangrado, debe reiniciarse 

la ACO, ya que esta estrategia se ha asociado con una disminución del riesgo de 

tromboembolia y muerte. 1187

Los pacientes tratados con dabigatrán pueden experimentar dispepsia (alrededor del 11% en el 

ensayo RE-LY, y el 2% interrumpió el fármaco debido a síntomas gastrointestinales 419 ). La ingestión 

de dabigatrán después de las comidas y / o la adición de inhibidores de la bomba de protones 

mejora los síntomas. 1188

El manejo de los pacientes con FA y enfermedad hepática es un desafío, debido al aumento del 

riesgo de hemorragia (asociado con una función hepática sintética disminuida en la enfermedad 

hepática avanzada, trombocitopenia y lesiones de varices gastrointestinales), así como al aumento 

del riesgo isquémico. 1189 , 1190 ). Los pacientes con disfunción hepática fueron generalmente excluidos de 

los ECA. 1191 especialmente aquellos con pruebas de coagulación anormales, ya que tales pacientes 

pueden tener un mayor riesgo de hemorragia con AVK, posiblemente menos con los NOAC. A pesar 

de la escasez de datos, las observaciones

11.9 Fibrilación auricular y arteriopatía periférica

Los pacientes con FA suelen tener enfermedad vascular aterosclerótica. Con la inclusión de un 

índice tobillo-brazo asintomático <_0,90 en la definición de PAD, la prevalencia de enfermedad 

vascular aumentó significativamente. 1180 En una revisión sistemática y un metanálisis, la presencia de 

PAD se asoció significativamente con un aumento del riesgo de accidente cerebrovascular de 1,3 a 

2,5 veces. 347 La placa aórtica compleja en la aorta descendente, como se identifica en la TOE, 

también es un factor de riesgo de accidente cerebrovascular vascular significativo ( sección

10.1.1 ).

En pacientes con EAP asintomática, el riesgo de eventos cardiovasculares aumenta 

progresivamente con el aumento de la enfermedad vascular.
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los estudios no plantearon preocupaciones sobre el uso de NOAC en la enfermedad hepática 

avanzada. 1192 En un estudio reciente, los pacientes con FA y fibrosis hepática no aumentaron el 

sangrado con los NOAC en comparación con los AVK. 470 Otros datos tranquilizadores para los 

NOAC provienen de una gran cohorte a nivel nacional. 472 Varios pacientes pueden comenzar con 

un NOAC mientras tienen un daño hepático significativo no reconocido y, en pacientes cirróticos, 

la reducción del accidente cerebrovascular isquémico puede superar el riesgo de hemorragia. 471 Los 

NOAC están contraindicados en pacientes con disfunción hepática Child-Turcotte-Pugh C, y no 

se recomienda rivaroxaban para pacientes en la categoría Child-Turcotte-Pugh B o C. 1193

estudios de seguimiento más prolongados sugirieron un aumento relacionado con la edad en el 

riesgo ajustado multivariable de recurrencia de FA / AFL, muerte y eventos cardíacos adversos 

importantes. 1257

11.14 Pacientes con deterioro cognitivo 

/ demencia

La evidencia sobre la prevención eficaz del deterioro cognitivo en la FA se deriva principalmente de 

estudios observacionales, lo que sugiere que la ACO podría desempeñar un papel protector en los 

pacientes con FA con factores de riesgo de accidente cerebrovascular, no solo para la prevención 

del accidente cerebrovascular sino también para la prevención del deterioro cognitivo. 1264 La calidad 

de la anticoagulación con AVK (es decir, TTR) parece jugar un papel adicional: valores bajos de TTR 

e INR supraterapéuticos se asociaron con un mayor riesgo de demencia. 1265 , 1266 La evidencia limitada 

sugiere que los NOAC pueden ser superiores a los AVK para prevenir el deterioro cognitivo en 

algunos, 1267 , 1268 pero no todos, estudios. 1269 Los datos de observación recientes indican un efecto 

protector de la ACO incluso en pacientes con FA de bajo riesgo que no necesitan ACO para la 

prevención del accidente cerebrovascular. 1270 Se están llevando a cabo varios ECA con la función 

cognitiva como criterio de valoración y proporcionarán más conocimientos sobre el papel de la 

anticoagulación (NOAC y AVK) para la prevención del deterioro cognitivo en la FA. 86

Por el contrario, el deterioro cognitivo puede influir en la adherencia al tratamiento, 1271 , 1272 afectando 

así los resultados en pacientes con FA. Después de la ablación con catéter de FA, las lesiones 

cerebrales silenciosas se detectan mediante resonancia magnética, pero esto no ha conducido a un 

deterioro cognitivo en el ensayo AXAFA AFNET 5, aunque tiene poca potencia. 880

11.12 Fibrilación auricular y 

trastornos hematológicos

La anemia es un predictor independiente de hemorragia mayor relacionada con OAC. 393 , 402 

En una cohorte de FA basada en la población, la anemia se asoció con hemorragia mayor 

y menor TTR, mientras que el uso de ACO en pacientes con FA con anemia moderada o 

grave se asoció con hemorragia mayor pero sin reducción del riesgo tromboembólico. 1194

La trombocitopenia también se asocia con un mayor riesgo de hemorragia. Antes y durante el 

tratamiento de anticoagulación, tanto la anemia como la trombocitopenia deben ser investigadas 

y corregidas, si es posible. Toma de decisiones sobre el uso de ACO en pacientes con recuentos 

de plaquetas <100 /

metro L requiere un enfoque multidisciplinario que incluya hematólogos, que equilibre los riesgos 

trombóticos y hemorrágicos y aborde los factores de riesgo hemorrágico modificables. Algunos 

fármacos quimioterapéuticos pueden aumentar el riesgo de aparición de FA (p. Ej., Ibrutinib, 

melfalán, antraciclinas) 1195 1197

o alterar la función plaquetaria, aumentando así el riesgo de hemorragia (p. ej. ibrutinib). 1198 , 1199

11.15 Fibrilación auricular y cardiopatía congénita

La supervivencia de los pacientes con cardiopatía congénita ha aumentado con el tiempo, pero 

faltan datos sólidos sobre el tratamiento de la FA y la evidencia disponible se deriva 

principalmente de estudios observacionales y / o extrapolación de grandes ensayos clínicos.

En pacientes con FA (o AFL o taquicardia de reentrada intraauricular) y cardiopatía 

congénita, se recomienda el tratamiento con ACO para todos los pacientes con reparación 

intracardíaca, cardiopatía congénita cianótica, paliación de Fontan o ventrículo derecho 

sistémico. 1273 Los pacientes con FA y otras cardiopatías congénitas deben seguir la estratificación 

de riesgo general para el uso de ACO en la FA. En particular, los NOAC están contraindicados 

en pacientes con válvulas cardíacas mecánicas, 1165 mientras que parecen seguros en aquellos 

con una bioprótesis valvular. 1274 , 1275

Los fármacos para el control de la frecuencia cardíaca, como los betabloqueantes, el verapamilo, 

el diltiazem y la digital, pueden usarse con precaución debido al riesgo de bradicardia e hipotensión. 

Las estrategias de control del ritmo (es decir, amiodarona) pueden ser eficaces. En los pacientes 

con Fontan, los bloqueadores de los canales de sodio suprimen la mitad de las arritmias auriculares, 

pero se necesita precaución con la proarritmia. Cuando se planifica la cardioversión, se pueden 

considerar tanto 3 semanas de anticoagulación como ETE, ya que los trombos son frecuentes en 

pacientes con cardiopatía congénita y taquiarritmias auriculares. 1276 , 1277

En pacientes con comunicación interauricular, se puede considerar el cierre antes de la 

cuarta década de la vida para disminuir el riesgo de FA o FA. 1278

Los pacientes con accidente cerebrovascular que se sometieron al cierre del foramen oval 

permeable pueden tener un mayor riesgo de FA. 1279 pero en pacientes con foramen oval permeable y 

FA,   no se recomienda el cierre para la prevención del accidente cerebrovascular; y el uso de ACO 

debe decidirse utilizando la herramienta de evaluación del riesgo de accidente cerebrovascular 

convencional. En pacientes con antecedentes de FA, se debe considerar la cirugía de FA o la 

ablación con catéter de FA en el momento de la

11.13 Ancianos y frágiles con fibrilación auricular

La prevalencia de FA aumenta progresivamente con la edad 67 , 1200 1206 ,

y la edad es un factor de riesgo independiente de resultados adversos en la FA. 372 , 1200 , 1207 , 1208 Las 

personas mayores tienen menos probabilidades de recibir ACO 1209 1216 a pesar de evidencia 

suficiente que respalda el uso de ACO en esta población. Fragilidad, comorbilidades y 

mayor riesgo de caídas 1217 1219 no superan los beneficios de la ACO dado el pequeño valor 

absoluto 

riesgo de sangrado en anticoagulado mayor

pacientes. 339 , 390 , 391 , 1220 1223 Evidencia de ECA, 441 , 1224 metaanálisis 423 , 1225 y grandes registros 339 , 433 , 1209

, 1226 Apoyar el uso de OAC en este grupo de edad. Los antiagregantes plaquetarios no son 

más eficaces ni más seguros que la warfarina e incluso pueden ser perjudiciales. 433 mientras 

que los NOAC parecen tener un mejor perfil de riesgo-beneficio general en comparación 

con la warfarina. 423 , 433 , 441 , 1035 , 1225 , 1227 1236 Recetar una dosis reducida de ACO 

es Menos eficaz en prevenir AF adverso

resultados. 1107 , 1211 , 1237 , 1238

El control de la frecuencia es tradicionalmente la estrategia preferida, pero la evidencia que 

informa la elección entre el control de la frecuencia y el ritmo en los ancianos es insuficiente. 1239 1242 La 

evidencia limitada sobre otros tratamientos de FA respalda el uso de todas las opciones de control 

de frecuencia y ritmo, incluida la cardioversión, la implantación de marcapasos y la ablación con 

catéter de FA sin discriminación por edad. La ablación con catéter de FA puede ser una opción 

eficaz y segura en personas mayores seleccionadas con tasas de éxito comparables a las de los 

pacientes más jóvenes 1243 1255 y tasa de complicaciones aceptable

Sin embargo, la edad fue un predictor de

complicaciones en la ablación con catéter de FA en algunos estudios 1261 1263 y

s. 1243 , 1245 1247 , 1249 1260
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efectos adversos, el uso crónico de amiodarona es problemático en estos individuos 

típicamente jóvenes.

•

En pacientes con un desfibrilador automático implantable, la FA es una causa 

común de descargas inapropiadas. 1307 , 1311 , 1330 1333

Programación de una única zona de fibrilación ventricular de frecuencia alta

> _210 - 220 bpm con un tiempo de detección prolongado es seguro, 1295 , 1296 , 1334 y se 

recomienda en pacientes sin taquicardia ventricular monomórfica lenta documentada. Se 

puede considerar la implantación de un cable auricular en caso de bradicardia 

significativa durante el tratamiento con betabloqueantes.

Cuadro complementario 14 resume las principales características clínicas de la FA en pacientes 

con enfermedades cardíacas hereditarias.

Los pacientes con síndrome de Wolff-Parkinson-White y FA tienen riesgo de frecuencia 

ventricular rápida resultante de la conducción rápida de la actividad eléctrica auricular a los 

ventrículos a través de la vía accesoria, y tienen un mayor riesgo de fibrilación ventricular y 

muerte súbita. 1335 , 1336

La cardioversión eléctrica debe estar disponible para los pacientes hemodinámicamente 

comprometidos con FA preexcitada, y deben evitarse los fármacos moduladores del nódulo 

auriculoventricular (por ejemplo, verapamilo, betabloqueantes, digoxina). 1337 , 1338 La cardioversión 

farmacológica se puede intentar con ibutilida, 1339 mientras que los AAD de clase Ia 

(procainamida) e Ic (propafenona, flecainida) deben usarse con precaución debido a su efecto 

sobre el nódulo auriculoventricular. 1340 1343 La amiodarona puede no ser segura en la FA 

preexcitada, ya que puede mejorar la conducción de la vía. 1343

Recomendaciones para el manejo de la FA en pacientes con 

cardiopatías congénitas

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

•

Se debe considerar la anticoagulación oral en

todas pacientes adultos con reparación intracardíaca, cia-

nosis, paliación de Fontan o ventrículo derecho sistémico y 

antecedentes de FA, FA o taquicardia por reentrada 

intraauricular. 1273

•

En pacientes con FA y otras cardiopatías congénitas, se 

debe considerar la anticoagulación.

en presencia de uno o más factores de riesgo de accidente 

cerebrovascular no sexuales. 1273

La cirugía para la FA debe considerarse en pacientes:

•

Que necesiten cierre quirúrgico de un defecto del tabique 

auricular y que tengan antecedentes de

arritmia auricular (la ablación auricular debe considerarse 

en el momento de la cirugía

cierre). 1280 1282

•

La cirugía del laberinto de Cox debe considerarse en pacientes 

con FA sintomática y una indicación

ción para la reparación correctiva de defectos cardíacos 

congénitos. La cirugía debe realizarse en centros con experiencia. 1280 

1282

La ablación con catéter de FA de arritmias auriculares asociadas con 

defectos cardíacos congénitos puede considerarse cuando se realiza 

en centros experimentados. 1283

En pacientes con cardiopatía congénita, se puede considerar la 

ETE junto con una terapia anticoagulante de 3 semanas antes de 

la cardioversión. 1292 , 1293

IIa C

IIa C

11.17 Fibrilación auricular durante el embarazo

La FA es una de las arritmias más frecuentes durante el embarazo, 1344

especialmente en mujeres con cardiopatías congénitas 1345 , 1346 y en las embarazadas 

mayores, 1344 , 1347 , 1348 y está asociado con un mayor riesgo de muerte. 1344 La conducción 

auriculoventricular rápida puede tener graves consecuencias hemodinámicas para la madre 

y el feto.

El embarazo se asocia con un estado de hipercoagulabilidad y un mayor riesgo 

tromboembólico. Dada la falta de datos específicos, se deben utilizar las mismas reglas para la 

evaluación del riesgo de accidente cerebrovascular que en las mujeres no embarazadas. 1349 Recomendaciones 

prácticas detalladas sobre los regímenes de anticoagulación oral y parenteral según el trimestre 

del embarazo, como el uso de AVK en dosis bajas y altas durante el segundo y tercer trimestres, 

la sincronización de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) con la heparina no fraccionada 

(HNF) relativa El parto y el control de los efectos terapéuticos se dan en las recientes Guías de 

embarazo de la ESC. 1349

Se requiere anticoagulación inmediata en estenosis mitral clínicamente significativa, 

utilizando HBPM a dosis terapéuticas en el primer y último trimestre, y AVK con los objetivos 

habituales de INR o HBPM para el segundo trimestre. Está prohibido el uso de NOAC 

durante el embarazo. Se debe recomendar el parto vaginal a la mayoría de las mujeres, pero 

está contraindicado mientras la madre esté tomando AVK debido al riesgo de hemorragia 

intracraneal fetal. 1349

Se recomiendan los betabloqueantes intravenosos para el control de la frecuencia aguda. Los 

bloqueadores selectivos beta-1 (p. Ej., Metoprolol y bisoprolol) son generalmente seguros y se 

recomiendan como primera opción. 1349 Si fallan los betabloqueantes, se debe considerar la digoxina y 

el verapamilo para el control de la frecuencia.

El control del ritmo debe considerarse la estrategia preferida durante el embarazo. 

Se recomienda la cardioversión eléctrica si existe inestabilidad hemodinámica o un 

riesgo considerable para la madre o el feto. Se puede realizar de forma segura sin 

comprometer el flujo sanguíneo fetal. 1350 y el consiguiente riesgo de arritmias fetales o 

pretérmino

IIb C

IIb C

FA = fibrilación auricular; AFL = aleteo auricular; TOE = ecocardiografía transesofágica.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

.

cierre del defecto del tabique. 1280 1282 Es probable que la ablación con catéter de FA de las arritmias 

auriculares tardías sea eficaz después del cierre quirúrgico de la comunicación interauricular. 1283

11.16 Fibrilación auricular en miocardiopatías 

hereditarias y primarias

síndromes de arritmia

Se ha descrito una mayor incidencia y prevalencia de FA en pacientes con miocardiopatías 

hereditarias y síndromes de arritmia primaria. 1284 1318 A veces, la FA es la característica que 

se presenta o es la única clínicamente manifiesta, 1319 1323 a menudo se asocia con efectos 

clínicos adversos

resultados, 1292 , 1299 , 1301 , 1307 , 1308 , 1310 , 1324 1329 y tiene importante

trascendencia:

•

El uso de AAD puede ser un desafío. En el síndrome de QT largo congénito, muchos 

fármacos están contraindicados debido al mayor riesgo

de prolongación del intervalo QT y torsade de pointes ( http: //www.credible meds.org/ ); en 

el síndrome de Brugada, los fármacos de clase I están contraindicados ( http://www.brugadadrugs.org/

). Debido a su largo plazo
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AF. 35 , 1357 Los atletas tienen un riesgo de por vida de aproximadamente cinco veces mayor de FA en 

comparación con las personas sedentarias a pesar de una menor prevalencia de factores de riesgo 

de FA convencionales. 35 , 1020 Los factores de riesgo de FA en atletas incluyen sexo masculino, 

mediana edad, deportes de resistencia, estatura alta, 

y total toda la vida ejercicio dosis excesivo

1500 - 2000 horas. 1020 , 1358 1361 Deportes de resistencia como correr, andar en bicicleta y 

esquí de fondo 35 , 1362 conllevan el mayor riesgo.

En ausencia de ECA, las recomendaciones para el manejo de la FA en atletas se basan en 

gran medida en evidencia en no atletas, datos de observación y consenso de expertos. 143 La 

necesidad de anticoagulación está determinada por factores de riesgo clínicos. Los deportes con 

contacto corporal directo o propensos a traumatismos deben evitarse en pacientes con ACO. 

Como los deportistas tienen una alta prevalencia de bradicardia sinusal y pausas sinusales, el 

tratamiento médico suele estar contraindicado o mal tolerado. 1021 , 1363

La digoxina y el verapamilo a menudo son ineficaces para el control de la frecuencia durante la FA 

de esfuerzo, mientras que los betabloqueantes pueden no ser bien tolerados o en ocasiones están 

prohibidos. Se ha utilizado la terapia de píldora en el bolsillo, pero se debe evitar la actividad 

deportiva después de la ingestión de flecainida o propafenona hasta que cese la FA y hayan 

transcurrido dos vidas medias del fármaco. 586 La ablación con catéter de FA es a menudo preferida 

por los atletas y fue igualmente eficaz en las poblaciones atléticas y no atléticas en estudios 

pequeños. 1364 , 1365
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el trabajo es bajo. 1351 , 1352 La frecuencia cardíaca fetal debe controlarse de forma rutinaria después de 

la cardioversión. 1353 La cardioversión generalmente debe ir precedida de anticoagulación ( sección 

10.2.2.6 ). 1349 En pacientes hemodinámicamente estables sin cardiopatía estructural, se puede 

considerar ibutilida o flecainida iv para la interrupción de la FA, pero la experiencia es limitada. 1354 , 1355 

Se debe considerar la flecainida, la propafenona o el sotalol para prevenir la FA si fallan los 

bloqueadores de los ganglios auriculoventriculares. La ablación con catéter de FA no tiene ningún 

papel durante el embarazo.

Recomendaciones para el manejo de la FA durante el embarazo

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Manejo agudo

Cardioversión eléctrica inmediata C se recomienda en caso 

de inestabilidad hemodinámica o FA preexcitada. 1350 , 1351 , 1354

En mujeres embarazadas con MCH, cardioversión C

debe considerarse para la FA persistente. 882

Puede considerarse la ibutilida o la fl ecainida iv para la terminación de 

la FA en pacientes estables con corazones estructuralmente normales. 1355

Manejo a largo plazo (administración oral de medicamentos)

En pacientes con FA se recomienda la anticoagulación 

terapéutica con heparina o AVK según el estadio del 

embarazo. 1349

Se recomiendan bloqueadores beta-selectivos para el control de la frecuencia 

en la FA. re

Flecainida, mi propafenona, mi o sotalol F debe considerarse para prevenir la FA si 

se administran fármacos bloqueantes del nodo auriculoventricular F fallar.

Digoxina gramo o verapamilo gramo debe considerarse para el control de la frecuencia 

si fallan los betabloqueantes.

yo C

IIa C

IIb C

Recomendaciones de actividad deportiva en pacientes con FA

yo C

Recomendación Clase un Nivel segundo

Se recomienda aconsejar a los atletas profesionales que la 

participación deportiva intensa y prolongada puede promover la FA, 

mientras que se recomienda una actividad física moderada para 

prevenir

yo C

yo segundo

IIa C

AF. 35 , 38 , 1020 , 1360 , 1366 1368

IIa C

FA = fibrilación auricular.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

FA = fibrilación auricular; ECG = electrocardiograma; FDA de EE. UU. = Administración de Drogas y Alimentos 

de los Estados Unidos; iv = intravenoso; LV = ventricular izquierdo; MCH = miocardiopatía hipertrófica; QTc = 

intervalo QT corregido; VKA = antagonista de la vitamina K.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

C La cardioversión de la FA generalmente debe ir precedida de anticoagulación.

re El atenolol se ha asociado con tasas más altas de retraso del crecimiento fetal y no se recomienda. 1356

mi La flecainida y la propafenona deben combinarse con fármacos bloqueadores de los ganglios 

auriculoventriculares, pero deben excluirse las cardiopatías estructurales, la función reducida del VI y el bloqueo 

de rama.

F Los fármacos de clase III no deben usarse en QTc prolongado.

gramo Los fármacos bloqueadores del nodo auriculoventricular no deben utilizarse en pacientes con preexcitación en el ECG 

en reposo o FA preexcitada.

Tenga en cuenta que las antiguas categorías de medicamentos de la A a la X, el sistema de clasificación para el 

asesoramiento de mujeres embarazadas que requieren terapia con medicamentos, fue reemplazado por la Regla de 

etiquetado de embarazo y lactancia, que proporciona un resumen descriptivo de riesgos e información detallada sobre 

animales y datos clínicos, FDA de EE. UU. En junio

2015.

11.19 Fibrilación auricular posoperatoria

La FA perioperatoria describe la aparición de la arritmia durante una intervención en 

curso. Esto es más relevante en pacientes sometidos a cirugía cardíaca. Si bien se 

han descrito múltiples estrategias para reducir la incidencia de FA perioperatoria con 

pretratamiento o tratamiento farmacológico agudo, faltan pruebas de ECA grandes. 

La amiodarona es el fármaco más utilizado para la prevención de la FA 

perioperatoria. 1369

La FA posoperatoria, definida como FA de nueva aparición en el período posoperatorio 

inmediato, es un problema clínicamente relevante, 1370 , 1371 que ocurre en el 20-50% de los pacientes 

después de una cirugía cardíaca, 1372 , 1373 10 - 30% después de cirugía torácica no cardíaca, 1374 y en 5 

a 10% después de cirugía vascular o colorrectal grande, 1375 con una incidencia máxima entre el día 2 

y 4 del postoperatorio. 1376 Los cambios intra y posoperatorios que afectan a los desencadenantes de 

la FA y al sustrato auricular preexistente pueden aumentar la vulnerabilidad auricular a la FA. 

Muchos episodios de FA posoperatoria se resuelven automáticamente y algunos son asintomáticos, 

pero la FA posoperatoria se ha asociado con un riesgo de FA recurrente de cuatro a cinco veces 

mayor en los próximos 5 años. 1377 , 1378 También se ha demostrado que es un factor de riesgo de 

accidente cerebrovascular,

11.18 Fibrilación auricular en deportistas profesionales

La actividad física moderada mejora la salud cardiovascular y previene la FA, mientras 

que la actividad deportiva intensa aumenta el riesgo de
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Figura 23 Manejo de la FA posoperatoria. AAD = fármaco antiarrítmico; bpm = latidos por minuto; CCB = bloqueador de los canales de calcio; ECV = cardioversión eléctrica; FEVI = fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo; Mg 2 þ magnesio; OAC = anticoagulación oral; PCV = cardioversión farmacológica; PUFA = ácido graso poliinsaturado.

infarto de miocardio y muerte en comparación con no posoperatorio prevención de la FA posoperatoria [COP-AF (colchicina para la prevención de la 

fibrilación auricular perioperatoria en pacientes sometidos a cirugía torácica): 

NCT03310125].

11.19.2 Prevención de eventos tromboembólicos

En un gran metanálisis, los pacientes con FA posoperatoria tenían un 62% más de probabilidades 

de sufrir un accidente cerebrovascular temprano y un 37% más alto de riesgo de accidente 

cerebrovascular a largo plazo en comparación con los que no tenían FA posoperatoria (las tasas de 

accidente cerebrovascular> _1 año fueron del 2,4% frente al 0,4%, respectivamente), así como un 

44% más de probabilidades de mortalidad temprana y un 37% más de riesgo de mortalidad a largo 

plazo; El riesgo de accidente cerebrovascular a largo plazo fue sustancialmente mayor con la FA 

posoperatoria no cardíaca que con la cardíaca (HR 2,00; IC del 95%: 1,70 2,35 para las no cardíacas versus HR 1,20; IC del 95%

1,07 1,34 para FA posoperatoria cardíaca; PAGS para diferencia de subgrupos <0,0001). 1379

Sin embargo, la evidencia sobre los efectos de la ACO en pacientes con FA 

posoperatoria no es muy sólida. 1382 , 1402 1407 Datos de observación 1408

sugieren que, aunque la FA posoperatoria relacionada con el injerto de derivación de arteria 

coronaria podría no ser equivalente a la FA no quirúrgica con respecto al riesgo a largo plazo de 

resultados adversos, el uso de ACO durante el seguimiento se asoció con un riesgo 

significativamente menor de eventos tromboembólicos en ambos FA posoperatoria y FA no 

quirúrgica en comparación con ningún ACO. 1408 Según se informa, la FA posoperatoria que se 

produce después de una cirugía no cardíaca se asoció con un riesgo tromboembólico a largo plazo 

similar a la FA no quirúrgica, y el tratamiento con ACO se asoció con un riesgo comparativamente 

menor de eventos tromboembólicos y muerte por todas las causas en
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Pacientes con FA. 1379 , 1380

Otras consecuencias adversas de la FA posoperatoria incluyen inestabilidad hemodinámica, 

estancia hospitalaria prolongada, infecciones, complicaciones renales, hemorragia, aumento de 

las muertes intrahospitalarias y mayores costes sanitarios. 1371 , 1381 , 1382 El manejo de la FA 

posoperatoria se muestra en

Figura 23 .

11.19.1 Prevención de la FA posoperatoria

El uso preoperatorio de betabloqueantes (propranolol, carvedilol más N-acetilcisteína) en 

cirugía cardíaca y no cardíaca se asocia con una menor incidencia de FA posoperatoria, 1383 

1386 pero no eventos adversos importantes como muerte, accidente cerebrovascular o 

lesión renal aguda. 1387

En particular, en la cirugía no cardíaca, el metoprolol perioperatorio se asoció con un 

mayor riesgo de muerte en un gran ECA. 1388 En un metaanálisis, la amiodarona (oral o iv) y 

los betabloqueantes fueron igualmente efectivos para reducir la FA posoperatoria, 1389 pero 

su combinación fue mejor que los betabloqueantes solos. 1390 Las dosis acumulativas más 

bajas de amiodarona (<3000 mg) podrían ser efectivas, con menos eventos adversos. 1391 

1393 Datos de otras intervenciones como las estatinas 974 ,, 1394 magnesio, 1395 

sotalol, 1385 colchicina, 1396 posterior

pericardiotomía, 1397 , 1398 ( bi) estimulación auricular, 1385 y corticosteroides 1399

no son robustos. Dos grandes ECA no mostraron ningún efecto significativo de los esteroides 

intravenosos sobre la incidencia de FA posoperatoria después de una cirugía cardíaca. 1400 , 1401 y la 

colchicina se está investigando actualmente en el
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El manejo adecuado de la hipertensión y la HF puede prevenir la FA al reducir el 

estiramiento auricular, pero la inhibición del sistema renina-angiotensinaldosterona 

puede ejercer una función protectora adicional al suprimir el remodelado cardíaco 

eléctrico y estructural. 964 , 1411 , 1412

Grandes ECA y metanálisis han arrojado resultados equívocos, ya sea a favor 1413 1416 o contra 1417 

1421 uso de estatinas para la prevención primaria de la FA. También se han informado resultados 

controvertidos sobre los efectos de los aceites de pescado en la prevención primaria de la FA. 1422

Para la prevención primaria de la FA posoperatoria después de una cirugía cardíaca y no 

cardíaca, consulte sección 11.19 .

12.2 Prevención secundaria de la fibrilación 

auricular

Para la prevención secundaria de la FA, consulte sección 11.3 y Sección complementaria 12 .

13 Diferencias relacionadas con el sexo en la fibrilación 

auricular

Las pacientes femeninas generalmente están subrepresentadas en los ECA, incluidos los 

ensayos de FA. Diferencias relacionadas con el sexo en la epidemiología, fisiopatología, 

presentación clínica y pronóstico de la FA que se informan de manera constante 19 , 107 , 124 , 1423 , 1424 puede 

influir en la eficacia del tratamiento de la FA y, por tanto, debe considerarse en un enfoque 

personalizado, centrado en el paciente, para el tratamiento de la FA en la práctica clínica. 1425

Comprender los mecanismos fisiopatológicos subyacentes y la biología puede ayudar a mejorar los 

tratamientos personalizados. Se recomienda una representación adecuada de mujeres en los 

ensayos futuros de FA, así como la identificación y resolución de las barreras específicas por sexo 

para la implementación de los tratamientos recomendados por las guías para la FA.

Las mujeres que presentan FA son mayores, tienen una mayor prevalencia de hipertensión, 

VHD e HFpEF, y una menor prevalencia de CAD en comparación con los hombres. Las mujeres con 

FA presentan síntomas con más frecuencia que los hombres con FA, con una mayor gravedad de 

los síntomas. 1423 , 1426

El sexo femenino es un modificador del riesgo de accidente cerebrovascular que aumenta el 

riesgo de accidente cerebrovascular asociado a FA en presencia de otros factores de riesgo de accidente cerebrovascular. 353

Las mujeres con FA tienen un accidente cerebrovascular más grave y una discapacidad permanente 

que los hombres con FA. 1427 La anticoagulación con warfarina puede estar menos controlada en las 

mujeres y tienen un mayor riesgo residual de accidente cerebrovascular incluso con AVK bien 

controlados. 1428 La eficacia y la seguridad de los NOAC en los ECA emblemáticos fueron 

consistentes en ambos sexos, pero las mujeres estuvieron subrepresentadas en gran medida. 423

En mujeres con FA, el uso de AAD para el control del ritmo se asocia con tasas 

significativamente más altas de eventos adversos potencialmente mortales (p. Ej., Síndrome de QT 

largo adquirido con AAD de clase Ia o III) 1429 , 1430 o enfermedad del nódulo sinusal / bradiarritmia que 

requiere implantación de marcapasos 19 en comparación con los pacientes masculinos. Las mujeres 

con FA tienen menos probabilidades de someterse a cardioversión eléctrica, 1426 y son remitidos para 

ablación con catéter de FA más tarde que los hombres, posiblemente reflejando la aparición de FA 

más adelante en la vida entre las mujeres. 107 , 1431 , 1432 El resultado de PVI puede ser menos favorable 

en mujeres, 1431 , 1432 con tasas más altas de complicaciones relacionadas con el procedimiento. 1431 Las 

mujeres tienen más probabilidades de someterse a una ablación del nódulo auriculoventricular por 

FA que los hombres. 124 Faltan datos específicos por sexo sobre el manejo del riesgo cardiovascular 

en mujeres con FA. Principios descritos en sección 11.3 aplicar a mujeres con FA.
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ambos grupos. 1409 ECA en curso en el corazón [PACES (Anticoagulación para la fibrilación 

auricular posoperatoria de reciente aparición después de CABG); NCT04045665] y la cirugía 

no cardíaca (ASPIRE-AF; NCT03968393) informará el uso óptimo de ACO a largo plazo entre 

los pacientes que desarrollan FA posoperatoria.

En pacientes hemodinámicamente inestables con FA posoperatoria, cardioversión eléctrica 

de emergencia (o administración intravenosa de amiodarona 1385 o vernakalant, 583 si es compatible 

con la situación clínica). En un ECA reciente de pacientes con FA posoperatoria después de una 

cirugía cardíaca, ni la frecuencia ni el control del ritmo mostraron una ventaja clínica neta entre 

sí. 1373 Por lo tanto, las decisiones de tratamiento para el control de la frecuencia o el ritmo deben 

basarse en los síntomas, y la cardioversión que no es de emergencia debe seguir los principios 

de la anticoagulación de periocardioversión descritos en sección 10.2 .

Recomendaciones para la FA posoperatoria

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Se recomienda la terapia perioperatoria con amiodarona o 

betabloqueantes para la prevención de la FA posoperatoria después 

de una cirugía cardíaca. 1390 , 1492

La terapia ACO a largo plazo para prevenir eventos tromboembólicos 

debe considerarse en pacientes con riesgo de accidente cerebrovascular 

con FA posoperatoria después de cirugía no cardíaca, considerando el 

beneficio clínico neto anticipado de la terapia ACO y las preferencias 

informadas del paciente. 1404 , 1405 , 1408 , 1409

La terapia ACO a largo plazo para prevenir eventos tromboembólicos 

puede considerarse en pacientes con riesgo de accidente cerebrovascular 

con FA posoperatoria después de una cirugía cardíaca, considerando el 

beneficio clínico neto anticipado de la terapia ACO y las preferencias 

informadas del paciente. 1404 , 1405 , 1408 , 1409

Los betabloqueantes no deben usarse de forma rutinaria para la 

prevención de la FA posoperatoria en pacientes sometidos a cirugía 

no cardíaca. 1410

yo UN

IIa segundo

IIb segundo

III segundo

FA = fibrilación auricular; OAC = anticoagulante oral.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

12 Prevención de la fibrilación auricular

12.1 Prevención primaria de la fibrilación 

auricular

La prevención primaria de FA se refiere a la implementación de medidas preventivas en 

pacientes de riesgo pero sin documentación previa de FA. Esta estrategia se basa en la 

identificación y manejo de factores de riesgo y comorbilidades predisponentes a FA, antes 

del desarrollo de remodelado auricular y fibrosis. 964 ,. 1411 La terapia anterior se refiere al uso de 

fármacos no AAD que modifican el sustrato auricular o los mecanismos específicos del 

objetivo de la FA para prevenir la aparición o recurrencia de la arritmia. Los objetivos clave 

de la terapia anterior son los cambios estructurales en las aurículas (p. Ej., Fibrosis, 

hipertrofia, inflamación, estrés oxidativo), pero también son evidentes los efectos sobre los 

canales iónicos auriculares, las uniones gap y la manipulación del calcio. 964
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La carga para los hospitales, las prácticas y los médicos debe mantenerse a un

mínimo. 658 , 1453 1455

Se puso en marcha un esfuerzo de colaboración entre la ESC, la EHRA, la Sociedad de Ritmo 

Cardíaco de Asia Pacífico, la Sociedad del Ritmo Cardíaco y la Sociedad Latinoamericana del Ritmo 

Cardíaco para desarrollar indicadores de calidad para el diagnóstico y tratamiento de la FA; se 

proporciona un resumen de estos indicadores de calidad en Mesa 22 , con el conjunto completo 

publicado por separado. 317 Los indicadores de calidad de la ESC están destinados a la mejora de la 

calidad y la medición del desempeño a través de una vigilancia significativa, así como a la 

integración dentro de los registros que tienen como objetivo específico identificar áreas de mejora en 

la práctica clínica y no están destinados a clasificar a los profesionales / proveedores de atención 

médica o incentivos de pago.
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Recomendaciones relativas a las diferencias relacionadas con el sexo en la FA

Recomendación Clase un Nivel segundo

Se recomienda que a mujeres y hombres con FA se les ofrezca igualmente 

evaluaciones diagnósticas y terapias para prevenir accidentes 

cerebrovasculares y otras complicaciones relacionadas con la FA. 423 , 1433

A las mujeres con FA paroxística o persistente sintomática se les debe 

ofrecer acceso oportuno a terapias de control del ritmo, incluida la 

ablación con catéter de FA, cuando sea apropiado para tratamientos 

médicos.

yo UN

IIa segundo

razones. 1448 , 1451

FA = fibrilación auricular.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

Recomendaciones de medidas de calidad en pacientes con FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

14 Implementación de las guías de 

fibrilación auricular

Los médicos y las instituciones deben considerar la introducción de 

herramientas para medir la calidad de la atención e identificar 

oportunidades para mejorar la calidad del tratamiento y el resultado 

del paciente con FA. 317

IIa segundo

La atención que se adhiere a las pautas (es decir, la implementación del manejo recomendado por 

las pautas para pacientes individuales con FA) tiene como objetivo mejorar los resultados del 

paciente y reducir los costos de atención médica. 1238 , 1434 , 1435

pero adherencia a pautas es modesto

en todo el mundo. 124 , 1436 1439 , 1440 , 1441 Según se informa, la adopción de NOAC como terapia de primera 

línea se ha asociado con una mayor prevención de accidentes cerebrovasculares que cumple las 

directrices. 1442 , 1443

La no adherencia a las pautas es multifactorial, 1215 , 1444 , 1445 incluidos los factores relacionados 

con el médico / profesional sanitario y el sistema sanitario. 1446 El manejo integrado de la FA puede 

facilitar el cumplimiento de las pautas. Varias intervenciones educativas 280 , 284 , 290 , 1447 , 1448 basado en 

recomendaciones proporcionadas por la guía 284 y diseñado para cerrar brechas de conocimiento 

específicas entre los profesionales de la salud y / o pacientes con FA 1446 puede facilitar la 

implementación de un tratamiento de FA basado en guías para mejorar los resultados de los 

pacientes. 277 , 1449 1452 Se necesita más investigación para identificar los tipos de intervención 

rentables que mejorarían de manera más efectiva los resultados clínicos de los pacientes, la 

adherencia a la medicación y la calidad de vida.

FA = fibrilación auricular.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.

16 Epidemiología clínica

implicaciones y manejo de episodios auriculares 

de frecuencia alta /

fibrilación auricular subclínica

La incidencia de AHRE / FA subclínica en pacientes con marcapasos / dispositivo implantado es 

del 30 al 70%, pero puede ser menor en la población general. 1458 Los episodios muy cortos (<_10 - 

20 s / día) se consideran clínicamente irrelevantes, ya que no se asocian significativamente con 

episodios más prolongados o un mayor riesgo de accidente cerebrovascular o embolia sistémica. 1459

Sin embargo, los episodios más prolongados de AHRE / FA subclínica (mínimo de 5 a 6 min) se 

asocian con un mayor riesgo de FA clínica, 467 , 469 accidente cerebrovascular isquémico, 168 , 467 eventos 

cardiovasculares adversos importantes, 1460 y muerte cardiovascular. 1461

En general, el riesgo absoluto de accidente cerebrovascular asociado con AHRE / FA subclínica 

puede ser menor que con FA clínica. 160 , 168 , 226 , 467 La disociación temporal del accidente cerebrovascular 

agudo sugiere que AHRE / FA subclínica puede representar un marcador más que un factor de 

riesgo de accidente cerebrovascular 4 , 7 , 1462

( Casilla complementaria 6 ).

Mientras que los datos actuales se obtuvieron principalmente de marcapasos / desfibriladores 

automáticos implantables o de pacientes que habían sufrido un accidente cerebrovascular, AHRE / 

FA subclínica se informa cada vez más en una variedad de pacientes sometidos a monitorización 

cardíaca. Según se informa, la FA clínica se desarrollará en 1 de cada 5 a 6 de los pacientes dentro 

de los 2,5 años posteriores al diagnóstico de AHRE / FA subclínica. 168 A pesar de que se necesitan 

más pruebas de alta calidad para informar el manejo óptimo de estos pacientes, más intensos

15 Medidas de calidad e indicadores de 

rendimiento clínico en el tratamiento de la 

fibrilación auricular

La calidad del servicio medible se ha identificado como una piedra angular para una gestión óptima 

de la FA y es un paso obligatorio hacia la atención médica basada en el valor. Los conjuntos de 

indicadores de calidad y desempeño deben proporcionar a los profesionales y las instituciones las 

herramientas para medir la calidad de la atención (por ejemplo, cumplimiento de las 

recomendaciones de la clase I de la guía al alta / final de la visita, complicaciones después de los 

procedimientos, tiempos de acceso / lista de espera) e identificar oportunidades de mejora. Deben 

captar aspectos importantes de la calidad de la atención, incluida la estructura, el proceso, las 

medidas de resultado y los centros del paciente, mientras que los informes
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Cuadro 22 Resumen de indicadores de calidad para el diagnóstico y manejo de FA

Dominio: evaluación del paciente (al inicio del estudio y seguimiento)

Indicador de calidad principal: CHA 2 DS 2- Evaluación del riesgo cardioembólico VASc.

Indicador de calidad principal: evaluación del riesgo de hemorragia mediante un método validado como la puntuación HAS-BLED.

Numerador: Número de pacientes con FA que tienen documentada su puntuación respectiva en el momento del diagnóstico y en cada cita de seguimiento.

Denominador: Número de pacientes con FA.

Dominio: Anticoagulación

Indicador de calidad principal: prescripción inadecuada de anticoagulantes a pacientes con CHA 2 DS 2- Puntuación VASc de 0 para hombres y 1 para mujeres.

Numerador: número de pacientes con FA con CHA 2 DS 2- Puntuación VASc de 0 para hombres y 1 para mujeres, a quienes se les prescribió anticoagulación de manera inapropiada.

Denominador: número de pacientes con FA con CHA 2 DS 2- Puntuación VASc de 0 para hombres y 1 para mujeres que no tienen otra indicación de anticoagulación. Indicador de calidad principal: proporción de 

pacientes con CHA 2 DS 2- Puntuación VASc de> _1 para hombres y> _2 para mujeres a las que se les prescribe anticoagulación.

Numerador: Número de pacientes con FA con CHA 2 DS 2- Puntuación VASc de> _1 para hombres y> _2 para mujeres a las que se les prescribe anticoagulación.

Denominador: Número de pacientes con FA con CHA 2 DS 2- Puntuación VASc de> _1 para hombres y> _2 para mujeres que son elegibles para anticoagulación sin contraindicación o rechazo.

Dominio: control de tarifas

Indicador de calidad principal: prescripción inadecuada de DAA un a pacientes con FA permanente (es decir, en los que no está previsto ningún intento de restablecer el ritmo sinusal).

Numerador: Número de pacientes con FA permanente a los que se les prescribe uno o más DAA un para el control del ritmo.

Denominador: Número de pacientes con FA permanente.

Dominio: control del ritmo

Indicador de calidad principal: prescripción inadecuada de AAD clase IC a pacientes con cardiopatía estructural.

Numerador: número de pacientes con FA con cardiopatía estructural a los que se les prescribieron de forma inadecuada AAD de clase IC.

Denominador: número de pacientes con FA con cardiopatía estructural.

Indicador de calidad principal: proporción de pacientes con FA paroxística o persistente sintomática a los que se les ofrece ablación con catéter de FA después del fracaso o intolerancia a un DAA de clase I o III.

Numerador: Número de pacientes con FA paroxística o persistente a los que se les ofrece ablación con catéter tras el fracaso o la intolerancia a al menos un DAA de clase I o III.

Denominador: Número de pacientes con FA paroxística o persistente sin contraindicaciones (o rechazo) para la ablación con catéter que permanecen sintomáticos o intolerantes a al menos una AAD clase 

I o clase III.

Dominio: gestión de factores de riesgo

Indicador de calidad principal: Proporción de pacientes en los que se han identificado sus factores de riesgo modificables.

Numerador: número de pacientes con FA que tienen sus factores de riesgo modificables (p. ej., PA, obesidad, AOS, exceso de alcohol, falta de ejercicio, control glucémico deficiente y tabaquismo) identificados

Denominador: número de pacientes con FA.

Dominio: resultados

Indicador de calidad principal: accidente cerebrovascular isquémico o AIT.

Indicador de calidad principal: hemorragias graves o potencialmente mortales. segundo

Numerador: número de pacientes con FA que tienen un episodio hemorrágico o isquémico documentado

Denominador: número de pacientes con FA o número de pacientes a los que se les prescribió ACO, respectivamente.

AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular; BP = presión arterial; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad> _75 años, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 años, categoría 

de sexo (mujer); HAS-BLED = hipertensión, función renal / hepática anormal, accidente cerebrovascular, antecedentes o predisposición hemorrágica, INR lábil,

Ancianos (> 65 años), Drogas / alcohol concomitantemente; OAC = anticoagulante oral; AOS = apnea obstructiva del sueño; AIT = ataque isquémico transitorio.

un Flecainida, propafenona, amiodarona, dronedarona, sotalol y disopiramida.

segundo Utilizando las de fi niciones de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia. 1456 , 1457

El seguimiento y la monitorización para detectar precozmente la FA clínica es prudente 

(preferiblemente con el apoyo de la monitorización remota). En particular, la carga de AHRE / FA 

subclínica no es estática, pero puede cambiar a diario, 469

por lo tanto, debe reevaluarse periódicamente: cuanto mayor sea la carga de AHRE / FA subclínica 

en el momento del diagnóstico, mayor será el riesgo de progresión posterior a episodios más 

prolongados 469 ( Figura 24 ).

Si bien la evidencia disponible es insuficiente para justificar el uso rutinario de ACO en pacientes 

con AHRE / FA subclínica, los factores de riesgo de accidente cerebrovascular modificables deben 

identificarse y tratarse en cada paciente.

Se puede considerar el uso de ACO en pacientes seleccionados con una mayor duración de 

AHRE / FA subclínica (> _24 h) y un riesgo individual elevado estimado de accidente 

cerebrovascular. 4 , 1462 contabilizando el neto anticipado
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Figura 24 Progresión de la carga de episodios de frecuencia alta auricular (panel izquierdo) y tasas de accidente cerebrovascular según la carga diaria de AHRE y CHA 2 DS 2- Puntuación VASc (derecha

panel). AHRE = episodios auriculares de frecuencia alta; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad> _75 años, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 años, 

categoría de sexo (mujer); OAC = anticoagulante oral. un Cuanto mayor sea la carga en el momento del diagnóstico, mayor será la incidencia de progresión en

los próximos 6 meses y a partir de entonces. segundo Las tasas de accidente cerebrovascular por encima del umbral de OAC se muestran en rojo.

Figura 25 Manejo propuesto de AHRE / FA subclínica. FA = fibrilación auricular; AHRE = episodio auricular de frecuencia alta; ERC = enfermedad renal crónica;

CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad> _75 años, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 años, categoría de sexo (mujer); f = mujer; LA = aurícula 

izquierda; LoE = nivel de evidencia; m = hombre; OAC = anticoagulante oral; SCAF = fibrilación auricular subclínica. un Muy seleccionado

pacientes (por ejemplo, con ictus previo y / o edad> _75 años, o> _3 CHA 2 DS 2- Factores de riesgo VASc y no CHA adicional 2 DS 2- Factores de accidente cerebrovascular VASc como ERC, biomarcadores sanguíneos 

elevados, eco-contraste espontáneo en LA dilatada, etc); pacientes seleccionados (por ejemplo, con ictus previo y / o edad> _75 años, o> _3

CHA 2 DS 2- Factores de riesgo VASc, etc.).

.

beneficio clínico y preferencias informadas del paciente ( Cifras 24 y 25 ).

En los ensayos recientes, la ACO se inició en el 76,4% y el 56,3% de los pacientes con> _2 factores 

clínicos de riesgo de accidente cerebrovascular y un monitor cardíaco insertable detectado FA 

confirmada por un médico> _6 min, pero sangrado de seguimiento

. 

. 

. 

.

. 

.

. 

. 

. 

. 

.

no se informaron las tasas. 1463 , 1464 En un gran estudio de cohorte retrospectivo que utilizó datos de 

monitoreo remoto sobre la carga diaria de FA, hubo una gran variación en la práctica en el inicio de 

la ACO. En los estratos de carga de FA en aumento (de> 6 min a> 24 h), el riesgo de accidente 

cerebrovascular en pacientes no tratados
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El tratamiento de la AFL atípica / taquicardia auricular macro reentrante sigue en líneas 

generales los principios del tratamiento típico de la AFL, pero el uso de DAA suele estar 

limitado por una cardiopatía estructural significativa y la ablación es más compleja. 1336

En particular, la intervención para tratar las taquicardias auriculares (AFL / macro taquicardia 

auricular reentrante) que ocurren poco después de la ablación (o cirugía) con catéter de FA debe 

retrasarse, y en su lugar debe considerarse el control de la frecuencia inicial o el uso de DAA, ya 

que algunos de ellos las taquiarritmias son transitorias y cesan después de la maduración de las 

lesiones desplegadas por el procedimiento índice. 1483 1485 Para obtener detalles adicionales sobre 

AFL, consulte Casilla suplementaria 7 y la Guía de la ESC de 2019 sobre taquicardias 

supraventriculares. 1336

Recomendaciones para el manejo de pacientes con AHRE

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

En pacientes con AHRE / FA subclínica detectada por CIED o 

monitor cardíaco insertable, se recomienda realizar:

•

Evaluación cardiovascular completa con registro de ECG, 

factores de riesgo clínicos / comorbilidad

evaluación y valoración del riesgo tromboembólico

ment usando el CHA 2 DS 2- Puntuación VASc. 469

•

Seguimiento y monitorización continuos del paciente 

(preferiblemente con el apoyo de monitorización remota) para 

detectar la progresión a FA clínica, monitorizar la carga de FA 

subclínica / AHRE (especialmente la transición a> _24 h) y 

detectar cambios en las condiciones clínicas subyacentes. 469

18 mensajes clave

yo segundo

(1) El diagnóstico de FA debe confirmarse mediante un ECG convencional de 12 derivaciones o una tira 

de ritmo que muestre FA durante> _30 s. La caracterización estructurada de la FA, que incluye el 

riesgo de accidente cerebrovascular, la gravedad de los síntomas, la gravedad de la carga de FA y el 

sustrato de FA, ayuda a mejorar el tratamiento personalizado de los pacientes con FA.

Las herramientas y tecnologías novedosas para el cribado y la detección de FA, como los (micro) 

implantes y los dispositivos portátiles, aumentan sustancialmente las oportunidades de diagnóstico 

en los pacientes con riesgo de FA. Sin embargo, las vías de gestión adecuadas basadas en tales 

herramientas aún no están completamente definidas.

El tratamiento holístico integrado de los pacientes con FA es fundamental para mejorar sus 

resultados.

Los valores del paciente deben tenerse en cuenta en la toma de decisiones sobre el 

tratamiento e incorporarse en las vías de manejo de la FA; La evaluación estructurada de las 

medidas PRO es un elemento importante para documentar y medir el éxito del tratamiento.

La vía ABC agiliza la atención integrada de los pacientes con FA en todos los niveles de 

atención médica y entre diferentes especialidades. Evaluación estructurada, clínica y basada en 

puntajes de riesgo del individuo

riesgo tromboembólico, utilizando el CHA 2 DS 2- El puntaje VASc, debe realizarse como el 

primer paso en el manejo óptimo de riesgo tromboembólico.

envejecimiento en pacientes con FA.

Los pacientes con FA y factores de riesgo de accidente cerebrovascular deben ser tratados con ACO 

para la prevención del accidente cerebrovascular. En pacientes elegibles para NOAC, se prefieren los 

NOAC a los AVK.

Una evaluación formal estructurada del riesgo hemorrágico basada en la puntuación de riesgo que 

utiliza, por ejemplo, la puntuación HAS-BLED, ayuda a identificar los factores de riesgo hemorrágico 

no modificables y modificables en los pacientes con FA.

Un riesgo de hemorragia elevado no debería llevar automáticamente a suspender la ACO en pacientes 

con FA y riesgo de accidente cerebrovascular. En cambio, se deben abordar los factores de riesgo de 

hemorragia modificables y se debe programar a los pacientes de alto riesgo para una revisión clínica y 

seguimiento más frecuentes.

El control de la frecuencia es una parte integral del tratamiento de la FA y, a menudo, es suficiente 

para mejorar los síntomas relacionados con la FA.

La principal indicación para el control del ritmo mediante cardioversión, DAA y / o ablación con 

catéter es la reducción de los síntomas relacionados con la FA y la mejora de la calidad de vida.

La decisión de iniciar el tratamiento con DAA a largo plazo debe equilibrar la carga de síntomas, las 

posibles reacciones adversas al fármaco, en particular la proarritmia inducida por fármacos o los 

efectos secundarios extracardíacos, y las preferencias del paciente.

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

FA = fibrilación auricular; AHRE = episodio auricular de frecuencia alta; CIED = dispositivo electrónico implantable 

cardíaco; ECG = electrocardiograma.

un Clase de recomendación.

segundo Nivel de evidencia.
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.

los pacientes aumentaron numéricamente y la asociación más fuerte de ACO con la reducción del 

accidente cerebrovascular se observó entre los pacientes con episodios de FA detectados por el 

dispositivo de> 24 h. 5

17 Fibrilación auricular y otras 

taquiarritmias auriculares (auricular

aleteo y taquicardias auriculares)

Aunque la AFL puede existir como una arritmia auricular aislada, una proporción 

significativa de pacientes desarrollará posteriormente FA. 1466 1470

La AFL típica puede ocurrir en aquellos que toman AAD de clase IC o amiodarona. 1467 , 1468 , 1471 La 

vía ABC para el manejo integrado de la FA se aplica en gran medida a los pacientes con AFL. 

Se recomienda que las estrategias de prevención del ictus en pacientes con AFL solitario, 

incluido el manejo del riesgo de ictus durante el procedimiento, sigan los mismos principios que 

en los pacientes con FA. 1472

El control de la frecuencia debe ser el primer paso en el manejo de los síntomas. Sin embargo, 

la cardioversión al ritmo sinusal puede ser más eficaz, especialmente la cardioversión eléctrica o 

(cuando sea posible) la estimulación de alta frecuencia. 1473 , 1474 Es de destacar que los DAA de clase 

III dofetilida e ibutilida iv son muy eficaces para interrumpir la AFL, mientras que los fármacos de 

clase Ic flecainida y propafenona 1475 1478 no debe utilizarse en ausencia de fármacos bloqueantes 

auriculoventriculares, ya que pueden ralentizar la frecuencia auricular, facilitando así la conducción 

auriculoventricular 1: 1 con una frecuencia ventricular rápida. 1479 , 1480 La ablación con catéter de AF de 

la CTI es el tratamiento de control del ritmo más eficaz para la AFL dependiente de CTI. 732 , 1481 , 1482 Cuando 

se desarrolla una AFL típica en pacientes con FA durante el tratamiento con fármacos de clase Ic o 

amiodarona, se debe considerar la ablación de CTI para asegurar que los DAA puedan continuarse 

para el control del ritmo de FA. 732 , 1481

La AFL atípica (es decir, taquicardia auricular macro reentrante) ocurre con mayor 

frecuencia en el miocardio auricular enfermo o cicatrizado. Clínico
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. 

.

.

01938248) y NOAH (anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K

. 

. en pacientes con episodios de frecuencia alta auricular) (NCT 02618577)].

. 

.

. 

.

h Papel de los biomarcadores en el manejo de la fibrilación auricular

.

. 

.

.

78 Guías de la ESC

.

(14) La ablación con catéter es un tratamiento bien establecido para la prevención de las recurrencias 

de FA. Cuando la realizan operadores debidamente capacitados, la ablación con catéter es una 

alternativa segura y superior a los DAA para el mantenimiento del ritmo sinusal y la mejora de los 

síntomas. Los principales factores de riesgo de recurrencia de FA deben evaluarse y 

considerarse en la toma de decisiones para la terapia intervencionista.

En pacientes con FA y FEVI normal, no se ha demostrado que la ablación con catéter reduzca la 

mortalidad total o el accidente cerebrovascular. En pacientes con FA y miocardiopatía inducida por 

taquicardia, la ablación con catéter revierte la disfunción del VI en la mayoría de los casos.

La pérdida de peso, el control estricto de los factores de riesgo y la evitación de los desencadenantes 

de la FA son estrategias importantes para mejorar el resultado del control del ritmo. La identificación y 

el tratamiento de los factores de riesgo y las enfermedades concomitantes es una parte integral del 

tratamiento de los pacientes con FA.

En pacientes con FA con SCA sometidos a ICP sin complicaciones, la interrupción temprana 

de la aspirina y el cambio a terapia antitrombótica dual

apia con OAC y P2Y 12 debe considerarse el inhibidor. Los pacientes con AHRE deben ser 

monitoreados regularmente para determinar la progresión.

a la FA clínica y los cambios en el riesgo tromboembólico individual

(es decir, cambio en CHA 2 DS 2- Puntuación VASc). En pacientes con más

AHRE (especialmente> 24 h) y CHA alto 2 DS 2- Puntuación VASc, es razonable considerar el 

uso de ACO cuando un resultado clínico neto positivo

el beneficio de la OAC se anticipa en un proceso de toma de decisiones de tratamiento informado y 

compartido.

.

. 

.

.

. 

.

. 

. 

. 

.

. 

.

. 

. 

. 

. 

. 

. 

.

. 

.

.

El umbral de la carga de FA en el que se debe iniciar la terapia con ACO debe definirse con mayor 

claridad. Esta brecha de conocimiento ha resultado en una variación sustancial en las actitudes y 

patrones de práctica de los médicos. 5

Todavía estamos esperando los resultados de dos ECA en curso en pacientes con FA 

subclínica que se detectan con un dispositivo electrónico implantable cardíaco (CIED) 

[(Apixaban para la reducción de la tromboembolia en pacientes con fibrilación auricular 

subclínica detectada por dispositivo) (NCT

(15)

(dieciséis)

(17)

(18)
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.

Aunque algunos estudios han demostrado un papel eficaz de los biomarcadores (incluidos los 

péptidos natriuréticos y la troponina) en la evaluación del riesgo de FA, existe incertidumbre sobre el 

momento exacto de la evaluación de los biomarcadores, los puntos de corte óptimos y el efecto en 

la toma de decisiones de manejo basada en cambios en niveles de biomarcadores a lo largo del 

tiempo, especialmente con el aumento de la edad y las comorbilidades incidentes.

(19)

(20)

Algunos estudios han probado el efecto de los biomarcadores para predecir el riesgo de 

complicaciones relacionadas con la FA, incluido el accidente cerebrovascular, en poblaciones 

específicas. Sin embargo, se desconoce si los biomarcadores y las puntuaciones basadas en 

biomarcadores prácticamente ayudan a los médicos a refinar el riesgo de accidente cerebrovascular, 

especialmente en cohortes prospectivas no anticoaguladas, en particular dada la naturaleza 

dinámica del riesgo de accidente cerebrovascular y cuántos biomarcadores actuales son 

inespecíficos para la FA o los resultados relacionados con la FA. .

Existe incertidumbre sobre el riesgo real de accidente cerebrovascular en AHRE, en 

comparación con el riesgo real de accidente cerebrovascular en la FA manifiesta, en cohortes 

adecuadamente emparejadas en entornos similares, y el efecto de las vías de tratamiento adecuadas.

El efecto del sexo en pacientes con FA se ha investigado más. Los hombres con FA tienen 

menos probabilidades de tener hipertensión o VHD que las mujeres. 1488

Las mujeres suelen presentar síntomas atípicos relacionados con la FA. Se necesitan más estudios 

comparativos en diferentes entornos y grupos étnicos sobre el efecto de diferentes factores de 

riesgo de accidente cerebrovascular y el sexo femenino sobre los riesgos de accidente 

cerebrovascular y hemorragia.

Si bien se han logrado algunos avances desde la publicación de las Guías de AF de la ESC de 

2016, persisten importantes lagunas identificadas en esas guías

2020, que exige una investigación más intensa. En 2019, la EHRA publicó un documento técnico 

que cubre en detalle las principales lagunas en el campo de la FA. 1486 La siguiente lista de viñetas 

muestra las lagunas de conocimiento más importantes:

. 
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.

Los mecanismos de la FA aún no se comprenden completamente. La mejora en la comprensión 

de estos mecanismos en pacientes individuales, por ejemplo, pacientes con remodelado 

estructural cardíaco o IC, permitiría una mejor selección de tratamientos, incluidas las mejores 

estrategias de control de frecuencia y ritmo y ACO.

No está claro cómo las intervenciones educativas se traducen en un cambio de 

comportamiento real (pacientes y médicos) que conduce a mejoras en el tratamiento clínico 

y los resultados, especialmente en el paciente con FA multimórbida.

h Terapia anticoagulante en pacientes específicos

Existe una brecha en el conocimiento sobre la dosificación óptima de NOAC en grupos 

específicos, incluidos aquellos con ERC leve a moderada, con índice de masa corporal muy bajo / 

alto y pacientes que reciben medicamentos con un alto riesgo de interacción metabólica. 1489

En pacientes con CrCl <_25 ml / min, aún faltan datos derivados de ECA sobre el efecto de 

AVK o NOAC, debido a la exclusión de estos pacientes de los principales ECA. Sin 

embargo, dos ECA (NCT02933697, NCT03987711) están evaluando actualmente el uso de 

ACO y comparando NOAC con AVK en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal.

Las nuevas técnicas para el análisis de ECG digital (por ejemplo, el aprendizaje automático y la 

inteligencia artificial) y las nuevas tecnologías (por ejemplo, dispositivos portátiles e inyectables) 

han abierto oportunidades potencialmente significativas para la detección y el diagnóstico de FA. 

Estas innovaciones pueden ayudar a personalizar la terapia y la estratificación del riesgo. Se 

necesitan estudios para evaluar estas oportunidades y definir para qué grupos de pacientes vale la 

pena.

h Anticoagulación en pacientes con valvulopatías

Existen lagunas en la evidencia sobre el uso de NOAC en pacientes con FA con valvulopatía mitral 

reumática y durante los primeros 3 meses después de la implantación quirúrgica o transcatéter de 

una bioprótesis; Los datos de observación sobre el uso de NOAC después de la implantación de una 

válvula aórtica transcatéter son contradictorios. 1163

. 

.

h ¿Cuánta fibrilación auricular constituye un mandato para

.

¿terapia?

. 

. 

.

.

.

h Riesgo de accidente cerebrovascular en poblaciones específicas

.

.

19 Lagunas en la evidencia

.

h Principales modificadores de la salud que causan fibrilación auricular

.

.

h Implementación de tecnologías digitales para cribado, .

diagnóstico y estratificación del riesgo en la fibrilación auricular ..

paciente

.

. 

.

h Anticoagulación en pacientes con fibrilación auricular después de una

. 

. 

.

sangrado o accidente cerebrovascular

h Tipo de fibrilación auricular

Existe un vacío en el conocimiento sobre la clasificación de la FA. Los datos recientes 

sugieren que la FA paroxística no es una entidad. Según el patrón, el tipo de terapia y el 

resultado pueden diferir. 1487 Se necesitan más estudios.

.

. 

.

. 

. 

.

.

. 

.

. 

.

Como se carece de evidencia derivada de ECA de alta calidad para informar el momento óptimo de 

la anticoagulación después del accidente cerebrovascular isquémico agudo, el uso de ACO en el 

período temprano posterior al accidente cerebrovascular se basa actualmente en el consenso de 

expertos. Varios ECA en curso [ELAN (NCT03148457), OPTIMAS
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CC A UN segundo C

C

Un ECG de 12 derivaciones o una tira de ritmo que muestre un patrón de FA durante ≥30 s

C caracterizar AF (el esquema 4S-AF)

S riesgo de golpe (St) S Everity de la carga de FA (Sb)

(p. ej., CHA 2 DS 2- Puntuación VASc) (duración, terminación espontánea)

S gravedad de los síntomas (Sy)
S ubstrate severidad (Su)

(p. ej., puntuación de síntomas EHRA)
(edad, comorbilidades,

T reat AF: la vía ABC

UN segundo C
Comorbilidades /

Cardiovascular

factor de riesgo

administración

Anticoagulación /

Evite el accidente cerebrovascular

Mejor
síntoma

controlar

1. Identifffy pacientes de bajo riesgo CHA 2 DS

2-- V VVASc 0 (m), 1 (f)

Evaluar los síntomas,

CdV y paciente

preferencias

Optimizar tasa

controlar

Considere un ritmo

estrategia de control

(CV, DAA, ablación)

Comorbilidades y

riesgo cardiovascular

ffactores

CHA 2 DS 2 V

Evaluar el riesgo de hemorragia, abordar

VVASc ≥1 (m), 2 (f)

Cambios en el estilo de vida

(((reducción de la obesidad,

ejercicio regular,

reducción del consumo de alcohol,

etc.)

3. Elija OAC (NOAC o VKA con TTR 

bien administrado RR)

Ilustración central Manejo de la FA. AAD = fármaco antiarrítmico; FA = fibrilación auricular; ECG = electrocardiograma; EHRA = corazón europeo

Asociación de ritmo; CHA 2 DS 2- VASc = IC congestiva, hipertensión, edad> _75 años, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 años, categoría de sexo (mujer); CV = 

cardioversión; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; TTR = tiempo en rango terapéutico;

VKA = antagonista de la vitamina K.
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ter ablación y la probabilidad de recurrencia requiere más investigación.

Solo se dispone de datos limitados de ECA 457 459 sobre la exclusión quirúrgica del LAA. Aunque 

está en curso un gran ECA en pacientes con un procedimiento quirúrgico cardíaco asociado, 462 Se 

necesitan ECA con el poder estadístico adecuado.

Se necesitan ensayos con el poder estadístico adecuado para definir las mejores indicaciones 

para la oclusión / exclusión de LAA en comparación con el tratamiento con NOAC en pacientes con 

contraindicaciones relativas o absolutas para la anticoagulación, en aquellos con un accidente 

cerebrovascular isquémico que reciben tratamiento anticoagulante y para la evaluación del 

tratamiento antitrombótico apropiado después de la oclusión de LAA.

h ¿Quién puede beneficiarse menos del catéter de fibrilación auricular?

Existen lagunas en el conocimiento sobre los subgrupos de pacientes que pueden beneficiarse 

menos de la ablación con catéter de FA, incluida (i) FA persistente y persistente de larga duración; 

(ii) pacientes con tamaño auricular agrandado y / o fibrosis auricular; (iii) pacientes con AFL atípico; 

y (iv) pacientes con factores de riesgo de recurrencia de FA, incluida la obesidad o la apnea del 

sueño.

h Cirugía de fibrilación auricular toracoscópica 'independiente'

No hay datos convincentes sobre los efectos de la ablación quirúrgica sobre el accidente 

cerebrovascular como procedimiento independiente o en combinación con la oclusión o exclusión de 

la AAP en varios resultados, incluidos la calidad de vida, el accidente cerebrovascular y la muerte.

El mejor enfoque para lograr PVI permanente de forma segura y rápida en un solo procedimiento 

sigue siendo una de las lagunas de conocimiento en relación con las tecnologías emergentes 

para la ablación con catéter de la FA. Además, se desconoce si la ablación de objetivos 

adicionales mejorará los resultados de la ablación con catéter de FA. 1490

El fenotipo de arritmia puede diferir entre pacientes. Evaluación mejorada del proceso 

fisiopatológico involucrado en el paciente individual mediante el uso de características 

clínicas, biomarcadores sanguíneos y

. 

.

.

La determinación de sustrato no invasiva (eco / RM / TC) puede mejorar

. 

. 

.

terapia personalizada (por ejemplo, selección del control del ritmo, sí o no;

. 

.

tratamiento de factores de riesgo y comorbilidades; tipo de antiarrítmico

. 

.

droga; ablación auricular; y qué tipo / técnicas se utilizan para la FA).

. 

.

.
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.

. 

.

.

. 

.

.

.

(EudraCT, 2018-003859-3), TIMING (NCT02961348) y START (NCT03021928)] intentarán 

evaluar las diferencias entre los dos enfoques, incluido el inicio temprano (<1 semana) versus el 

inicio tardío de NOAC en pacientes con FA relacionada accidente cerebrovascular isquémico.

. 

.

. 

.

.

. 

.

. 

.

•

Se necesita una gran reducción de la carga de FA para lograr un efecto sobre los criterios de 

valoración concretos, incluida la supervivencia, el accidente cerebrovascular y la comorbilidad.

•

El principal mecanismo de PVI que se traduce en libertad de FA.

•

El efecto potencial de la estructura y función cardíacas sobre la probabilidad de éxito de la 

ablación de la FA.

A pesar de la publicación de CABANA y CASTLE-AF, más datos

h Oclusión de la orejuela auricular izquierda para la prevención de accidentes cerebrovasculares

Se han realizado más estudios en este campo. Existe una evidencia más clara de la seguridad 

y las posibles complicaciones del procedimiento de cierre de LAA. 450 454 Sin embargo, aún 

existen lagunas de conocimiento que deben abordarse: (i) el tratamiento antitrombótico 

después de la oclusión de LAA no se ha evaluado de forma aleatoria; y (ii) la eficacia y 

seguridad del cierre de LAA frente a la terapia con ACO deben evaluarse en ensayos 

aleatorios.

Los oclusores LAA no se han comparado con el tratamiento con NOAC en pacientes con 

riesgo de hemorragia o con oclusión / exclusión quirúrgica de LAA.

. 

.

. 

. 

.

. 

.

. 

.

. 

.

. 

. 

. 

.

. 

.

.

. 

.

.

. 

.

son necesarios sobre el efecto de la ablación con catéter de FA en los resultados clínicos, como 

muerte, accidente cerebrovascular, hemorragia grave, recurrencia de FA, CdV y paro cardíaco.

Es necesario abordar la relación entre el grado de dilatación / fibrosis auricular y la 

ablación exitosa de la FA. Además, el impacto de los componentes específicos de la 

cardiopatía estructural, incluida la estructura / función de la AI, la estructura del VI, etc., 

sobre el éxito del cateterismo de FA

h Exclusión quirúrgica de la orejuela auricular izquierda

.

ablación

.

.

.

.

.

.

.

.

.

h Técnica de ablación con catéter de fibrilación auricular

. 

.

h Terapia personalizada

h Resultado de la ablación con catéter de fibrilación auricular

Los siguientes problemas deben abordarse en estudios posteriores:

•

El valor de la ablación precoz de la FA para prevenir la progresión de la FA.

. 

.

•

La medida de resultado óptima (FA 30 s, carga de FA, etc.) para FA- ....

resultado relacionado.

20 mensajes de las Directrices sobre qué hacer y qué no hacer

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Recomendaciones para el diagnóstico de FA

Se requiere documentación de ECG para establecer el diagnóstico de FA.

•

Un registro de ECG estándar de 12 derivaciones o un trazado de ECG de una sola derivación de> _30 s que muestre un ritmo cardíaco sin ondas P repetidas perceptibles e intervalos RR 

irregulares (cuando la conducción auriculoventricular no está alterada) es un diagnóstico de FA clínica.

yo segundo

Recomendaciones para el cribado de FA

Se recomienda el cribado oportunista de FA mediante la toma del pulso o la tira de ritmo de ECG en pacientes> _65 años.

Se recomienda interrogar a los marcapasos y desfibriladores cardioversores implantables de forma regular para detectar AHRE. Al realizar el cribado de FA, 

se recomienda que:

•

Se informa a las personas que se someten a exámenes de detección sobre la importancia y las implicaciones del tratamiento de la detección de FA.

•

Se organiza una plataforma de derivación estructurada para los casos con resultados positivos en la detección para una evaluación clínica adicional dirigida por un médico a fin de con fi rmar el diagnóstico de FA y 

proporcionar un manejo óptimo de los pacientes con FA confirmada.

•

El diagnóstico definitivo de FA en casos con resultados positivos en la pantalla se establece solo después de que el médico revisa el registro de ECG de derivación única de

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

yo

yo

segundo

segundo

yo segundo

Continuado
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Recomendaciones para la evaluación diagnóstica de pacientes con FA

En pacientes con FA, se recomienda:

•

Evalúe los síntomas relacionados con la FA (que incluyen fatiga, cansancio, dificultad para respirar por el esfuerzo, palpitaciones y dolor torácico) y cuantifique el estado de los síntomas 

del paciente mediante la escala de síntomas EHRA modificada antes y después del inicio del tratamiento.

•

Evalúe los síntomas relacionados con la FA antes y después de la cardioversión de la FA persistente para ayudar en las decisiones de tratamiento de control del ritmo. En 

pacientes con AHRE / FA subclínica detectada por CIED o monitor cardíaco insertable, se recomienda realizar:

•

Evaluación cardiovascular completa con registro de ECG, evaluación de factores de riesgo clínicos / comorbilidad y evaluación del riesgo tromboembólico utilizando el CHA 2 DS 2- Puntuación 

VASc.

•

Seguimiento y monitorización continuos del paciente (preferiblemente con el apoyo de monitorización remota) para detectar progresión a FA clínica, monitorizar la carga AHRE / FA 

subclínica (especialmente la transición a> _24 h) y detectar cambios en la situación clínica subyacente.

condiciones.

yo C

yo segundo

Recomendaciones sobre la gestión integrada de la FA

Para optimizar la toma de decisiones compartida sobre las opciones específicas de tratamiento de la FA en consideración, se recomienda que los médicos:

•

Informar al paciente sobre las ventajas / limitaciones y los beneficios / riesgos asociados con las opciones de tratamiento que se están considerando; y

•

Discuta la carga potencial del tratamiento con el paciente e incluya la percepción del paciente sobre la carga del tratamiento en la decisión de tratamiento.

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

yo C

yo C

Recomendaciones para la prevención de eventos tromboembólicos en la FA

Para la prevención del accidente cerebrovascular en pacientes con FA que son elegibles para ACO, se recomiendan los NOAC en lugar de los AVK (excluyendo a los pacientes con válvulas 

cardíacas mecánicas o estenosis mitral de moderada a grave).

Para la evaluación del riesgo de accidente cerebrovascular, se recomienda un enfoque basado en factores de riesgo, utilizando el CHA 2 DS 2- Puntuación de riesgo clínico de accidente cerebrovascular VASc para

identificar inicialmente a los pacientes con 'bajo riesgo de accidente cerebrovascular' (CHA 2 DS 2- Puntuación VASc = 0 en hombres o 1 en mujeres) a quienes no se les debe ofrecer terapia antitrombótica.

Se recomienda la ACO para la prevención del accidente cerebrovascular en pacientes con FA y CHA 2 DS 2- Puntuación VASc> _2 en hombres o> _3 en mujeres.

Para la evaluación del riesgo de hemorragia, se recomienda una evaluación estructurada formal del riesgo de hemorragia basada en puntajes de riesgo para ayudar a identificar los factores de riesgo de hemorragia 

no modificables y abordarlos en todos los pacientes con FA, y para identificar a los pacientes con potencial alto riesgo de hemorragia a los que se debe programar para un tratamiento temprano revisión clínica y 

seguimiento más frecuentes.

Se recomienda la reevaluación del riesgo de accidente cerebrovascular y hemorragia a intervalos periódicos para informar las decisiones de tratamiento (por ejemplo, el inicio de ACO en pacientes que ya no tienen un 

riesgo bajo de accidente cerebrovascular) y abordar los factores de riesgo de hemorragia potencialmente modificables.

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

En pacientes con AVK con un tiempo bajo en el rango terapéutico de INR (por ejemplo, TTR <70%), se recomienda cambiar a un NOAC pero asegurando una buena adherencia y 

persistencia con la terapia.

No se recomienda el tratamiento antiplaquetario solo (monoterapia o aspirina en combinación con clopidogrel) para la prevención del accidente cerebrovascular en la FA.

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

El patrón clínico de FA (es decir, detectado por primera vez, paroxístico, persistente, persistente de larga duración, permanente) no debe condicionar la indicación de 

tromboprofilaxis.

yo UN

yo UN

yo UN

yo segundo

yo segundo

yo segundo

yo segundo

III UN

III UN

III segundo

Recomendaciones para la periocardioversión en el manejo del riesgo de accidente cerebrovascular

En pacientes con FA sometidos a cardioversión, se recomiendan los NOAC con una eficacia y seguridad al menos similares a las de la warfarina. Para la cardioversión de FA / AFL, 

se recomienda una anticoagulación eficaz durante un mínimo de 3 semanas antes de la cardioversión.

Se recomienda TOE para excluir trombos cardíacos como una alternativa a la anticoagulación de 3 semanas antes del procedimiento cuando se planea una cardioversión temprana.

En pacientes con riesgo de accidente cerebrovascular, se recomienda que el tratamiento con ACO se continúe a largo plazo después de la cardioversión de acuerdo con las recomendaciones de 

anticoagulación a largo plazo, independientemente del método de cardioversión, el aparente mantenimiento del ritmo sinusal o la caracterización de la FA como primera -Episodio diagnosticado '.

Cuando se identifica un trombo en la TOE, se recomienda una anticoagulación eficaz durante al menos 3 semanas antes de la cardioversión de la FA.

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 cardioversión.

yo

yo

UN

segundo

yo segundo

yo segundo

yo segundo

yo C

Recomendaciones para el manejo del riesgo de accidente cerebrovascular en ablación pericatéter

En pacientes con FA con factores de riesgo de accidente cerebrovascular que no toman ACO antes de la ablación, se recomienda que el tratamiento previo al procedimiento del riesgo de accidente cerebrovascular 

incluya el inicio de la anticoagulación y, preferiblemente, ACO terapéutico durante al menos 3 semanas antes de la ablación.

yo C

Continuado
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Para los pacientes sometidos a ablación con catéter de FA que hayan sido anticoagulados terapéuticamente con warfarina, dabigatrán, rivaroxabán, apixabán o edoxabán, se 

recomienda la realización del procedimiento de ablación sin interrupción del ACO.

Después de la ablación con catéter de FA, se recomienda que:

•

La anticoagulación sistémica con warfarina o un NOAC se continúa durante al menos 2 meses después de la ablación, y

•

La continuación a largo plazo de la anticoagulación sistémica más allá de los 2 meses posteriores a la ablación se basa en el perfil de riesgo de accidente cerebrovascular del paciente y no en el éxito o 

fracaso aparente del procedimiento de ablación.

yo UN

yo C

Recomendaciones de anticoagulación postoperatoria tras cirugía de FA

Se recomienda ACO a largo plazo en pacientes después de una cirugía de FA y cierre de apéndices, en función del riesgo tromboembólico del paciente evaluado con el CHA. 2 DS 2- Puntuación 

VASc.

yo C

Recomendaciones para pacientes con FA y SCA, ICP o CCS

En pacientes con FA elegibles para NOAC, se recomienda utilizar un NOAC en lugar de un AVK en combinación con terapia antiplaquetaria.

En pacientes con FA con SCA sometidos a PCI sin complicaciones, cese temprano (<_1 semana) de aspirina y continuación de la terapia dual

con un OAC y un P2Y 12 Se recomienda un inhibidor (preferiblemente clopidogrel) durante un máximo 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.

usado.

Después de una ICP sin complicaciones, se recomienda el cese temprano (<_1 semana) de aspirina y la continuación de la terapia dual con ACO durante un máximo de 6 meses y clopidogrel 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 del stent trombosis, independientemente del tipo de 

stent utilizado.

yo UN

yo UN

yo UN

Recomendaciones para la prevención secundaria del ictus en pacientes con FA tras un ictus isquémico agudo

En pacientes con FA con un accidente cerebrovascular isquémico o AIT, se recomienda la prevención secundaria a largo plazo del accidente cerebrovascular con ACO si no existe una contraindicación estricta 

para el uso de ACO, con preferencia por los ACO sobre los AVK en los pacientes elegibles para el ACO.

En pacientes con FA que presentan un accidente cerebrovascular isquémico agudo, no se recomienda la anticoagulación muy temprana (<48 h) con UFH, LMWH o AVK.

yo UN

III segundo

Recomendaciones para pacientes con valvulopatías y FA

Los NOAC están contraindicados en pacientes con una válvula mecánica protésica.

No se recomienda el uso de NOAC en pacientes con FA y estenosis mitral de moderada a grave.

III

III

segundo

C

Recomendaciones para el manejo de la FA durante el embarazo

En pacientes con FA se recomienda la anticoagulación terapéutica con heparina o AVK según el estadio del embarazo.

yo C

Recomendaciones para el manejo del sangrado activo en ACO

En un paciente con FA con hemorragia activa grave, se recomienda:

•

Interrumpa la ACO hasta que se identifique la causa del sangrado y se resuelva el sangrado activo; y

•

Realice con prontitud intervenciones específicas de diagnóstico y tratamiento para identificar y manejar la (s) causa (s) y fuente (s) del sangrado.

yo C

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

Se recomiendan betabloqueantes, diltiazem o verapamilo como fármacos de primera elección para controlar la frecuencia cardíaca en pacientes con FA con FEVI> _40%.

Se recomiendan betabloqueantes y / o digoxina para controlar la frecuencia cardíaca en pacientes con FA con FEVI <40%.

yo segundo

yo segundo

Recomendaciones para el manejo de la FA durante el embarazo

Se recomiendan bloqueadores beta-selectivos para el control de la frecuencia en la FA.

yo C

Recomendaciones para el control del ritmo

Se recomienda la terapia de control del ritmo para mejorar los síntomas y la CdV en pacientes sintomáticos con FA.

yo UN

Recomendaciones para cardioversión

Para la cardioversión farmacológica de la FA de nueva aparición, se recomienda vernakalant iv (excluidos los pacientes con SCA reciente o IC grave) o fl ecainida o 

propafenona (excluidos los pacientes con cardiopatía estructural grave).

Se recomienda la amiodarona intravenosa para la cardioversión de la FA en pacientes con IC o cardiopatía estructural, si el retraso de la cardioversión es compatible con la 

situación clínica.

Se recomienda la cardioversión de la FA (eléctrica o farmacológica) en pacientes sintomáticos con FA persistente o persistente de larga duración como parte de la 

terapia de control del ritmo.

La cardioversión farmacológica de la FA está indicada solo en un paciente hemodinámicamente estable, después de considerar el riesgo tromboembólico.

yo UN

yo UN

yo segundo

yo segundo
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Se recomienda la cardioversión eléctrica de emergencia en pacientes con FA con inestabilidad hemodinámica aguda o que empeora.

Para pacientes con síndrome del seno enfermo, alteraciones de la conducción auriculoventricular o QTc prolongado (> 500 ms), no debe intentarse la cardioversión 

farmacológica a menos que se hayan considerado los riesgos de proarritmia y bradicardia.

yo segundo

III C

Recomendaciones para el manejo de la FA durante el embarazo

Se recomienda la cardioversión eléctrica inmediata en caso de inestabilidad hemodinámica o FA preexcitada.

yo C

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

Para la decisión sobre la ablación 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.

yo segundo

Ablación con catéter de FA después del fracaso de la farmacoterapia

La ablación con catéter de FA para PVI se recomienda para el control del ritmo después de una AAD de clase I o III fallida o intolerante, para mejorar los síntomas de las recurrencias de FA 

en pacientes con:

•

FA paroxística, o

•

FA persistente sin factores de riesgo importantes de recurrencia de FA, o

•

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

yo

UN

UN

segundo

Terapia de primera línea

Se recomienda la ablación con catéter de FA para revertir la disfunción del VI en pacientes con FA cuando la miocardiopatía inducida por taquicardia es muy probable, independientemente 

del estado de sus síntomas.

yo segundo

Técnicas y tecnologías

Se recomienda el aislamiento eléctrico completo de las venas pulmonares durante todos los procedimientos de ablación con catéter de FA.

yo UN

Modificación del estilo de vida y otras estrategias para mejorar los resultados de la ablación

Se recomienda la pérdida de peso en pacientes obesos con FA, especialmente en aquellos que están siendo evaluados para someterse a ablación de FA. Se recomienda un control estricto de los 

factores de riesgo y evitar los desencadenantes como parte de una estrategia de control del ritmo.

yo

yo

segundo

segundo

Recomendaciones de fármacos antiarrítmicos a largo plazo

Se recomiendan flecainida o propafenona para el control del ritmo a largo plazo en pacientes con FA con función normal del VI y sin cardiopatía estructural, incluida 

la HVI significativa e isquemia miocárdica.

La dronedarona se recomienda para el control del ritmo a largo plazo en pacientes con FA con:

•

Función del VI normal o levemente alterada (pero estable), o

•

HFpEF, isquémica o VHD.

La amiodarona se recomienda para el control del ritmo a largo plazo en todos los pacientes con FA, incluidos aquellos con HFrEF. Sin embargo, debido a su toxicidad extracardíaca, deben 

considerarse en primer lugar otros DAA siempre que sea posible.

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

No se recomienda el tratamiento con AAD en pacientes con FA permanente bajo control de frecuencia y en pacientes con alteraciones avanzadas de la conducción, a menos que se proporcione 

estimulación antibradicardia.

yo UN

yo UN

yo UN

yo segundo

III C

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

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

Se recomienda el cribado oportunista de FA en pacientes hipertensos.

Se recomienda prestar atención a un buen control de la PA en pacientes con FA e hipertensión para reducir las recurrencias de FA y el riesgo de accidente cerebrovascular y hemorragia.

yo segundo

yo segundo

yo segundo

yo segundo

Recomendaciones de actividad deportiva en pacientes con FA

Se recomienda aconsejar a los atletas profesionales que la participación deportiva intensa y prolongada puede promover la FA, mientras que se recomienda una actividad física moderada 

para prevenir la FA.

yo segundo

Recomendaciones para la FA posoperatoria

Se recomienda la terapia perioperatoria con amiodarona o betabloqueantes para la prevención de la FA posoperatoria después de una cirugía cardíaca. Los betabloqueantes no deben 

usarse de forma rutinaria para la prevención de la FA posoperatoria en pacientes sometidos a cirugía no cardíaca.

yo

III

UN

segundo

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

Se recomienda que a mujeres y hombres con FA se les ofrezca por igual evaluación diagnóstica y terapias para prevenir accidentes cerebrovasculares y otras complicaciones relacionadas con la FA.

yo UN

AAD = fármaco antiarrítmico; SCA = síndrome coronario agudo; FA = fibrilación auricular; AFL = aleteo auricular; AHRE = episodios auriculares de frecuencia alta; BP = presión arterial; CCS = crónica

síndrome coronario; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión, edad> _75 años, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad 65 74 años, categoría de sexo (mujer); CIED = dispositivo electrónico implantable 

cardíaco; CrCl = aclaramiento de creatinina; ECG = electrocardiograma; HF = insuficiencia cardíaca; HFpEF = insuficiencia cardíaca con eyección conservada

fracción de fracción; HFrEF = insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida; iv = intravenoso; INR = razón internacional normalizada; LMWH = heparina de bajo peso molecular; LV = ventricular izquierdo; FEVI = fracción de eyección 

del ventrículo izquierdo; HVI = hipertrofia ventricular izquierda; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; PCI = intervención coronaria percutánea; PRO = resultado informado por el paciente; PVI = 

aislamiento de la vena pulmonar; QoL = calidad de vida; TIA = ataque isquémico transitorio; TOE = ecocardiografía transesofágica; TTR = tiempo en rango terapéutico; UFH = heparina no fraccionada; VHD = enfermedad cardíaca valvular; VKA = 

antagonista de la vitamina K.

Medicina, Universidade de Lisboa, Lisboa, Portugal; G. Neil Thomas, Instituto de 

Investigación en Salud Aplicada, Universidad de Birmingham, Birmingham, 

Reino Unido; Marco Valgimigli,

Cardiocentro Ticino, Lugano, Suiza; Isabelle C. Van Gelder, Departamento de 

Cardiología, Universidad de Groningen, Centro Médico Universitario de 

Groningen, Groningen, Países Bajos; Bart

P. Van Putte, 1 Cirugía Cardiotorácica, Hospital St Antonius, Nieuwegein, 

Holanda; Caroline L. Watkins, Facultad de Salud y Bienestar, Universidad de 

Central Lancashire, Preston, Reino Unido.

Comité de Guías Prácticas (CPG) de la ESC: Stephan

Windecker (presidente) (Suiza), Victor Aboyans (Francia), Colin Baigent 

(Reino Unido), Jean-Philippe Collet (Francia), Veronica Dean (Francia), 

Victoria Delgado (Países Bajos), Donna Fitzsimons (Reino Unido), Chris P . 

Gale (Reino Unido), Diederick E. Grobbee (Países Bajos), Sigrun Halvorsen 

(Noruega), Gerhard Hindricks (Alemania), Bernard Iung (Francia), Peter Jüni 

(Canadá), Hugo A. Katus (Alemania), Ulf Landmesser ( Alemania), 

Christophe Leclercq (Francia), Maddalena Lettino (Italia), Basil S. Lewis 

(Israel), Béla Merkely (Hungría), Christian Mueller (Suiza), Steffen E. 

Petersen (Reino Unido), Anna Sonia Petronio (Italia) , Dimitrios J. Richter 

(Grecia), Marco Roffi (Suiza), Evgeny Shlyakhto (Federación de Rusia), Iain 

A. Simpson (Reino Unido), Miguel Sousa-Uva (Portugal), Rhian M. Touyz 

(Reino Unido).

Sociedades Cardíacas Nacionales de la ESC participa activamente en la revisión

proceso de la Guía de la ESC 2020 para el diagnóstico y tratamiento de la fibrilación 

auricular.

Argelia: Sociedad Argelina de Cardiología, Tahar Delassi; Armenia:

Asociación de Cardiólogos de Armenia, Hamayak S. Sisakian; Austria:

Sociedad Austriaca de Cardiología, Daniel Scherr; Bielorrusia: Sociedad Científica de 

Cardiólogos de Bielorrusia, Alexandr Chasnoits; Bélgica:

Sociedad Belga de Cardiología, Michel De Pauw; Bosnia y Herzegovina: Asociación 

de Cardiólogos de Bosnia y Herzegovina, Elnur Smajic; Bulgaria: Sociedad 

Búlgara de

Cardiología, Tchavdar Shalganov; Chipre: Sociedad de Cardiología de Chipre, 

Panayiotis Avraamides; Republica checa: Sociedad Checa de Cardiología, Josef 

Kautzner; Dinamarca: Sociedad Danesa de Cardiología, Christian Gerdes; Egipto: Sociedad 

Egipcia de

Cardiología, Ahmad Abd Alaziz; Estonia: Sociedad Estonia de Cardiología, Priit Kampus; Finlandia: 

Sociedad Cardíaca de Finlandia, Pekka Raatikainen; Francia: Sociedad Francesa de 

Cardiología, Serge Boveda;
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21 Datos complementarios

Dato suplementario con Figuras, Tablas y texto complementarios adicionales que 

complementan el texto completo están disponibles en el European Heart Journal sitio web y a 

través del sitio web de la ESC en www.escardio.org/ pautas .

22 Apéndice

Afiliaciones de Autor / Miembro del Grupo de Trabajo: Nikolaos Dagres,

Departamento de Electrofisiología, Heart Centre Leipzig de la Universidad de Leipzig, 

Leipzig, Alemania; Elena Arbelo, Departamento de Arritmias, Instituto Cardiovascular, 

Hospital Clínic de Barcelona,   Barcelona,   Cataluña, España; Jeroen J. Bax, Cardiología, 

Centro Médico de la Universidad de Leiden, Leiden, Países Bajos; Carina

Blomström-Lundqvist, Departamento de Ciencias Médicas y Cardiología, 

Medicina, Uppsala, Suecia; Giuseppe Boriani,

División de Cardiología, Departamento de Ciencias Biomédicas, Metabólicas y 

Neurales, Universidad de Modena y Reggio Emilia, Policlinico di Modena, Modena, 

Italia; Manuel Castella, 1 Cirugía Cardiovascular, Hospital Clínico, Universidad de 

Barcelona,   Barcelona,   España;

Gheorghe-Andrei Dan, Departamento de Cardiología, Interna

Clínica de Medicina, Universidad de Medicina 'Carol Davila', Hospital Universitario de 

Colentina, Bucarest, Rumania; Polychronis E. Dilaveris,

1 S t Departamento Universitario de Cardiología, Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional y Kapodistrian de Atenas, Atenas, Ática, Grecia;

Laurent Fauchier, Departamento de Cardiología, Centre Hospitalier Universitaire 

Trousseau y Universidad de Tours, Tours, Francia;

Gerasimos Filippatos, Departamento de Cardiología, Hospital Universitario Attikon, 

Universidad Nacional y Kapodistrian de Atenas, Atenas, Grecia; Jonathan M. 

Kalman, Departamento de Cardiología, Royal Melbourne Hospital y Universidad de 

Melbourne, Melbourne, Australia; Mark La Meir, 1 Cirugía cardíaca, UZ Brussel, 

Bruselas, Bélgica; Deirdre A. Lane, Centro Liverpool de Ciencias Cardiovasculares, 

Universidad de Liverpool y Liverpool Heart & Chest Hospital, Liverpool, Reino 

Unido, y Departamento de Medicina Clínica, Universidad de Aalborg, Aalborg, 

Dinamarca; Jean-Pierre Lebeau, Departamento de Medicina General, Universidad 

de Tours, Tours, Francia; Maddalena Lettino, Cardiovascular, Hospital San 

Gerardo, ASST-Monza, Monza, Italia; Gregory YH Labio, Centro Liverpool de 

Ciencias Cardiovasculares, Universidad de Liverpool y Liverpool Heart & Chest 

Hospital, Liverpool, Reino Unido, y Departamento de Medicina Clínica, Universidad 

de Aalborg, Aalborg, Dinamarca; Fausto J. Pinto, Cardiología, CCUL, Faculdade de

D
o
w

n
l
o
a
d
e
d
 
f
r
o
m

 
h
t
t
p
s
:
/
/
a
c
a
d
e
m

i
c
.
o
u
p
.
c
o
m

/
e
u
r
h
e
a
r
t
j
/
a
d
v
a
n
c
e
-
a
r
t
i
c
l
e
/
d
o
i
/
1
0
.
1
0
9
3
/
e
u
r
h
e
a
r
t
j
/
e
h
a
a
6
1
2
/
5
8
9
9
0
0
3
 
b
y
 
g
u
e
s
t
 
o
n
 
2
7
 
J
a
n
u
a
r
y
 
2
0
2
1

https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaa612#supplementary-data
http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines


Guías de la ESC 85

4. Freedman B, Boriani G, Glotzer TV, Healey JS, Kirchhof P, Potpara TS. Manejo de episodios auriculares de alta 

frecuencia detectados por dispositivos electrónicos cardíacos implantados. Nat Rev Cardiol 2017; 14: 701 714.

5. Perino AC, Fan J, Askari M, Heidenreich PA, Keung E, Raitt MH, Piccini JP, Ziegler PD, Turakhia MP. Practique la 

variación en la prescripción de anticoagulación y los resultados después de la fibrilación auricular detectada por el 

dispositivo. Circulación 2019; 139: 2502 2512.

6. Steinberg JS, O'Connell H, Li S, Ziegler PD. Trigésima segunda definición estándar de oro de la fibrilación 

auricular y su relación con los patrones de arritmia posteriores: análisis de una gran base de datos 

prospectiva de dispositivos. Circ Arritmo Electrofisiol

2018; 11: e006274.

7. Camm AJ, Simantirakis E, Goette A, Lip GY, Vardas P, Calvert M, Chlouverakis G, Diener HC, Kirchhof P. Episodios auriculares 

de alta frecuencia y prevención de accidentes cerebrovasculares. Europace

2017; 19: 169 179.

8. Pollak WM, Simmons JD, Interian A, Jr., Atapattu SA, Castellanos A, Myerburg RJ, Mitrani RD. Utilidad clínica de los 

electrogramas almacenados de marcapasos intraauriculares para diagnosticar la fibrilación y el aleteo auricular. Estimulación 

Clin Electrophysiol 2001; 24: 424 429.

9. Kaufman ES, Israel CW, Nair GM, Armaganijan L, Divakaramenon S, Mairesse GH, Brandes A, Crystal E, 

Costantini O, Sandhu RK, Parkash R, Connolly SJ, Hohnloser SH, Healey JS; ASSERT Comité Directivo e 

Investigadores. Valor predictivo positivo de episodios auriculares de alta frecuencia detectados por el 

dispositivo a diferentes frecuencias y duraciones: un análisis de ASSERT. Ritmo cardiaco 2012; 9: 1241 1246.

10. Benjamin EJ, Muntner P, Alonso A, Bittencourt MS, Callaway CW, Carson AP, Chamberlain AM, Chang AR, 

Cheng S, Das SR, Delling FN, Djousse L, Elkind MSV, Ferguson JF, Fornage M, Jordan LC, Khan SS, 

Kissela BM, Knutson KL, Kwan TW, Lackland DT, Lewis TT, Lichtman JH, Longenecker CT, Loop MS, 

Lutsey PL, Martin SS, Matsushita K, Moran AE, Mussolino ME, O'Flaherty M, Pandey A, Perak AM, 

Rosamond WD, Roth GA, Sampson UKA, Satou GM, Schroeder EB, Shah SH, Spartano NL, Stokes A, 

Tirschwell DL, Tsao CW, Turakhia MP, VanWagner LB, Wilkins JT, Wong SS, Virani SS, American Heart 

Comité de Estadísticas de Prevención y Epidemiología del Consejo de Asociación y Subcomité de 

Estadísticas de Ictus. Estadísticas de enfermedades cardíacas y accidentes cerebrovasculares

2019

actualización: un informe de la American Heart Association. Circulación

2019; 139: e56 e528.

11. Chugh SS, Havmoeller R, Narayanan K, Singh D, Rienstra M, Benjamin EJ, Gillum RF, Kim YH, McAnulty JH 

Jr, Zheng ZJ, Forouzanfar MH, Naghavi M, Mensah GA, Ezzati M, Murray CJ. Epidemiología mundial de la 

fibrilación auricular: un estudio de carga global de enfermedad de 2010. Circulación 2014; 129: 837 847.

12. Colilla S, Crow A, Petkun W, Singer DE, Simon T, Liu X. Estimaciones de la incidencia y prevalencia actual y 

futura de la fibrilación auricular en la población adulta de EE. UU. Soy J Cardiol 2013; 112: 1142 1147.

13. Krijthe BP, Kunst A, Benjamin EJ, Lip GY, Franco OH, Hofman A, Witteman JC, Stricker BH, Heeringa J. 

Proyecciones sobre el número de personas con fibrilación auricular en la Unión Europea, de 2000 a 2060. Eur 

Heart J

2013; 34: 2746 2751.

14. Dewland TA, Olgin JE, Vittinghoff E, Marcus GM. Incidente de fibrilación auricular entre asiáticos, hispanos, 

negros y blancos. Circulación 2013; 128: 2470 2477.

15. Staerk L, Sherer JA, Ko D, Benjamin EJ, Helm RH. Fibrilación auricular: epidemiología, fisiopatología y 

resultados clínicos. Circ Res 2017; 120: 1501 1517.

16. Alonso A, Agarwal SK, Soliman EZ, Ambrose M, Chamberlain AM, Prineas RJ, Folsom AR. Incidencia de 

fibrilación auricular en blancos y afroamericanos: estudio de riesgo de aterosclerosis en comunidades 

(ARIC). Soy corazón J

2009; 158: 111 117.

17. Chao TF, Liu CJ, Tuan TC, Chen TJ, Hsieh MH, Lip GYH, Chen SA. Riesgos de por vida, números 

proyectados y resultados adversos en pacientes asiáticos con fibrilación auricular: un informe del Estudio 

de cohorte de FA nacional de Taiwán. Cofre

2018; 153: 453 466.

18. Guo Y, Tian Y, Wang H, Si Q, Wang Y, Labio GYH. Prevalencia, incidencia y riesgo de por vida de la fibrilación 

auricular en China: nuevos conocimientos sobre la carga global de la fibrilación auricular. Cofre 2015; 147: 109 119.

19. Di Carlo A, Bellino L, Consoli D, Mori F, Zaninelli A, Baldereschi M, Baldereschi

M, Cattarinussi A, D'Alfonso MG, Gradia C, Sgherzi B, Pracucci G, Piccardi B, Polizzi B, Inzitari D, 

Programa Nacional de Investigación: Progetto FAI. La Fibrillazione Atriale en Italia. Prevalencia de la 

fibrilación auricular en la población anciana italiana y proyecciones de 2020 a 2060 para Italia y la Unión 

Europea: el Proyecto FAI. Europace 2019; 21: 1468 1475.

20. Mou L, Norby FL, Chen LY, O'Neal WT, Lewis TT, Loehr LR, Soliman EZ, Alonso A. Riesgo de por vida de 

fibrilación auricular por raza y nivel socioeconómico: estudio ARIC (Riesgo de aterosclerosis en 

comunidades). Circ Arritmo Electrofisiol

2018; 11: e006350.

21. Boriani G, Savelieva I, Dan GA, Deharo JC, Ferro C, Israel CW, Lane DA, La Manna

G, Morton J, Mitjans AM, Vos MA, Turakhia MP, Lip GY. Enfermedad renal crónica en pacientes con alteraciones 

del ritmo cardíaco o dispositivos eléctricos implantables: importancia clínica e implicaciones para la toma de 

decisiones un documento de posición del europeo

Heart Rhythm Association respaldada por la Heart Rhythm Society y la Asia Pacific Heart Rhythm Society. Europace 

2015; 17: 1169 1196.

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

.

Georgia: Sociedad de Cardiología de Georgia, Giorgi Papiashvili;
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