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

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

control del ritmo. sso

Recomendaciones para el control del ritmo

Recomendaciones Clase un Nivel segundo.

Se recomienda la terapia de control del ritmo para mejorar

los sintomas y la CdV en pacientes sintomaticos con FA. 551553
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FA = fibrilacion auricular; QoL = calidad de vida.
wn Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

10.2.2.2 Cardioversion

10.2.2.2.1 Cardioversion inmediata / cardioversion electiva. Agudo

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

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

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

mas efectiva que una estrategia de escalada de energia. ss7

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

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

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

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

sinusal. se1

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

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

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

cardioversion exitosa. ses

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

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

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

temprana. sss

La eleccion de un farmaco especifico se basa en el tipo y la gravedad de la cardiopatia
asociada ( Mesa 14 ), y la cardioversion farmacoldgica es mas eficaz en la FA de reciente
aparicion. La flecainida (y otros agentes de clase Ic), indicada en pacientes sin hipertrofia del VI
(HVI) significativa, disfuncién sistélica del VI o cardiopatia isquémica, produce resultados
rapidos (3-5 h) y seguros. sssrestauracion del ritmo sinusal en> 50% de los pacientes, s70 57« mientras
que la amiodarona iv, indicada principalmente en pacientes con IC, tiene un efecto limitado y
retardado, pero puede ralentizar la frecuencia cardiaca en 12 h. w7577 El vernakalant
intravenoso es el farmaco de cardioversion mas rapida, incluidos los pacientes con insuficiencia

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

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

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

AFL con conduccion 1: 1. ss7

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

lugar del tratamiento actual.
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CARDIOVERSION for ATRIAL FIBRILLATION

I
Haemodynamically stable

I
Haemodynamically unstable

\ 4 \ 4
[ 1. Check OAC status ] ‘ Emergency electrical cardioversion ‘
T T
Already on therapeutic OAC Not already on OAC
* + v
Proceed with cardioversion as desired: Start as soon as possible Check OAC status
immediate or delayed for possible NOAC (or VKA?) or LMWH as soon as possible
spontaneous cardioversion or UHF and proceed to step 3
v

(

2. Check current AF episode duration

)

v

Pharmacological
cardioversion

electrical
cardioversion
- Early cardioversion
after initiation of
anticoagulation
therapy
Ideal candidates:
* AF onset <12 h + no
previous TE
* AF onset 12-48 h +
CHA,DS,-VASc <1 _
ors2,

Cardioversion within 48 hours of AF onset

Wait for delayed
cardioversion
Pharmacological
cardioversion
electrical
cardioversion

- Wait for sponta-

cardioversion

Ideal candidates:

Elective cardioversion >48 h of AF onset

Pharmacological cardioversion, electrical
- Within <3 weeks of therapeutic OAC if a TOE

excludes LA/LAA thrombus, or
- After =3 weeks of therapeutic OAC

« AF 248 h or unknown duration

l

neous cardioversion
(or perform
cardioversion if
needed) within 48 h
of onset
Ideal candidates:

» AF onset <12 h + no
previous TE

* AF onset <24 h +
CHA,DS-VASc <1
ors2,

v

* AF 12-48 h + CHA,DS -VASc 22 or 23,

- AF with previous TE, or mitral stenosis
(moderate/severe), or prosthetic mechanical
heart valve

v

3. Decide on Continued OAC post-cardioversion

* Short-term (4 weeks) OAC post-cardioversion if CHA,DS -VASc = 0_ or 1, (OPTIONAL if AF onset definitely <24 h)
* Long-term OAC for all patients with CHA, DS -VASc 21 _ or 22, (see also section 10.2.2.6)

Figura 16 Diagrama de flujo para la toma de decisiones sobre la cardioversion de la FA en funcion de la presentacion clinica, el inicio de la FA, la ingesta de anticoagulacion oral y los factores de riesgo

©ESC 2020
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por accidente cerebrovascular. FA = fibrilacion auricular; CHA 2 DS 2 VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afios,

categoria de sexo (mujer); cardioversién = cardi ion; ECV = ion eléctrica; h = hora; LA = auricula 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 = ecocardiografia transesofagica; UFH =

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

Metas

precoz de la ia de FA mediante el registro de ECG después de la cardioversion Evaluacion de la
eficacia del control del ritmo mediante la evaluacion de los sintomas
Monitoreo del riesgo de proarritmia mediante el control regular de los intervalos PR, QRS y QTc en pacientes en AAD de Clase | o IIl Evaluacion del equilibrio entre los

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

on de las il i con la FA'y los efectos secundarios relacionados con la AAD sobre las ici i i y la funcion del VI

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

11).

AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacién auricular; BP = presion arterial; ECG = electrocardiograma; HF = insuficiencia cardiaca; LV = ventricular izquierdo; PR = intervalo PR; QoL = calidad de vida; QRS = intervalo QRS; QTc = intervalo

QT corregido.
Recomendaciones para cardioversion 10.2.2.3 Ablacién con catéter de fibrilacion auricular

La ablacion con catéter de FA es un tratamiento bien establecido para la prevencion de las
Recomendaciones Clase un Nivel segundo

recurrencias de FA. 1.s0260¢ Cuando la realizan operadores debidamente capacitados, la ablacion

Para la cardioversion farmacologica de la FA de reciente aparicion con catéter de FA es una alternativa segura y superior a los DAA para el mantenimiento del

se recomienda vernakalant iv (excluidos los pacientes con SCA ritmo sinusal y la mejora de los sintomas. 1es. 235242, 246 , 247 . 605 618 Se recomienda discutir la eficacia y

reciente o IC grave) o fl ecainida o propafenona (excluidos los las tasas de complicaciones de la ablacién con catéter de FA y los DAA con el paciente una

pacientes con cardiopatia estructural grave). vez que se ha seleccionado el control del ritmo como manejo a largo plazo.

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

Se recomienda la amiodarona intravenosa para la cardioversién de

la FA en pacientes con IC o cardiopatia estructural, si el retraso de 10.2.2.3.1 Indicaciones. En la siguiente seccién, se presentan las indicaciones para la

la cardioversion es compatible con la situacion clinica. 515, 591, 592 ablacion con catéter de FA para FA paroxistica y persistente en pacientes con y sin
factores de riesgo de recurrencia de FA posablacion. Se omitié la diferenciacion de FA

o s (B el dh b A EEEE @ persistente y persistente de larga duracién porque esta Ultima solo expresa la duracion de

farmacologica) en pacientes sintomaticos con FA FA persistente por encima de un punto de corte arbitrario y artificial a los 12 meses de

persistente como parte de la terapia de control del ritmo. 232, 233 duracion. La importancia de un limite como medida Unica nunca se ha probado

,593, 594 sustancialmente.

La cardioversion farmacoldgica de la FA esta indicada solo
. L . Se han identificado varios factores de riesgo de recurrencia de la FA después de la ablacion de
en un paciente hemodinamicamente estable, después de
considerar el riesgo tromboembolico. 595 la FA, como el tamafio de la Al, la duracién de la FA, la edad del paciente, la disfuncion renal y la
visualizacién del sustrato mediante resonancia magnética. s1s s2s Revisiones sistematicas recientes

sobre modelos de prediccion de la recurrencia de FA después de la ablacion con catéter mostraron
Se debe considerar el pretratamiento con amiodarona, fl
los beneficios potenciales de las predicciones de riesgo, pero es deseable una evaluacion mas
ecainida, ibutilida o propafenona para facilitar el éxito de la
solida de tales modelos. 17,626 Las variables del modelo se pueden medir antes de la ablacion; por lo

tanto, los modelos podrian usarse antes del procedimiento para predecir la probabilidad de
cardioversion. 556 , 596 599
recurrencia. s27 63 Sin embargo, actualmente no se ha identificado una puntuacion tnica como
En pacientes seleccionados con FA poco frecuente y de reciente

consistentemente superior a otras. Por lo tanto, en la actualidad, para una indicacién de ablacién
aparicion y sin cardiopatia isquémica o estructural significativa, se . ) . . i 3 .

mejorada y mas equilibrada en pacientes con FA persistente y factores de riesgo de recurrencia, se
debe considerar una sola dosis oral autoadministrada de fl ecainida o

deben considerar los predictores de riesgo evaluados mas intensamente (incluida la duracion de la
propafenona (enfoque de ™ pildora en el bolsillo ") para la lla

FA) y ajustarlos a la situacién individual del paciente, incluyendo su preferencias. En particular, los
cardioversion dirigida por el paciente, pero solo después de la eficacia

i X pacientes también deben ser informados explicitamente sobre la importancia de tratar los factores

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

de riesgo modificables para reducir el riesgo de recurrencia.

Para pacientes con sindrome del seno enfermo, alteraciones de

la conduccién auriculoventricular o QTc prolongado (> 500 ms), § alquiler AF. o213 652
I NS T Ml S A IS ¢ b Las indicaciones para la ablacién con catéter de FA se resumen en
53 EVEIN CESlElei (55 (EeEes @ presitiie y Beileale, © Figura 17 . La ablacion con catéter de FA es eficaz para mantener el ritmo sinusal en
pacientes con FA paroxistica y persistente. 1ss. 235 242 605 616 El principal beneficio clinico de la
SCA = sindrome coronario agudo; FA = fibrilacién auricular; HF = insuficiencia cardiaca; ms = milisegundos; iv = ablacién con catéter de FA es la reduccion de los sintomas relacionados con las arritmias. xs. 2
intravenoso; QTc = intervalo QT corregido. Nota: Para cardioversion en diversas condiciones especificas y .603, 604,607,617, 653, 654 EStO tiene

poblaciones de FA, consulte seccién 11 .

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

segundo Nivel de evidencia. significativamente mayor en el grupo de ablacion versus tratamiento médico,
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Figura 17 Indicaciones de ablacion con catéter de FA sintomatica. Las flechas de la AAD a la ablacion indican que la farmacoterapia fallo. AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacion auricular; EF = fraccion de eyeccion; LA

= auricula izquierda. un Volumen de Al significativamente aumentado, edad avanzada, larga duracion de FA, disfuncion renal y otros factores de riesgo cardiovascular. segundo En raras circunstancias individuales, la ablacion con

catéter puede considerarse cuidadosamente como terapia de primera linea. c Recomendado para revertir la disfuncion del VI cuando la taquicardiomiopatia es muy probable. = Mejorar la supervivencia y reducir la

hospitalizacion.

al igual que la reduccion asociada en la carga de FA.2:sLa mejoria de los sintomas también se ha
confirmado en el reciente gran ECA CABANA (catéter ablacion frente a antiarritmico farmacolégico
para la fibrilacién auricular), ess pero el ensayo mostré que la estrategia de ablacién con catéter de
FA no reduijo significativamente el resultado compuesto primario de muerte, accidente
cerebrovascular incapacitante, hemorragia grave o paro cardiaco en comparacioén con el
tratamiento médico. s;7 Como ningtin ECA ha demostrado atin una reduccién significativa de la
mortalidad por todas las causas, accidente cerebrovascular o hemorragia mayor con ablacién con
catéter de FA en la poblacion con FA 'general', las indicaciones del procedimiento no se han
ampliado mas alla del alivio de los sintomas. si7y la ablacién con catéter de FA generalmente no
esta indicada en pacientes asintomaticos. Se esperan mas pruebas importantes sobre el impacto

de la ablacion en los principales eventos cardiovasculares del ensayo EAST. ss6

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

la mortalidad por todas las causas y las hospitalizaciones con ablacién con catéter de FA, s11, 657 aunque-

la mortalidad combinada y la hospitalizacion por IC fue un criterio de valoracion principal solo en el
ensayo CASTLE-AF (ablacion con catéter frente a tratamiento convencional estandar en pacientes
con disfuncién del ventriculo izquierdo vy fibrilacion auricular). esz La generalizacion del ensayo se ha
evaluado recientemente en una gran poblacién de pacientes con IC. sss Este andlisis mostré que
solo un pequefio nimero de pacientes cumplié con los criterios de inclusion del ensayo (<10%) y
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de CASTLE-AF tuvieron un beneficio
significativo del tratamiento como se demostré en el ensayo. sss EI ECA méas pequefio AMICA (Atrial
Fibrillation Management in Congestive Heart Failure With Ablation), que incluyd a pacientes con
HFrEF mas avanzada, no mostré los beneficios obtenidos con la ablacién con catéter de FA al afio

de seguimiento. sse

Considerando que un andlisis reciente de subgrupos de CABANA apoyé los beneficios de la

ablacion con catéter de FA en pacientes con HFrEF, mostrando una significativa

reduccion del criterio de valoracion principal del estudio (muerte, accidente cerebrovascular,
hemorragia, paro cardiaco) y reduccion de la mortalidad en el grupo de ablacién. 7. ss0

En general, la ablacién con catéter de FA en pacientes con HFrEF da como resultado tasas mas
altas de ritmo sinusal preservado y una mayor mejora en la FEVI, el rendimiento del ejercicio y la
CdV en comparacion con la DAA y el control de la frecuencia. s11657.651 671 En consecuencia, se debe
considerar la ablacién en pacientes con HFrEF que han sido seleccionados para un tratamiento de
control del ritmo para mejorar la calidad de vida y la funcién del VI, y para reducir la hospitalizacion

por IC y, potencialmente, la mortalidad.

Cuando se sospecha una miocardiopatia inducida por taquicardia mediada por FA (es
decir, disfuncién ventricular secundaria a una contraccién miocardica rapida y / o asincrénica
/irregular, revertida parcial o completamente después del tratamiento de la arritmia

causante), se recomienda la ablacion con catéter de FA para restaurar la funcién del V. 72676

La ablacién se recomienda, en general, como terapia de segunda linea después del fracaso
(o intolerancia) de los DAA de clase | o Ill. Esta recomendacion se basa en los resultados de
multiples ECA que muestran la superioridad de la ablacion con catéter de FA frente a los DAA
con respecto a la ausencia de arritmias recurrentes o la mejora de los sintomas, la capacidad
de ejercicio,

y QoL después medicamento

fracaso. 235239, 246, 247, 605 607, 609, 611, 613 617

Los ensayos clinicos que consideran la ablacién con catéter de FA antes de cualquier DAA
sugieren que la ablacién con catéter de FA es mas eficaz para mantener el ritmo sinusal, con
tasas de complicaciones comparables en centros experimentados. 240242, 614 El seguimiento de 5
afios en el ensayo MANTRA-PAF (Tratamiento médico antiarritmico o ablacién por
radiofrecuencia en la fibrilacién auricular paroxistica) mostré una carga de FA
significativamente menor en el brazo de ablacién que, sin embargo, no se tradujo en una mejor

calidad de vida en comparacion con el tratamiento con AAD. s:s mientras que el CAPTAF

(ablacion con catéter en comparacién con farmacolégico
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Therapy for Atrial Fibrillation) mostré que, en los pacientes con FA, en su mayoria sin experiencia
en AAD de clase | y llI, la mayor mejora en la CdV en el brazo de ablacion se asocié directamente
con una mayor reduccion de la carga de FA en comparacion con el brazo de AAD. 2. Con base en
estos estudios y las preferencias de los pacientes, se debe considerar la ablacién con catéter de
FA antes de un ensayo de DAA en pacientes con episodios de FA paroxistica (clase lla), o se

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

10.2.2.3.2 Técnicas y tecnologias. La piedra angular de la ablacién 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.
ablacion [¢] un solo tiro ablacion

dispositivos. 235, 237, 230, 607 609, 612, 613, 654 , 677 686 Desafortunadamente, persistente ..
El aislamiento eléctrico de la vena pulmonar es dificil de lograr (se informan tasas de
reconexion de la vena pulmonar> 70% ss3 687697, pero podria ser significativamente menor con
la nueva generacion de catéteres sss 700)

Particularmente en la FA persistente y de larga duracion, se ha recomendado una
ablacion mas extensa. Esto puede incluir lesiones lineales en las auriculas,
aislamiento de la LAA o de la vena cava superior, ablacién de electrogramas
fraccionados complejos, rotores, focos no pulmonares o plexos ganglionares, voltaje
guiado por fibrosis y / 0 mapeo de MRI, o ablacion de sitios de frecuencia dominante. 7o1

710

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

pulmonar (PVI) solo, que justifica su uso durante el primer procedimiento. 77,680, 711730 Los datos
basados en un ECA sugieren un mejor resultado con la focalizacién en focos extrapulmonares
(particularmente el LAA) y la ablacion selectiva de areas de bajo voltaje como complemento de

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

sometidos a ablacion con catéter de FA, se puede considerar la ablacion del istmo derecho. 731734 En :

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

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

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

radiofrecuencia y criobalén, principalmente en el primer procedimiento para la FA paroxistica. si2, es1 -

735755 Informaron una supervivencia sin arritmias muy similar y complicaciones generales con
cualquiera de las técnicas, con una duracion del procedimiento ligeramente mas corta pero mas

larga

tiempo de fluoroscopia con ablacién con criobaldn. sz, es1, 735755 Sin embargo, algunos estudios
mostraron una reduccion de la hospitalizacién y menores tasas de complicaciones con la ablacion
con criobalén. s, 756, 757 La eleccion de la fuente de energia puede depender de la disponibilidad del
centro, la preferencia / experiencia del operador y la preferencia del paciente. Se han desarrollado
disefios de catéteres alternativos y fuentes de energia en un intento por simplificar el

procedimiento de ablacion y mejorar los resultados. sis, 755, 758 761 pero mas lejos

Se requiere evidencia antes de cambiar las recomendaciones actuales.

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 ablacion con catéter de FA
experimentan complicaciones, de las cuales entre el 2% y el 3% son potencialmente mortales. soz s04 , 762765
En el reciente ensayo CABANA, que incluyd principalmente a centros experimentados de alto

volumen, las complicaciones ocurrieron en el rango mas bajo de estas tasas. s1i7Las complicaciones
ocurren principalmente dentro de las primeras 24 h después del procedimiento, pero algunas

pueden aparecer de 1 a 2 meses después de la ablacion. 1,s02e04( Mesa dieciséis y Cuadro
complementario 10 ). La muerte periprocedimiento es rara (<0,2%) y suele estar relacionada con
problemas cardiacos.

taponamiento. eos , 604 , 766770

10.2.2.3.4 Resultado de la ablacién con catéter de FA e impacto de los factores de riesgo
modificables. Multiples ECA han comparado los DAA con el abla-
cion utilizando diferentes tecnologias / fuentes de energia, ya sea como terapia de 'primera linea' o
después de un fallo de la DAA, lo que demuestra la superioridad de la ablacion 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 tardias no son
infrecuente. 248, 639, 772 780

Los resultados clave incluyen CdV, HF, accidente cerebrovascular y mortalidad. sses41,e0s, 781, 762 En
comparacion con los DAA, la ablacion con catéter de FA se asocié con una mejora significativa y
sostenida en las puntuaciones de calidad de vida
en varios ECA y metanalisis. 1,235, 239 242, 246, 247 , 539 541, 783, 784
Hasta la fecha, no existe ningtin ECA lo suficientemente grande para evaluar adecuadamente un
reduccion del ictus mediante ablacion con catéter.

Varios factores, incluso AF tipo y
duracion, 235 237,239,607, 609, 612,613, 654 , 680,682, 785 Y la presencia de
comorbilidades tal como hipertension, s21, 639 641

obesidad, 638,639,643, 646, 772, 786791 Sindrome metabélico, 792794 Y

apnea del suefoessess, 647 652 puede influir en el resultado del catéter

Mesa 16 Complicaciones relacionadas con el procedimiento en la ablacién con catéter y la ablacion toracoscépica de la FA 771

Gravedad de la complicacién Tipo de complicacion

Complicaciones potencialmente mortales Muerte periprocedimiento

Perforacion / fistula esofagica

Evento tromboembadlico periprocedimiento

Taponamiento cardiaco
Complicaciones graves Estenosis de la vena pulmonar
Paralisis persistente del nervio frénico
Complicaciones vasculares
Conversion a esternotomia
Neumotérax
Complicaciones moderadas o menores Complicaciones Varios
de importancia desconocida Embolia cerebral asintomatica

NA = no disponible.

C o.. mepags .. 1. yo. @Qnte. t.fio. un .. t. mi

Ablacién con catéter Ablacién toracoscoépica

<0,1% <0,1%
<0,5% N/A
<1,0% <1,5%
1% <1,0%
<1,0% N/A
<1,0% N/A
2-4% N/A
N/A <1,7% °
N/A <6,5% §
1-2% 1-3% %
5-15% N/A
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ablacion Figura 18 y Cuadro complementario 2 ). Cohorte prospectiva

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

HYPERTENSION
Guideline-adherent
management

mejorar la supervivencia sin arritmias después de la ablacion con catéter. ss

PHYSICAL .
GLYCAEMIA (IN)ACTIVITY . 10.2.2.3.5 Seguimiento después de la ablacion de la fibrilacion auricular. Ablacion de catéter AF
>10% Hb1Ac reduction, o .
o Optimization - - . . .
target HbA1c <6.5% of excessive : es un procedimiento complejo que puede estar asociado con una variedad de
Comprehenswe especifico postprocedimiento complicaciones ( seccion
AF risk factors .
OBESITY SRR : 10.2.2.3.3 ) s03. 604, 766770 AUNQuUE €N su mayoria raros, potencialmente cata-
OVERWEIGHT g osA :
or optimizin; i ; : as complicaciones estroficas pueden presentarse inicialmente con sintomas inespecificos.
f pt g Diagnosis and . L licaci trofi d t inicial int i i
210% weight reduction outcome of AF ¢ .
Target BMI <27 kg/m? h managemen : sefales y sefiales con las que los médicos encargados deben estar en sintonia. Llave
catheter
ablation los problemas en el seguimiento se muestran en Mesa 17 .

ALCOHOL
Reduction or, in regular
drinkers, cessation

SMOKING

Cessation 10.2.2.3.6 Evaluacion del riesgo de recurrencia de fibrilacion auricular después del cateterismo.
eter ablacion. La recurrencia de FA después de la ablacion con catéter es impulsada por

HYPERLIPIDAEMIA la compleja interaccion de varios factores. Estos incluyen aumentar

Guideline-adherent

management Duracién, edad y tamafio de la FA, 19624y factores estructurales como

la abundancia de tejido graso epicardicose sy la presencia de sustrato auricular como es

©ESC 2020

evidente a partir de marcadores eléctricos o morfoldgicos. s11 Se han evaluado una serie de

Figura 18 Factores de riesgo de FA que contribuyen al desarrollo de un sustrato anormal que se puntuaciones de prediccion de riesgos (para una descripcion detallada, consuite Cuadro

traduce en peores resultados con las estrategias de control del ritmo. FA = fibrilacién auricular; complementario 11y

IMC = indice de masa corporal; CPAP = . Cuadro complementario 2 ). Mientras que estas puntuaciones solo predicen moderadamente la
presion positiva continua en la via aérea; HbA 1c - hemoglobina A1c; AOS = apnea obstructiva del : recurrencia de la FA, uno de los predictores mas fuertes es la FA recurrente temprana, lo que indica
suefio. Varios factores de riesgo de FA pueden contribuir a la : la necesidad de un mayor refinamiento de estos sistemas de puntuacion. sz

desarrollo de sustratos de LA y, por lo tanto, afectan el resultado de la ablacion 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.

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

Cuestiones clave
Reconocimiento y manejo de complicaciones.

®  Los pacientes deben estar completamente informados sobre los signos y sintomas clinicos de las icacit raras pero i i i con la ablacién que pueden ocurrir después del alta hospitalaria (por ejemplo, fistula

atrioesofagica, estenosis de la vena pulmonar).
Monitoreo de seguimiento:

Util para evaluar el éxito del procedimiento y correlacionar el estado de los sintomas con el ritmo. 795, 796 Las recurrencias después del primer mes posterior a la ablacién generalmente predicen recurrencias tardias, 797, 798

pero los sintomas recurrentes pueden deberse a latidos ectdpicos u otra arritmia no sostenida 640, 799, 800 ; por el contrario, la presencia de FA asintomatica tras la ablacion esta bien descrita. 801 803
La monitorizacion se puede realizar con ECG intermitente, Holter, grabaciones de parche, registrador de bucle externo o implantado, o monitor de teléfono inteligente (aunque este Ultimo 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 medicacion antiarritmica y tratamiento de las recurrencias de FA

a. La continuacion del tratamiento con DAA durante 6 semanas a 3 meses puede reducir las recurrencias tempranas de FA, las italizaci y las i i durante este periodo. 797, 804

La practica clinica con respecto al tratamiento rutinario de la DAA después de la ablacion varia 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 sintomas y el estado del ritmo. Hallazgos recientes sugieren que en los pacientes tratados con AAD que permanecen libres de FA al
final del periodo de cegamiento, la continuacion de la AAD mas alla del periodo de cegamiento reduce las recurrencias de arritmias. 8os
Manejo de la terapia de anticoagulacion
a. En general, la terapia con ACO se continta durante 2 meses después de la ablacion en todos los pacientes. 1, 806 Mas alla de este tiempo, la decisién de continuar con la OAC esté determinada principalmente por la presencia de CHA 2 DS 2- Factores de

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

©ESC 2020

AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacién auricular; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afios, categoria de sexo (muijer);

ECG= ; OAC = anti oral.
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Recomendaciones para el control del ritmo / ablacién con catéter de la FA

Recomendaciones

Recomendaciones generales

Para la decision sobre la ablacion 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. 235237, 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 sintomas del paciente mejoren después del PVI inicial. 812 814

Ablacién con catéter de FA después del fracaso de la farmacoterapia

La ablacion con catéter de FA para PVI se recomienda para el control del ritmo después de una AAD de clase | o Il fallida o intolerante, para mejorar los sintomas

tomas de recurrencias de FA en pacientes con 235 238, 247 , 605609, 612, 613 , 615 617, 654 , 677 , 678 , 680 , 682 , 685 , 758, 779, 780 , 815 :
* FA paroxistica, 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 ablacion con catéter de FA para PVI para el control del ritmo después de un iento fallido o i al ite para mejorar los sintomas de las
recurrencias de FA en pacientes con FA paroxistica y persistente. 246

Terapia de primera linea

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

* Episodios de FA paroxistica, 240 242, 614, 615 0

* 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 | o Ill, teniendo en cuenta la eleccion, el beneficio y el riesgo del paciente. Ablacion con catéter
AF:

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

sintomas. 666 , 675 , 676

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

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

La ablacion 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 sintomatica previa al

después de la ion de FA teniendo en cuenta la situacion clinica. 816 818

Técnicas y tecnologias
Se recomienda el aislamiento eléctrico completo de las venas pulmonares durante toda la ablacion con catéter de FA

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

Si el paciente tiene antecedentes de AFL dependiente de CTl o si se induce un AFL tipico en el momento de la ablacion de la FA, la administracion de una lesion de CTI puede ser

considerado. 731733, 819 821

Se puede considerar el uso de lesiones de ablacion adicionales mas alla de PVI (areas de bajo voltaje, lineas, actividad fragmentada, focos ectopicos, rotores y otros), pero no esta bien
establecido. 677, 680, 708 , 711 730

Modificacion del estilo de vida y otras estrategias para mejorar los resultados de la ablacion
Se recomienda la pérdida de peso en pacientes obesos con FA, especialmente en aquellos que estan siendo evaluados para someterse a FA
ablacion. 636, 638, 639, 643, 646 , 772 , 786791

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

AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacion auricular; AFL = aleteo auricular; CTI = istmo cavotricuspideo; HF = insuficiencia cardiaca; LV = ventricular izquierdo; FEVI = fraccion de eyeccion del i izqui ; PVI = ai

Clase un

lla

lla

lla

un Clase de recomendacion.

segqundo Nivel de evidencia.

Nivel segundo

de la vena pulmonar.

©ESC 2020

10.2.2.4 Cirugia por fibrilacién auricular : observacional, pero también se han publicado algunos ECA y metanalisis. 771, s2s s22s Mientras

Con el desarrollo del procedimiento de laberinto para la cura quirirgica de AF, que los efectos de la ablacién quirtrgica sobre el ritmo

Timonel et al. abrié una nueva ventana de oportunidades terapéuticas para los pacientes  : resultado (es decir, restauracion del ritmo sinusal / ausencia de FA)
con FA. s22 El procedimiento clsico de cortar y coser : demostrado claramente, los efectos sobre los criterios de valoracion como la calidad de vida, la
Se han desarrollado varias modificaciones y varios procedimientos de ablacién quirtrgica . hospitalizacion, el accidente cerebrovascular y la mortalidad no estan bien establecidos

basados en dispositivos. s2s, s« Mas de 200 publicaciones
documentd la aplicacién de estas técnicas y tecnologias en

varios escenarios clinicos. s2sLa mayoria de los estudios son retrospectivos y / o

de mantener el ritmo sinusal aunque la prueba no tuvo la potencia suficiente para

Lished. 461, 827, 829, 830 EI inico ECA con un seguimiento mas prolongado ha mostrado una reduccién

significativa del riesgo de accidente cerebrovascular a los 5 afios y una mayor probabilidad
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evaluacion del riesgo de accidente cerebrovascular. s2s El registro mas grande publicado, del Servicio
Nacional de Salud de Polonia, describe una mejor supervivencia cuando la ablacion se realiza

concomitantemente con cirugia mitral o coronaria. ss1 832

La estrecha cooperacion entre los cirujanos cardiacos y los electrofisidlogos (equipo cardiaco) para
la seleccion adecuada de los pacientes y el tratamiento posoperatorio, especialmente para el

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

10.2.2.4.1 Cirugia concomitante por fibrilacién auricular: indicaciones, resultado, complicaciones. La
mayoria de los ensayos de ablacién concomitante de FA se han realizado

basado principalmente en pacientes sometidos a reparacion o reemplazo de la valvula mitral.

Aunque se ha demostrado que la PVI quirtrgica es eficaz para mantener el ritmo sinusal, sss el
tratamiento de ablacion mas eficaz para la FA aisla las venas pulmonares y la pared posterior de la
Al, crea lineas de ablacién que impiden los impulsos eléctricos alrededor de las estructuras mas
importantes (anillos mitral y tricispide, venas cavas y apéndices) y excluye la Al. La mayor parte de
la evidencia respalda las pinzas de radiofrecuencia bipolar y la criotermia para realizar un laberinto. s«
Para la FA no paroxistica, un patrén de lesion biauricular es mas efectivo que el del lado izquierdo

solamente, realizado mediante esternotomia o técnicas minimamente invasivas. szs

En general, se han identificado los mismos factores de riesgo preoperatorios para la recurrencia
de FA después de la cirugia de FA concomitante que para la ablacion con catéter de FA. Estos
incluyen el tamafio de la Al, la edad del paciente, la duracién de la FA, la IC / FEVI reducida y la
disfuncion renal. s7s, 636, 835 841 LOs efectos positivos significativos de la ablacion quirtrgica concomitante
sobre la ausencia de arritmias auriculares estan claramente documentados. La mayoria de los ECA
con un seguimiento de 1 afio no muestran ningun efecto sobre la calidad de vida, el accidente

cerebrovascular y la mortalidad. s« s4s pero algunos informaron tasas de eventos reducidas. szs 830, s46

La ablacion quirdrgica de la FA concomitante con otras cirugias cardiacas aumenta
significativamente la necesidad de implantar un marcapasos en las lesiones biauriculares (pero no
del lado izquierdo). &7 siendo reportado de 6.8% a 21.5%, mientras que otras complicaciones no

aumentan. sz7 830, 846, 847

10.2.2.4.2 Cirugia auténoma de la fibrilacién auricular: indicaciones, resultado, complicaciones. Objetivos

de ablacién por radiofrecuencia toracoscopica

las venas pulmonares, la pared posterior de la Al y el cierre de la Al en pacientes con FA sin
cardiopatia estructural. La ausencia de FA después del procedimiento esta bien documentada, pero
solo unos pocos estudios han informado una mejora de la calidad de vida. s« 845, 848 550 Un metaanalisis
reciente de tres ECA mostré una ausencia significativamente mayor de taquiarritmia auricular y una
menor necesidad de ablaciones repetidas después de la ablacion toracoscopica en comparacion con
la ablacién con catéter de FA para la FA paroxistica o persistente. ss1 El ensayo FAST asigné al azar
a pacientes propensos al fracaso de la ablacion con catéter de FA (es decir, ablacion previa fallida o
dilatacion de LA e hipertension) y notificaron una recurrencia comun pero sustancialmente menor
después de la ablacion toracoscopica en comparacion con la ablacion con catéter de FA (56% frente
a 87%) a largo plazo. seguimiento a término (media de 7 afos).ss La hospitalizacion fue mas
prolongada y las tasas de complicaciones de la ablacién quirdrgica fueron mas altas en comparacion
con la ablacién con catéter 71 ( Mesa dieciséis ). Un analisis de seguridad sistematico de la ablacion
toracoscopica mostro una tasa de complicaciones a los 30 dias del 11,3%, principalmente
autolimitadas, mientras que fue significativamente menor (3,6%) en un registro multicéntrico. 4ss En
los ECA, la ablacion toracoscdpica resulté mas eficaz en el control del ritmo que la ablacién con
catéter; sin embargo, la ablacién quirirgica es mas invasiva, con tasas mas altas de complicaciones
y hospitalizacién mas prolongada. «s1.s52 Debido a esta relacion riesgo-beneficio de cirugia versus

catéter

ablacion, parece razonable considerar la cirugia toracoscopica preferentemente en pacientes con
ablacion con catéter fallida previa o con alto riesgo de fracaso de la ablacion con catéter. No hay
datos convincentes sobre los efectos sobre el accidente cerebrovascular de la ablacion quirdrgica
como procedimiento independiente o en combinacion con la oclusion o exclusion 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.

10.2.2.5 Procedimientos hibridos de ablacion quirtrgica / con catéter

Los procedimientos hibridos de FA combinan una ablacion epicardica sin esterotomia minimamente
invasiva que no utiliza derivacion cardiopulmonar con un abordaje endocardico percutaneo. Pueden
realizarse como una Unica intervencion o secuencialmente, cuando el mapeo del catéter
endocardico y, si es necesario, ablaciones adicionales se realizan dentro de los 6 meses posteriores

al procedimiento epicardico. sssNo hay estudios que comparen estas dos estrategias hibridas.

Una revision sistematica sobre el resultado del ritmo y las complicaciones con un
procedimiento hibrido o ablacién con catéter de FA en pacientes con FA persistente o persistente
de larga duracién mostr6 que a los 12 meses o mas, un procedimiento hibrido logré una tasa
significativamente mayor de ausencia de arritmias auriculares con y sin el uso de AAD en
comparacion con la ablacién con catéter de FA. Aunque la tasa general de complicaciones fue
baja para ambas estrategias, las ablaciones hibridas tuvieron mas complicaciones (13,8% frente
a 5,9%).ss4 La diferencia en el resultado podria explicarse por un aislamiento duradero de las
venas pulmonares después del pinzamiento por radiofrecuencia bipolar de las venas pulmonares,

el pinzamiento epicardico de la AAP y la posibilidad adicional de un retoque endocardico. sss. sss

Recomendaciones para la ablacién quirirgica de la FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Se debe considerar la ablacion concomitante de FA en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, equilibrando los beneficios de la
ausencia de arritmias auriculares y los factores de riesgo de
recurrencia (dilatacion de la auricula izquierda, afios de FA, edad,

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

Los procedimientos toracoscopicos, incluida la ablacién quirtrgica

hibrida, deben considerarse en pacientes con FA paroxistica

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

que la ablacién percutanea de FA fallo, o con factores de riesgo

evidentes de fracaso de la ablacion con catéter, para mantener el lla segundo
ritmo sinusal a largo plazo. La decision debe estar respaldada por un

equipo experimentado de electrofisidlogos y cirujanos. 6o, 861

Los procedimientos toracoscépicos, incluida la ablacién quirdrgica

hibrida, pueden considerarse en pacientes con FA persistente con

factores de riesgo de recidiva, que permanecen sintomaticos durante I .
la FA a pesar de al menos un DAA fallido y que prefieren una terapia

adicional de control del ritmo.

©ESC 2020

AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacién auricular.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.
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10.2.2.6 Gestion 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
fibrilacion auricular sometidos a cardioversion. Los pacientes que se someten a cardioversion 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.es0es2La duracion exacta de un
episodio de FA antes de la cardioversion puede ser dificil de determinar, ya que muchos
pacientes desarrollan FA de forma asintomatica y solo buscan ayuda cuando se presentan
sintomas o complicaciones. Si existe incertidumbre sobre el inicio exacto de la FA (es decir, la
duracion desconocida de la FA), la anticoagulacion periocardioversiva se maneja como si la FA
fuera> 12 a 24 h. Los mecanismos de mayor propension a la tromboembolia periocardioversiva
incluyen la presencia de un trombo preexistente (especialmente si no esta anticoagulado),
cambio en la funcién mecanica auricular con restauracion del ritmo sinusal, aturdimiento auricular

poscardioversion y un estado protrombético transitorio. . ess

Ningun ECA ha evaluado la anticoagulacion versus ninguna anticoagulacién en pacientes con
FA sometidos a cardioversién con una duracion definida de FA <48 h. Los datos de observacion
sugieren que el riesgo de accidente cerebrovascular / tromboembolismo es muy bajo (0 - 0,2%)
en pacientes con una
Duracion de la FA <12 h y muy bajo riesgo de ictus (CHA2 DS 2. VASc 0 en hombres, 1
en mujeres), seo, 864, 865 €N quien el beneficio de antico-

La agulacién posterior a la cardioversion no esta definida y la prescripcion de anticoagulantes
puede ser opcional, basada en un enfoque individualizado.

La anticoagulacion de periocardioversion con un AVK da como resultado una disminucion
significativa del accidente cerebrovascular y la tromboembolia, sss pero puede resultar dificil conseguir
la anticoagulacion terapéutica necesaria (INR 2,0 - 3,0) durante un minimo de 3 semanas antes de
la cardioversion. Este periodo de 3 semanas es arbitrario, basado en el tiempo presuntamente
necesario para la endotelizacién o la resolucion de un trombo de FA preexistente. Para acortar este
tiempo, se introdujo la cardioversién guiada por TOE. Si no hay trombo auricular en la TOE, la
cardioversion se realiza después de la administracion de heparina y la OAC se contintia después de

la cardioversion. ses. se7

Como los NOAC actuan rapidamente, la cardioversion 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. ses 570: Los NOAC tienen una eficacia y seguridad al menos
comparables a la warfarina en pacientes con FA sometidos a cardioversion. s71e7s Una revision de
los tres ensayos prospectivos mas grandes ( n = 5203 pacientes) mostr6 que el resultado primario
compuesto
infarto

(accidente cerebrovascular / seialboba, miocardico

o muerte cardiovascular) se redujo significativamente con NOAC en comparacion con AVK. e7s

La terapia de ACO a largo plazo después de la cardioversion no debe basarse en la
restauracion exitosa del ritmo sinusal, sino en el pro-
archivo (usando el CHA 2 DS Puntuacion VASc), equilibrada con el riesgo de hemorragia (por
ejemplo, puntuacion HAS-BLED).

Para los pacientes en los que se identifica un trombo en la ETE, se recomienda una
anticoagulacion eficaz durante al menos 3 semanas antes de reevaluar la cardioversion. Se
debe considerar una repeticién de la TOE para asegurar la resolucion del trombo antes de la
cardioversion. e7s El tratamiento antitrombotico para estos pacientes es un desafio y se decide

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

Recomendaciones para la pericardioversion en el manejo del riesgo de accidente

cerebrovascular

Recomendaciones

En pacientes con FA sometidos a cardioversion, se recomiendan los
NACO con una eficacia y seguridad al menos similares a la de la

warfarina. 868 873

Para la cardioversion de FA / AFL, se recomienda una
anticoagulacion eficaz durante un minimo de 3 semanas antes de la

cardioversion. 866 870

Se recomienda TOE para excluir trombos cardiacos como una alternativa a la
anticoagulacion de 3 semanas antes del procedimiento cuando se requiere
cardioversion temprana.

planificado. ses , 868 870 , 875

En i con riesgo de i ) S€ i que
el tratamiento con ACO se continle a largo plazo después de la

cardioversion de acuerdo con las r i de anti ion a

largo plazo, independientemente del método de cardioversion, el aparente
mantenimiento del ritmo sinusal o la caracterizacion de la FA como primera

-Episodio diagnosticado '. 412, 872 , 876

Cuando se identifica un trombo en la TOE, se recomienda una
anticoagulacion eficaz durante al menos 3 semanas antes de la

cardioversion de la FA. 75

Se recomienda enfatizar fuertemente a los pacientes la
importancia de la adherencia y la persistencia del tratamiento con

NOAC tanto antes como después de la cardioversion.

La anticoagulacion eficaz debe iniciarse lo antes posible

antes de cada cardioversion de FA o AFL. 86 870 lla

La cardioversion precoz puede realizarse sin ETE en pacientes

con una duracién de FA <48 h. ses i

En pacientes con FA de duracién> 24 h sometidos a

cardioversion, anticoagulacion terapéutica

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

cardioversion satisfactoria a ritmo sinusal (mas alla de las 4 semanas, la lla
decision sobre el tratamiento con ACO a largo plazo esta determinada por la

presencia de factores de riesgo de accidente cerebrovascular). seo . 861

Cuando se identifica un trombo en el TOE, se debe considerar una
repeticion del TOE para asegurar la resolucion del trombo antes de la lla

cardioversion. 875

Clase un

Nivel segundo

En pacientes con una duracion 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 coagulacion durante 4 semanas. 871,876

FA = fibrilacién auricular; AFL = aleteo auricular; CHA 2 DS 2- VASc = ii ia cardiaca

edad>

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

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

OAC = anti oral; TOE = ia transesofagica.

un Clase de recomendacion.

sequndo 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 fibrilacién auricular sometidos a ablacion con catéter de fibrilacion auricular.

Aunque existe cierta variabilidad en el manejo de ACO perioperatorio en pacientes
sometidos a ablacion de FA, mas recientemente los operadores han avanzado hacia
una estrategia de realizar la ablacion 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 anticoagulacion terapéutica 3 a 4 semanas antes de la

ablacion. 1

En un metanalisis de 12 estudios, s77 La anticoagulacion ininterrumpida con NOAC frente a AVK
para la ablacién con catéter de FA se asocio con tasas bajas de accidente cerebrovascular / AIT
(NOAC, 0,08%; AVK, 0,16%) y tasas similares de eventos embdlicos cerebrales silentes (8,0%
frente a 9,6%). Sin embargo, el sangrado mayor se redujo significativamente con los NOAC

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

En el ECA mas grande que comparé NOAC perioperatorio frente a warfarina [el ensayo
RE-CIRCUIT (Evaluacion aleatoria de dabigatran etexilato en comparacion con warfarina en
ablacién de venas pulmonares: evaluacién de diferentes estrategias de anticoagulacion
periodicales)], &7s la incidencia de episodios hemorragicos graves durante y hasta 8 semanas

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

6,9%). Otros ECA (VENTURE-AF con rivaroxaban, s7s AXAFA-AF NET 5 con apixaban, ssoy
ELIMINATE-AF con edoxaban ss1)también mostré 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 reduccion
significativa de la hemorragia mayor en comparacion con los AVK ininterrumpidos en
pacientes sometidos a ablacién 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 practica clinica para la
descripcion de regimenes en los que se omiten una o dos dosis de NOAC antes de la ablacion,
mientras que en los ECA que comparan NOAC ininterrumpidos frente a warfarina, la
administracion de NOAC antes de la ablacion fue realmente ininterrumpida. ses, s7s Por tanto, no
hay razén para recomendar omitir una o dos dosis de NOAC antes de la ablacion. Después del
procedimiento, la administracion de la primera dosis la noche después de la ablacion o la

mafiana siguiente (si corresponde al momento de la siguiente

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

Recomendaciones

En pacientes con FA con factores de riesgo de accidente cerebrovascular que no toman ACO antes de la ablacion, se

dosis de acuerdo con el régimen anterior de ACO del paciente) parece ser seguro. s7s, ss1

10.2.2.6.3 Anticoagulacion postoperatoria después de una cirugia por fibrilacién auricular. Debido
al dafno endotelial durante la ablacién, se recomienda ACO

en todos los pacientes después de la cirugia de FA, comenzando lo antes posible (equilibrando el
riesgo de sangrado postoperatorio). No hay datos de ECA sobre la interrupcion de la ACO a largo
plazo. Los estudios no aleatorizados con un seguimiento mas 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 exclusion de LAA. s2: Por lo tanto, se recomienda ACO a
largo plazo en todos los pacientes con riesgo de accidente cerebrovascular a pesar de una exitosa

cirugia de laberinto y cierre de apéndices.

Recomendaciones de anticoagulacion postoperatoria tras cirugia de
FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo
Se recomienda la terapia de ACO a largo plazo en pacientes después
de una cirugia de FA y cierre de apéndices, segun el riesgo
C

tromboembodlico del paciente.

evaluado con la CHA 2 DS 2- Puntuacién VASc.

ia cardiaca

FA = fibrilacién auricular; CHA 2 DS 2- VASc = i edad> _75 afios, diabetes mellitus,

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

categoria (femenino); OAC = anticoagulante oral.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

10.2.2.7 Tratamiento con farmacos antiarritmicos a largo plazo para el control del ritmo

10.2.2.7.1 Farmacos antiarritmicos. El objetivo de la terapia AAD es mejorar los sintomas
relacionados con la FA. e, ss2, 823 Por lo tanto, la decision de iniciar la terapia con DAA a largo plazo
debe equilibrar la carga de sintomas, las posibles reacciones adversas al farmaco y las

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

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

mantenimiento del ritmo sinusal, sss pero es dificil sacar firme

inicio de la anticoagulacion y:
e Preferiblemente, ACO terapéutico durante al menos 3 semanas antes de la ablacion, o

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

Para los pacientes sometidos a ablacién con catéter de FA que hayan sido anticoagulados terapéuticamente con warfarina, dabigatran, rivaroxaban, apixaban o edoxaban, se

recomienda la realizacién del procedimiento de ablacién sin interrupcién del ACO. 878, 879, 881

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

® Laanticoagulacién sistémica con warfarina o un NOAC se continta durante al menos 2 meses después de la ablacién, y

®  La continuacion a largo plazo de la anticoagulacion sistémica mas alla de los 2 meses posteriores a la ablacion se basa en el perfil de riesgo de accidente cerebrovascular del paciente y no en el éxito o fracaso

aparente del procedimiento de ablacion.

Clase un Nivel segundo
queel previo al del riesgo de accidente cerebrovascular incluya el
Cc
lla (03

©ESC 2020

FA = fibrilacion auricular; LA = auricula izquierda; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; ACO = terapia con anticoagulantes orales; TOE = ecocardiografia transesofagica.

un Clase de recomendacion

sequndo Nivel de evidencia
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conclusiones de ensayos existentes sobre su eficacia comparativa. s« En general, la terapia con AAD
es menos eficaz que la ablacion con catéter de FA, 114,611,615 pero los AAD que antes eran ineficaces
pueden continuarse después de PVI para reducir la FA recurrente. sss Una duracion mas corta de la
terapia con AAD probablemente reduciria el riesgo de efectos secundarios s . sss pero pueden ocurrir
recurrencias tardias. sos La terapia AAD a corto plazo también se usa para prevenir las recurrencias
tempranas de FA después de la ablacion con catétersss aunque el beneficio aiin se debate 707, ss7; 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

Cuadro 18 Principios de la terapia con medicamentos antiarritmicos. 13
Principios
La terapia con AAD tiene como objetivo reducir los sintomas relacionados con la FA La
eficacia de los AAD para mantener el ritmo sinusal es modesta

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

Si un DAA 'falla’, otro farmaco puede lograr una respuesta clinicamente aceptable

La proarritmia inducida por farmacos o los efectos I son

Las consideraciones de seguridad, mas que de eficacia, deben guiar principalmente la eleccion del DAA.

©ESC 2020

AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacion auricular.

Las condiciones cardiovasculares son fundamentales para reducir la carga de sintomas de FA'y
facilitar el mantenimiento del ritmo sinusal. 2:5, 636 , 885, 380

10.2.2.7.1 Farmacos antiarritmicos disponibles. Se ha demostrado que varios DAA reducen las

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

asociado con un aumento de la mortalidad general. sss Nuevamente, la seguridad deberia dictar

tanto el inicio como la continuacién de los DAA.

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

segun la enfermedad subyacente, en Figura 19 .

10.2.2.7.2 Farmacos no antiarritmicos con propiedades antiarritmicas.

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

remodelado auricular tural, la FA esta estrechamente relacionada con la miocardiopatia auricular.
Los farmacos que afectan el proceso de remodelacion auricular podrian prevenir la FA de nueva

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

Recientemente, el estudio RACE 32:sconfirmé 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 cardiaca leve o moderada
en la optimizacion 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 farmacos antiarritmicos en investigacion en

Casilla complementaria 3 .

Mesa 19 Reglas para iniciar farmacos antiarritmicos para el control del ritmo a largo plazo en la FA

Consideracion Criterios

Indicacién de AAD ¢ El paciente tiene sintomas?

® ;Son los sintomas de FA lo suficientemente graves (clase EHRA) para justificar el uso de AAD?

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

Cuando comenzar AAD e Por lo general, no para el primer episodio, pero puede mejorar la eficacia de la cardioversion.

Coémo elegir entre AAD e Minimizar el riesgo proarritmico y la toxicidad organica.

Evaluar para:

* anomalias del ECG basal (duracién QRS, PR, QTc) y posible interferencia con la DAA

® impacto en la funcién del VI

* interacciones farmacocinéticas y farmacodinamicas importantes (es decir, farmacos antitrombéticos)

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

Como minimizar el riesgo proarritmico e Evaluar el ECG después del tratamiento, como se indica en estas Directrices

e  Evaluar periédicamente la toxicidad organica (amiodarona)

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

®  Evite las combinaciones de AAD

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

e Siel paciente ya esta en AAD y fue eficaz pero se interrumpié debido a intolerancia, elija preferiblemente de la misma

clase

Intervenciones adyuvantes y terapia hibrida e En pacientes con anomalias de la conduccion auriculoventricular y / o disfuncion del nédulo sinusal, se debe considerar la

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

® Laterapia de AAD a corto plazo podria prevenir las recurrencias tempranas después de la ablacion de FA

AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacion auricular; ECG = electrocardiograma; EHRA = Asociacion Europea del Ritmo Cardiaco; LV = ventricular izquierdo; PR = intervalo PR; QRS = intervalo QRS; QTc = intervalo QT corregido.
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Mesa 20 Farmacos antiarritmicos utilizados para el mantenimiento a largo plazo del ritmo sinusal en pacientes con FA s

Droga Dosis de administracion
ruta
Amiodarona 233, 506, 891 896 Oral 3200 mg al dia durante 4
semanas, luego 200 mg al dia 506
Flecainida Oral 100-200 mg dos veces al dia 0 200
Flecainida de liberacion lenta 8g6 , 908 , 909 mg una vez al dia (fl ecainida de
liberacion lenta)
Propafenona Oral 150 - 300 mg tres veces
Propafenona lenta al dia, o
lanzamiento 895, 896 , 916 922 225-425 mg dos veces al dia

(propafenona lenta

lanzamiento)

Contraindicaciones / precauciones / comentarios

EI AAD mas efectivo 9o, 897

Los ECA mostraron una menor recurrencia de FA en comparacion con sotalol y dronedarona ss4

También reduce la frecuencia ventricular (de 10 a 12 Ipm), seguro en pacientes con
HF 898 900

Uso concomitante con otros farmacos que prolongan el intervalo QT con precaucion
Uso concomitante con AVK o digital (su dosis debe reducirse)

Mayor riesgo de miopatia cuando se usa con estatinas

Requiere vigilancia regular de toxicidad hepatica, pulmonar y tiroidea

Tiene i de i 6n del nédulo auriculo i , pero no debe usarse como primera

intencion para el control de la frecuencia.

La prolongacién del intervalo QT es comun, 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
precaucion de proarritmia requiere intervalo QT y TU-
monitoreo de olas) 902

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

ECG al inicio del estudio, después de 4 semanas

Contraindicado en hipertiroidismo manifiesto

Numerosos y frecuentes efectos secundarios extracardiacos pueden justificar la interrupcion de la
amiodarona, lo que la convierte en un tratamiento de segunda linea.

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 2y enfermedad hepéatica
significativa

Ambos estan contraindicados en pacientes con cardiopatia 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 conduccion.

bloque de cién> 120 ms

Precaucién cuando existen alteraciones de la conduccion sinoauricular / auriculoventricular un

Los inhibidores de CYP2D6 aumentan la concentracion

Puede aumentar la duracién del ciclo de AFL, promoviendo asi la conduccion auriculoventricular 1: 1y
aumentando la frecuencia ventricular. 914 Este riesgo puede ser

reducido por la administracién concomitante de un farmaco de bloqueo del nodo auriculoventricular
como un betabloqueante o NDCC

En pacientes debidamente evaluados para la propension 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 hepética significativa, cardiopatia
isquémica, funcién sistdlica 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 conduccién.

bloque de cién> 120 ms

Precaucion cuando existen alteraciones de la conduccion sinoauricular / auriculoventricular un

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

Puede aumentar la duracion del ciclo de AFL, promoviendo asi la conduccion auriculoventricular 1: 1y
aumentando la frecuencia ventricular

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

Continuado
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Mesa 20 Continuado

Droga Dosis de administracion
ruta

Dronedarona 923927 Oral

Sotalol (d, | racémico Oral

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

Disopiramida 944 946 Oral

400 mg dos veces al dia

80-160 mg dos veces al dia

100 - 400 mg dos o
tid (maximo 800 mg / 24 h)

Contraindicaciones / precauciones / comentarios

Menos eficaz que la amiodarona en el control del ritmo, pero tiene muy pocos efectos secundarios
extracardiacos. 925, 928 930

Reduce las hospitalizaciones cardiovasculares y la muerte en pacientes con FA
paroxistica o persistente o AFL y cardiovascular

comorbilidad 923, 931

Asociado a aumento de la mortalidad en pacientes con IC descompensada reciente 927 0
FA permanente 932

La dronedarona tiene los datos de seguridad mas sélidos y, por lo tanto, puede ser una primera opcion
preferible. 933, 934 sin embargo no indicado en pacientes con IC

y FA permanente 935, 936

No debe utilizarse en la clase Ill o IV de la NYHA o en la insuficiencia cardiaca inestable, en combinacion con
farmacos que prolongan el intervalo QT o con inhibidores potentes del CYP3A4.

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

El uso concomitante con dabigatran esta contraindicado.

La combinacién con digoxina puede signi i la cor ion sérica de digoxina.

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

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

500 ms o> 60 ms)

Es comun un aumento modesto de la creatinina sérica y refleja una reduccion del CrCl inducida por
farmacos mas que una disminucién de la funcién renal. 937

Tiene propiedades de ralentizacion de los ganglios auriculoventriculares

ECG al inicio y después de 4 semanas

Solo efectos de clase Il si la dosis es> 160 mg al dia

Teniendo en cuenta su seguridad y eficacia y las posibles alternativas farmacoldgicas, el sotalol debe
utilizarse con precaucion.

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 prolongacion 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 observacion y un metaanalisis reciente revelaron una correlacién con un aumento de la
mortalidad por todas las causas 80, 897, 934, mientras que a nivel nacional

El andlisis 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 dia y después de 1 a 2 semanas

Asociado con un aumento significativo de la mortalidad sso, 947, y rara vez se utiliza para el control
del ritmo en la FA. 948, 949 No debe usarse en pacientes

con una enfermedad cardiaca 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 util en la FA 'vagal' que ocurre en deportistas o durante el suefio 901

Reduce la obstruccion del flujo de salida del VI y los sintomas en pacientes con MCH gs0

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

= electrocardiograma; MCH = miocardiopatia hipertréfica; HF = insuficiencia cardiaca; HFrEF = HF con fraccion de eyeccion reducida; LV = ventricular izquierdo; FEVI = fraccion de eyeccion del VI; LVH = hipertrofia LV; NDCC =

bloqueador de los canales de calcio no dihidropiridinico; NYHA = Asociacion del Corazon de Nueva York; QRS = intervalo QRS; QT = intervalo QT; ECA = ensayo controlado aleatorio; PAS = presion arterial sistélica; tid = ter in die tres

veces al dia); VKA = antagonista de la vitamina K.
wn Es necesario tener precaucion al tilizar cualquier DAA en pacientes con del sistema de

on (p. Ej., del nodo
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Indication for long-term rhythm control therapy

Assess and treat risk factors & co-morbidities
ACEI, ARB, MRA, statin in patients with risk factors, LVH or LV dysfunction

(lla)

L} 1 L}
None or minimal signs of structural CAD, HFpEF, significant HFrEF
heart disease valvular disease l

Patient choice

|* Dronedarone Catheter ;. - Amiodarone Catheter +* Amiodarone - Cetheter
|* Flecainide ablation |+ Dronedarone ablation Ladbs s tolis - ablation
| Propafenone ' | Sotalol . A
|* Sotalol

In case of Incaseof | In case of

recurrent AF recurrent AF recurrent AF

©ESC 2020

Figura 19 Terapia de control del ritmo a largo plazo. IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; FA = fibrilacion auricular; ARB = bloqueador del receptor de angiotensina; CAD = enfermedad de las arterias coronarias;
HFpEF = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; HFrEF = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; LV = ventricular izquierdo; HVI = hipertrofia ventricular izquierda; MRA = antagonista del receptor

de mineralocorticoides.

Cuadro 21 Farmacos no antiarritmicos con propiedades antiarritmicas (terapia previa)

Drogas Comentario

ACEi, ARB El sistema renina-angiotensina-aldosterona activado esta regulado al alza en la FA. e51, 952 Los IECA y los BRA mostraron resultados alentadores en la prevencion de la FA en estudios preclinicos. 953

Como sugieren los andlisis y estudios retrospectivos en los que la FA era un criterio de valoracion secundario preespecificado, los IECA / ARA Il podrian prevenir la FA de nueva aparicion en pacientes
con disfuncién del VI, HVI o hipertension. 954961

Como tratamiento inicial, los IECA y los BRA parecen ser superiores a otros regimenes antihipertensivos, 962 pero los BRA no redujeron la carga de FA en pacientes sin cardiopatia
estructural. 963 A pesar de varios estudios prospectivos positivos a pequefia escala y analisis retrospectivos, los ECA mas grandes han mostrado resultados controvertidos y no han podido
con fi rmar el papel de los IECA o los ARA en la prevencion secundaria (poscardioversion) de la FA. 964 Las vias multifactoriales para la promocion de la FA y el disefio del estudio podrian

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

ARM La aldosterona esta implicada en la inducibilidad y perpetuacion de la FA. 965 %7 La evidencia de los ECA mostr6 que las ARM redujeron las arritmias auriculares de nueva aparicion en
pacientes con HFrEF en paralelo con la mejora de otros resultados cardiovasculares. 968, 969

Recientemente, también se demostré 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 antiarritmico beneficioso podria impulsarse indirectamente mediante la mejora de la IC. Un metaanalisis reciente mostré que las ARM reducian significativamente la FA de

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

Bloqueadores beta Varios estudios pequefios sugirieron una tasa de recurrencia de FA mas baja con los betabloqueantes, con una eficacia comparable con el sotalol. 939, 972 , 973

Sin embargo, la mayoria de las pruebas se oponen al papel significativo de los betablogueantes en la prevencion de la FA. 890 El efecto beneficioso observado también podria resultar de la transformacion de

la FA manifestada clinicamente en FA silenciosa, debido al control de la ia con los

Estatinas Las estatinas son candidatas atractivas para la terapia anterior, ya que el papel de la inflamacién en la FA esta bien establecido. Sin embargo, en un ECA adecuadamente disefiado, 974 las
estatinas no mostraron un efecto beneficioso, y su efecto preventivo no se confirmé en otros entornos. 975, 976

Los grupos de pacientes especificos en los que las estatinas podrian inducir una remodelacion inversa atn no se han identificado, pero los hallazgos del registro CARAF sugirieron que los pacientes con FA que ya

toman betablogueantes podrian beneficiarse de la terapia con estatinas. 977 Los acidos grasos poliinsaturados tampoco un beneficio convi en la pl ion de la FA. 978 982

AAD = farmaco antiarritmico; IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; FA = fibrilacion auricular; ARB = bloqueador del receptor de angiotensina; CARAF = Registro Canadiense de Fibrilacion Auricular; HF = insuficiencia cardiaca;

HFrEF = HF con fraccion de eyeccién reducida; HFpEF = HF con fraccion de eyeccion conservada; LV = ventricular izquierdo; LVH = hipertrofia LV; MRA = antagonista del receptor de mineralocorticoides; ECA = ensayo controlado aleatorio.

©ESC 2020
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Recomendaciones de farmacos antiarritmicos a largo plazo

Recomendaciones

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 extracardiaca, 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:
®  Funcién del VI normal o levemente alterada (pero estable), o

e 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 funcion normal del VI y sin cardiopatia estructural, incluida la HVI

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

En pacientes con FA tratados con sotalol, se recomienda una estrecha monitorizacién del intervalo QT, los niveles séricos de potasio, CrCl y otros factores de riesgo de proarritmia. ss4 , 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 farmaco bloqueador de los ganglios auriculoventriculares (si se tolera).

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

intervalo QT, los niveles séricos de potasio, CrCl y otros factores de riesgo de proarritmia. 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 conduccién, a menos que se proporcione

estimulacion antibradicardia.

AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacion auricular; CrCl = i de

; HFpEF =

LVH = hipertrofia LV; VHD = enfermedad cardiaca valvular.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

10.2.2.7.3 Evaluacion y seguimiento a largo plazo del riesgo de proactividad

ritmo con farmacos antiarritmicos. Una variedad de criterios clinicos, ecocardiograficos y
ECG se han asociado con un mayor riesgo de proarritmia. sss sss El aumento de la edad, el
sexo femenino, el deterioro de la funcion renal y / o hepatica y la EAC conocida se han
identificado de diversas formas como asociadas con un mayor riesgo. s« 90 ee2 También se ha
implicado el uso concomitante de DAA, hipopotasemia o antecedentes familiares de muerte
subita. es0 Los eventos proarritmicos tienden a agruparse poco después del inicio del farmaco,
especialmente si se prescribe una dosis de carga o un cambio en la dosis habitual. sss Para la
quinidina, el riesgo es idiosincrasico independientemente de la dosis. El deterioro de la
funcién del VI y la HVI son marcadores ecocardiograficos de mayor riesgo proarritmico.
Sotalol tiene un riesgo proarritmico incluso en ausencia de cardiopatia 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. se3sess Se han detectado mutaciones
significativas en los canales i6nicos sélo en una minoria de casos de torsade inducida por

farmacos. 995

El andlisis de ECG periodico para detectar signos de proarritmia se ha utilizado con éxito en
ensayos recientes de AAD ses . 907 Especificamente, la monitorizacion del ECG se utilizé
sistematicamente en los dias 1 a 3 en pacientes que recibieron flecainida, propafenona o sotalol

para identificar a aquellos en riesgo de proarritmia. 233, se4.. 008

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

1C y que no tenian evidencia de enfermedad cardiaca estructural atin es discutible. o1s. 999

10,3'C’ Factores de riesgo cardiovascular
y enfermedades concomitantes: deteccion y manejo

La carga de factores de riesgo cardiovascular y las comorbilidades, incluidos los factores de estilo
de vida y las condiciones limite, afectan significativamente el riesgo de por vida de desarrollar FA ( Figura

complementaria 5 ). El continuo de

Clase un

Nivel segundo

o
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ia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; HFrEF = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; LV = ventricular izquierdo;

El estilo de vida poco saludable, los factores de riesgo y las enfermedades cardiovasculares pueden
contribuir a la remodelacién auricular / miocardiopatia y al desarrollo de FA que comlnmente resulta
de un efecto combinado de multiples factores que interactiian (a menudo sin valores de umbral
especificos).

El componente 'C' de la via ABC incluye la identificacion y el manejo de enfermedades
concomitantes, factores de riesgo cardiometabdlicos y factores de estilo de vida poco saludables. El
manejo de los factores de riesgo y la enfermedad cardiovascular complementa la prevencion del
accidente cerebrovascular y reduce la carga de FA y la gravedad de los sintomas. En un ECA
reciente, por ejemplo, la terapia dirigida de enfermedades subyacentes mejoré significativamente el

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

Mientras que las estrategias sobre la modificacion integral de los factores de riesgo y las
intervenciones dirigidas a las afecciones subyacentes han demostrado una reduccion de la carga y
la recurrencia de la FA, los estudios que abordan el manejo aislado de afecciones especificas por si
solo (por ejemplo, hipertension) arrojaron hallazgos inconsistentes, 1000 probablemente porque la

condicién no fue el Unico factor que contribuyé 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 segun el indice de masa corporal. sss. 1001 100s También
puede aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular isquémico, tromboembolismo y muerte en
pacientes con FA.zea 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 relacion

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

plazo. 1008

La reduccion de peso intensa con el manejo integral de los factores de riesgo
cardiovascular concomitantes resulté en menos recurrencias y sintomas de FA que el
consejo general en pacientes obesos con FAsss, sss . ss9 Alcanzar un peso saludable puede
reducir la presién arterial (PA), la dislipidemia y el riesgo de desarrollar diabetes mellitus

tipo 2.
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mejorando asi el perfil de riesgo cardiovascular. o0 La obesidad puede aumentar las tasas de
recurrencia de FA después de la ablacion con catéter de FA (con la AOS como un posible factor de
confusion). sss. 643, 789, 100s También se ha relacionado con una dosis de radiacién mas alta y una tasa de
complicaciones durante la ablacién de FA, 109, 1010 mientras que la mejoria de los sintomas después de

la ablacién con catéter de FA parece comparable en pacientes obesos y con peso normal. 1os

Dado el potencial de reducir los episodios de FA mediante la reduccién de peso, se debe ofrecer la
ablacion con catéter de FA a los pacientes obesos junto con modificaciones en el estilo de vida para

la reduccion de peso ( Figura 18 ).

10.3.1.2 Uso de alcohol y cafeina

El exceso de alcohol es un factor de riesgo de FA incidente 10111014y sangrando sesen pacientes
anticoagulados (mediada por mala adherencia, enfermedad hepatica, hemorragia por varices y
riesgo de traumatismo mayor), y la ingesta elevada de alcohol puede estar asociada con
tromboembolia o muerte. 101s En un ECA reciente, la abstinencia de alcohol redujo la recurrencia de

arritmias en bebedores habituales con FA. 116

Por el contrario, es poco probable que el consumo de cafeina cause o contribuya a la FA. « El
consumo habitual de cafeina puede estar asociado con un menor riesgo de FA, pero la ingesta de

cafeina puede aumentar los sintomas de palpitaciones no relacionadas con la FA.

10.3.1.3 Actividad fisica

Muchos estudios han demostrado los efectos beneficiosos del ejercicio / actividad fisica moderados
sobre la salud cardiovascular. 117 101 Sin embargo, la incidencia de FA parece estar incrementada
entre los atletas de élite, y multiples estudios pequefios informaron una relacion entre FA 'y
actividad fisica vigorosa, principalmente relacionada con la participacion en deportes de resistencia
a largo plazo. 1020 1023 Parece probable una relacién no lineal entre la actividad fisica y la FA. Con
base en estos datos, se debe alentar a los pacientes a realizar ejercicio de intensidad moderada y
permanecer fisicamente activos para prevenir la incidencia o recurrencia de la FA, pero tal vez
evitar el ejercicio de resistencia excesivo cronico (como maratones y triatlones de larga distancia,
etc.), especialmente si son de edad avanzada. > 50 afios. Debido a los pocos pacientes asignados
al azar y los resultados, el efecto de la rehabilitacién cardiaca con ejercicios sobre la mortalidad o

los eventos adversos graves es incierto. 1oz«

10.3.2 Factores de riesgo cardiovascular especificos / comorbilidades
10.3.2.1 Hipertension

La hipertension es el factor etiolégico mas comun asociado con el desarrollo de FA, y los
pacientes con hipertensién tienen un riesgo 1,7 veces mayor de desarrollar FA en

comparacioén con los normotensos. 2. 102s

La hipertension también se suma a las complicaciones de la FA, en particular, el riesgo de
accidente cerebrovascular, IC y hemorragia. Los pacientes con FA con hipertension de mayor
duracion o niveles de PA sistdlica (PAS) no controlados deben clasificarse como "de alto riesgo”, y
el control estricto de la PA ademas de la ACO es importante para reducir el riesgo de accidente
cerebrovascular isquémico e HIC.

Dada la importancia de la hipertension como factor desencadenante de la FA, que debe
considerarse una manifestacion de dafo en el érgano diana de la hipertension, el tratamiento
de la hipertension es coherente con las guias actuales de PA 1026 €s obligatorio en pacientes con
FA, con el objetivo de alcanzar una PA <_130 / 80 mmHg para reducir los resultados adversos. s
1027, 1028 Un ensayo aleatorizado reciente en pacientes con FA paroxistica e hipertension informé
menos recurrencias en pacientes sometidos a denervacion renal ademas de PVI en

comparacion con pacientes sometidos solo a PVI. 1020

Sotalol no debe usarse en presencia de HVI hipertensiva o

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 progresion de la arritmiazs.. 102s Otros cambios en el estilo de vida,
incluido el control de la obesidad, la reduccion del alcohol y la atencién a la AOS, también

pueden ayudar en pacientes con FA e hipertension.

10.3.2.2 Insuficiencia cardiaca
Las interacciones entre FA e IC y el manejo 6ptimo de los pacientes con FA
e IC se analizan en seccién 11.6 .

10.3.2.3 Enfermedad de las arterias coronarias
Las interacciones entre FA y CAD y el manejo éptimo de los pacientes con
FA 'y CAD se analizan en seccion 11.3 .

10.3.2.4 Diabetes mellitus

Ademas de los factores de riesgo compartidos (por ejemplo, hipertension y obesidad), 100, 1030 La
diabetes es un factor de riesgo independiente de FA, especialmente en pacientes jovenes. 131 Los
episodios de FA silenciosa se ven favorecidos por la disfuncion autonoma concurrente, 1032 sugiriendo
asi 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 comparacion con
personas sin diabetes. 133y la incidencia de FA aumenta al aumentar la gravedad de las
complicaciones microvasculares (retinopatia, enfermedad renal). 10:: Tanto la diabetes mellitus tipo 1

como la tipo 2 son los factores de riesgo de accidente cerebrovascular. s« 1035

El control glucémico intensivo no afecta la tasa de FA de nueva aparicion, 1:s pero la
metformina y la pioglitazona podrian estar asociadas con un menor riesgo a largo plazo de FA
en pacientes con diabetes, 10;7 aunque esto no se confirmé para la rosiglitazona. 13s Actualmente
no hay evidencia de que los agonistas del péptido 1 similar al glucagén, los inhibidores del
cotransportador 2 de glucosa y sodio y los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 afecten el

desarrollo de la FA. 103

Los metanalisis anteriores no mostraron una interaccion significativa entre la diabetes mellitus
y los efectos del NOAC en pacientes con FA, sz, 1040 pero la mortalidad vascular fue menor en los
pacientes con diabetes tratados con NOAC que en los que tomaban warfarina. 100 La reduccion del
riesgo de hemorragia con los NOAC fue similar en los pacientes diabéticos y no diabéticos,
excepto para el apixaban, donde se notificé una reduccion menor de las complicaciones
hemorragicas en los pacientes con FA con diabetes en comparacion 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 retinopatia. s

El control glucémico 6ptimo en los 12 meses anteriores a la ablacion con catéter de FA se asocid

con una reduccioén significativa de la FA recurrente después de la ablacion. o2

10.3.2.5 Apnea del suefio

La forma mas comun de trastornos respiratorios del suefio, la AOS, es muy prevalente en
pacientes con FA, HF e hipertension, y se asocia con un mayor riesgo de mortalidad o
eventos cardiovasculares importantes. 1s3 En un analisis prospectivo, aproximadamente el
50% de los pacientes con FA tenian AOS en comparacién con el 32% de los controles. 1044
Los mecanismos que facilitan la FA incluyen hipoxemia / hipercapnia nocturna
intermitente, cambios de presion intratoracica, desequilibrio simpatovagal, estrés

oxidativo, inflamacién y activacién neurohumoral. 1045

Se ha demostrado que la AOS reduce las tasas de éxito de los DAA, la cardioversion eléctrica y la
ablacion con catéter en la FA. 105
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La presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) es la terapia de eleccion para la
AOS y puede mejorar los efectos de la AOS en las recurrencias de la FA. 10, 1047 Los estudios
observacionales y los metanalisis mostraron que el tratamiento adecuado de la AOS con CPAP

puede mejorar el control del ritmo en pacientes con FA. ess 640, 1047 1051

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

en pacientes con FA sintomatica, con el objetivo de reducir las recurrencias de FA sintomatica ( Figur{a

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

Implicacién para la FA) y
Estudios LEGACY (Efecto a largo plazo del control de peso dirigido por objetivos en una cohorte
de fibrilacién auricular: un estudio de seguimiento de 5 afios), un programa agresivo de reduccién
de factores de riesgo centrado en el control de peso, hiperlipidemia, AOS, hipertension, diabetes,
tabaquismo el cese y la reduccion de la ingesta de alcohol redujeron significativamente la carga
de FA después de PVl.e3s, 1052 Sin embargo, no esta claro como y cuando evaluar la AOS e

implementar el manejo de la AOS en el diagndstico estandar de los pacientes con FA.

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 i lai ificacion y el de los factores de riesgo y

las enfermedades concomitantes como parte integral del tratamiento en los

pacientes con FA. sss.

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

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

Se recomienda el cribado oportunista de FA en pacientes

hipertensos. 26, 172, 222

Se recomienda prestar atencion a un buen control de la PA en pacientes con FA e
hipertension 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 progresién de FA, las recurrencias de FA y los

. 898,899, 1011
sintomas.

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

alcohol para la p ion de laFAy en i con FA
para ACO

q 324,1012, 1014, 1016
terapia.

Se debe considerar la actividad fisica para ayudar a prevenir la

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

lla
de resistencia excesivo, que puede promover la FA.
1027 1033, 1063
Se debe considerar el cribado oportunista de FA en
lla

pacientes con AOS. 172

Se puede considerar el manejo 6ptimo de la AOS para reducir la

O O O -..-.
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incidencia de FA, la progresion de FA, las recurrencias de FA'y los

sintomas. 650, 651, 1047 1051

FA = fibrilacion auricular; BP = presion arterial; OAC = anticoagulante oral; AOS = apnea obstructiva del

suefio.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

11 La via ABC en especifico
entornos clinicos / condiciones / paciente
poblaciones

En esta seccion, el tratamiento de la FA en poblaciones de pacientes con
Se describen las condiciones especificas. Se aplican los principios de la via ABC
en estos entornos también. Ademas, se dan consideraciones especificas

para cada una de estas condiciones y poblaciones especiales.

11.1 Fibrilaciéon auricular con
inestabilidad hemodinamica

La inestabilidad hemodinamica aguda (es decir, sincope, edema pulmonar agudo,
isquemia miocardica en curso, hipotensién sintomatica o shock cardiogénico) en
pacientes con FA que presentan una frecuencia ventricular rapida requiere una
intervencion inmediata. En pacientes gravemente comprometidos, debe intentarse sin
demora la cardioversion eléctrica de emergencia y debe iniciarse la anticoagulacion lo

antes posible.

En pacientes en estado critico y aquellos con funcién sistdlica del ventriculo izquierdo
gravemente alterada, la FA a menudo se precipita / exacerba por aumento del tono simpatico,
indtropos 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
simpatico, en lugar de solo en reposo, los betabloqueantes se prefieren a los glucésidos

digitalicos para el control de la frecuencia ventricular en la FA. 400

Los betabloqueantes y los antagonistas del NDCC pueden ejercer un efecto inotrépico negativo
(estos ultimos estan contraindicados en la HFrEF). La digoxina a menudo no tiene éxito debido al
aumento del tono simpatico en estos pacientes.

Como la terapia convencional a menudo es ineficaz o no se tolera bien, 40 La cardioversion
eléctrica siempre debe considerarse, incluso como terapia inicial, mientras que la amiodarona
intravenosa puede instituirse para el control de la frecuencia (o la posible cardioversion al
ritmo sinusal), con o sin cardioversion eléctrica. sos, 514, 515 La administracion intravenosa de

amiodarona puede provocar una disminucién adicional de la PA.

Recomendaciones para el manejo de la FA con inestabilidad
hemodinamica

Recomendaciones Clase un

Nivel segundo

Se recomienda la cardioversion eléctrica de emergencia en
pacientes con FA con inestabilidad hemodinamica aguda o que

empeora. 1053 , 1054

En i con FA con il ili i ica, se puede

considerar la amiodarona para el control agudo de la frecuencia

©ESC 2020

cardiaca. 503,511, 512

FA = fibrilacién auricular.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

11.2 Fibrilacién auricular diagnosticada por primera vez (de nueva
aparicion)
La FA de primer diagnéstico o de aparicién reciente es un diagnéstico de trabajo en un paciente sin

antecedentes de FA, hasta que se pueda definir mas el patrén de FA
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precisamente. Aunque el perfil clinico y el resultado de los pacientes con FA diagnosticada por
primera vez en los registros de FA fueron menos favorables que aquellos con FA paroxistica, mas
bien se asemejaron a la FA permanente, 105, 105s Las tasas de prescripcion de ACO fueron las mas
bajas en pacientes con FA diagnosticada por primera vez. 1s7 En pacientes con FA diagnosticada por

primera vez, la via ABC debe parecerse a todos los pasos descritos en la llustracion central.

11.3 Sindromes coronarios agudos,

Intervencion coronaria percutanea y sindromes
coronarios cronicos en pacientes con fibrilacion
auricular.

La incidencia de FA en los sindromes coronarios agudos (SCA) oscila entre el 2 y el 23%, 1oss el
riesgo de FA de nueva apariciéon aumenta en un 60-77% s en pacientes con infarto de miocardio,
y la FA per se puede estar asociada con un mayor riesgo de infarto de miocardio con elevacién
del segmento ST (STEMI) o SCA sin STEMI. 3a1. 1050 1063 En general, entre el 10 y el 15% de los
pacientes con FA se someten a ICP por CAD. 1s: En estudios observacionales, los pacientes con
FA y SCA tenian menos probabilidades de recibir una terapia antitrombética adecuada. 10ssy mas

probabilidades de experimentar resultados adversos s que los pacientes con SCA sin FA.

El manejo perioperatorio de pacientes con SCA o sometidos a ICP se detalla en
las respectivas guias de la ESC sobre revascularizacién miocardica. 167y sindromes
coronarios cronicos (CCS). 1oes

Manejo posprocedimiento de pacientes con fibrilacion auricular

con sindrome coronario agudo y / o intervencion coronaria

percutanea

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 antitrombético deben sopesarse cuidadosamente al
considerar el uso y la duracion de la terapia antitromboética combinada. 10se En general, terapia
antitrombotica dual que incluye

OAC (preferiblemente NOAC) y P2Y +zinhibidor (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) seria 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 FAy SCAy /o ICP

Cursos mas cortos de triple terapia (OAC p DAPT) puede ser seguro en pacientes post-SCA /
PCI que requieren ACO. 1076 Datos de observacion 1077

y el ensayo WOEST con warfarina (un ECA de seguridad, sin poder estadistico suficiente para los
resultados isquémicos) 107 sugirié una mejor seguridad y eficacia similar con dual (OAC b 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 1zinhibidor (principalmente clopidogrel) mas un
NOAC: dabigatran 110 mg o 150 mg dos veces al dia (RE-

PCI DOBLE), to7e rivaroxaban 15 mg una vez al dia (PIONEER AF-PCl), 1080 apixaban 5 mg dos
veces al dia (AUGUSTUS), 1081 0 edoxaban 60 mg una vez al dia (ENTRUST-AF PCI) 1082—Vs.

triple terapia con un AVK en FA

pacientes con un SCA reciente o sometidos a ICP. El disefio del ensayo AUGUSTUS factorial de dos
por dos permitié la comparacion de aspirina versus placebo (ver Cuadro complementario 12 para
obtener informacion detallada sobre estos estudios). Los cuatro ensayos tenian una variable principal
de seguridad (es decir, hemorragia) y no tenian el poder estadistico suficiente para evaluar los

resultados isquémicos.

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

¢ Incluyé una proporcién de pacientes con SCA / PCI (37 - 52%); no obstante, los
pacientes de mayor riesgo (por ejemplo, trombosis
bosis o una PCI compleja con colocacién de stent en stent) estuvieron en gran parte
infrarrepresentados;

® Se uso triple terapia durante la ICP y hasta la aleatorizacion (1 a 14 dias después de la ICP);

« EI P2Y mas utilizado 12 inhibidor clopidogrel (en general,
>90%);y

* Informé una reduccion significativa de hemorragia mayor / clinicamente significativa, tasas
comparables de accidente cerebrovascular isquémico, similar o no significativa
Tasas significativamente mas 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

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

En AUGUSTUS, 1081 los regimenes de placebo (frente a aspirina) y apixaban (frente a AVK) se
asociaron con una reduccion significativa del sangrado, y apixaban (frente a AVK) se asoci6 con tasas

significativamente mas bajas de accidente cerebrovascular, muerte u hospitalizacion.

Metanalisis de ECA

* Resultados de sangrado: Metaandlisis 1070, 1071, 1083, 1084 mostré consistentemente una
reduccién 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 reduccion significativa de la HIC).

e 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 mas alta con la terapia dual frente a la triple. En dos
metandlisis 1070, 1071 La trombosis del stent aumenté de forma estadisticamente significativa con
la terapia dual (es decir, sin aspirina) frente a la triple. Ademas, el riesgo de infarto de
miocardio o trombosis del stent fue ligeramente mayor con dabigatran 110 mg pero no con
dabigatran 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 reduccién de la HIC se contrarrestan con un mayor riesgo

de eventos i icos coronarios (pri relacionados con el stent) con la terapia dual.

SCA = sindromes coronarios agudos; FA = fibrilacion auricular; bid = bis en morir

(dos veces al dia); DAPT = terapia antiplaquetaria dual; ENTRUST-AF PCI = tratamiento con
edoxaban frente a antagonista de la vitamina K en pacientes con fibrilacion auricular sometidos a
intervencion coronaria percutanea; HIC = hemorragia intracraneal; NOAC = anticoagulante oral no
antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; od = omni morir una vez al dia); PCI =
intervencion coronaria percutanea; PIONEER AF-PCI = (estudio abierto, aleatorizado, controlado,
multicéntrico que explora dos estrategias de tratamiento de rivaroxaban y una estrategia de
tratamiento con antagonista de vitamina K oral ajustada a la dosis en sujetos con fibrilacién auricular
que se someten a una intervencioén coronaria percutanea; ECA = ensayo controlado aleatorizado;
RE-DUAL PCI = Evaluacion aleatoria de la terapia antitromboética dual con dabigatran frente a la
terapia triple con warfarina en pacientes con fibrilacion auricular no valvular sometidos a intervencion
coronaria percutanea; AVK = antagonista de la vitamina K; WOEST = ;Cudl es la terapia

antiplaquetaria y anticoagulante 6ptima en pacientes con anticoagulacién y puncién coronaria.
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Intra-procedural parenteral
anticoagulation
if on NOAC or INR <2.5 on VKA <1 week

1
OAC
(NOAC or wm@ EE— PCI (N)OAC
| P2y,

Fibrinolysis only if
OAC is below
therapeutic reference
range

1 month 3 months 6 months

Medically (N)OAC
treated
ACS

Single antiplatelet drug (preferably P2Y;;)

Intra-procedural parenteral
anticoagulation

VKA INR 2.0-2.5 PCI

NOAC (N)OAC

THROMBOTIC RISK
FACTORS

+ Diabetes mellitus requiring therapy

* Prior ACS/recurrent myocardial
infarction

* Multivessel CAD

+ Concomitant PAD

* Premature CAD (occurring at age
of <45 y) or accelerated CAD
(new lesion within 2 years)

+ CKD (eGFR <60 mL/min)

BLEEDING RISK FACTORS

* Hypertension

+ Abnormal renal or liver function

+ Stroke or ICH history

+ Bleeding history or bleeding diathesis (e.g., anaemia with haemoglobin <110 g/L)

+ Labile INR (if on VKA)

* Elderly (>65 years)

* Drugs (concomitant OAC and antiplatelet therapy, NSAIDs), excessive alcohol consumption

STRATEGIES TO REDUCE BLEEDING ASSOCIATED WITH PCI

* Clinical presentation (ACS) + Radial artery access

* Multivessel stenting

+ Complex revascularisation (left main
stenting, bifurcation lesion stenting,
chronic total occlusion intervention,

+ PPIs in patients taking DAPT who are at increased risk of bleeding (e.g., the elderly, dyspepsia,
gastro-oesophageal reflux disease, Helicobacter pylori infection, chronic alcohol use)

* Non-administration of unfractionated heparin in patients on VKA with INR >2.5

last patent vessel stenting)
* Prior stent thrombosis on
antiplatelet treatment

* Pre-treatment with aspirin only, add a P2Ys, inhibitor when coronary anatomy is known or
if STEMI

+ GP lIb/llla inhibitors only for bailout or periprocedural complications

* Procedural factors (stent expansion,

residual dissection, stent length, etc.) * Shorter duration of combined antithrombotic therapy
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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 segun 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 anatomia coronaria; en caso de SCA sin STEMI, debe suspenderse hasta el momento de la angiografia 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 comparacion con la interrupcion 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 administracién de un anticoagulante parenteral
(HNF, HBPM o bivalirudina), con suspensién temporal de NOAC al menos durante el periodo inicial posterior al procedimiento (p. Ej., 24 h) dependiendo del perfil de riesgo trombdtico y hemorragico del paciente. .
Cuando se considere la trombdlisis en un paciente con IAMCEST, el paso inicial debe ser evaluar el estado de anticoagulacion (p. Ej., INR en un paciente que toma AVK; con un NOAC, evaluando, por ejemplo, el
tiempo de tromboplastina parcial activada con dabigatran o antifactor Xa actividad sobre inhibidores del factor Xa). La terapia trombolitica puede estar asociada con un mayor riesgo de hemorragia en pacientes con
anticoagulacion sistémica, especialmente si se coadministran heparina parenteral y farmacos antiplaquetarios. Un equilibrio entre el beneficio potencial (p. Ej. gran infarto de miocardio anterior) y dafio (p. €j., HIC),
asi como la reevaluacion 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 trombdlisis sistémica si no es posible el acceso a la ICP primaria.

SCA = sindromes coronarios agudos; ASA = &cido acetilsalicilico; CAD = enfermedad de las arterias coronarias; CCS = sindromes coronarios crénicos; ERC = enfermedad renal crénica; DAPT = terapia
antitrombética dual; eGFR = tasa de filtracion glomerular estimada; HIC = hemorragia intracraneal; INR = razoén internacional normalizada; LMWH = heparina de bajo peso molecular; Ml = infarto de miocardio;
NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; AINE = farmaco antiinflamatorio no esteroideo; OAC = anticoagulante oral; PAD = enfermedad arterial periférica; PCI = intervencion coronaria

percutanea; PPI = inhibidor de la bomba de protones; STEMI = infarto de miocardio con elevacién del segmento ST; UFH = heparina no fraccionada; VKA = antagonista de la vitamina K.
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Cualquiera que sea el plan de tratamiento inicial elegido, se recomienda la terapia dual con ACO
y un farmaco 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. 1e7 A partir de entonces,
la monoterapia con ACO debe continuarse (independientemente del tipo de stent) siempre que no
haya eventos isquémicos recurrentes en el interin. En pacientes con FA sin complicaciones (es
decir, "estable") durante un afio con EAC y sin ICP, también se recomienda la monoterapia con

ACO. 172

El uso de prasugrel o ticagrelor se ha asociado con un mayor riesgo de hemorragia
mayor en comparacion con clopidogrel. 1oss 1080y debe evitarse en pacientes con SCA con FA.
En el ensayo RE-DUAL PCI (Evaluacion aleatoria de la terapia antitrombética dual con
dabigatran frente a la terapia triple con warfarina en pacientes con fibrilacién auricular no
valvular sometidos a intervencion coronaria percutanea), el 12% de los pacientes recibieron
ticagrelor con dabigatran, pero la experiencia con ticagrelor o prasugrel fue minimo en
PIONEER-AF (estudio abierto, aleatorizado, controlado y multicéntrico que explora dos
estrategias de tratamiento de rivaroxaban y una estrategia de tratamiento oral con
antagonista de la vitamina K ajustada a la dosis en sujetos con fibrilacién auricular que se

someten a

Recomendaciones para pacientes con FA'y SCA, ICP o CCS 10es

Recomendaciones generales para pacientes con FA e indicacion de tratamiento antiplaguetario concomitante Clase un

Intervencion coronaria percutanea), AUGUSTUS y ENTRUSTAF PCI (tratamiento con
edoxaban versus antagonista de la vitamina K en pacientes con fibrilacion auricular
sometidos a intervencién coronaria percutanea). En pacientes con riesgo potencial de
hemorragia gastrointestinal, es razonable el uso concomitante de inhibidores de la bomba de

protones. 10s4

En pacientes con FA tratados con revascularizacion coronaria quirrgica, se debe reanudar la
ACO tan pronto como se controle la hemorragia, posiblemente en
Se debe evitar la combinacién con clopidogrel y la terapia triple.

Un control deficiente de la frecuencia ventricular durante la FA puede exacerbar los sintomas de
isquemia miocardica 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
hemodinamica, puede estar indicada la cardioversion aguda. Vernakalant, flecainida y propafenona

no deben usarse para el control del ritmo en pacientes con EAC conocida ( seccion 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 prevencion cardiovascular como un buen control de la PA, ::s manejo

de lipidos y otras intervenciones de prevencion cardiovascular 17 debe implementarse segin sea

necesario, una vez que se estabilice la presentacion aguda.

En pacientes con FA elegibles para NOAC, se recomienda utilizar un NOAC c con preferencia a un AVK en combinacion con antiagregantes plaquetarios

terapia. 1079, 1081

En pacientes con alto riesgo de hemorragia (HAS-BLED> _3), se debe considerar rivaroxaban 15 mg una vez al dia en lugar de rivaroxaban 20 mg.

od durante la duracion del tratamiento concomitante tnico o DAPT, para mitigar el riesgo de hemorragia. 1080

En pacientes con alto riesgo de hemorragia (HAS-BLED> _3), se debe considerar dabigatran 110 mg dos veces al dia en lugar de dabigatran 150 mg.

pujar por la duracion de la concomitante tnico o DAPT, para mitigar el riesgo de hemorragia. 1079

En pacientes con FA con indicacion de AVK en combinacion 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

Recomendaciones para pacientes con FA con SCA

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

OACy P2Y 12Se un inhibidor

sobre las preocupaciones sobre el riesgo de

is del stent, re il te del tipo de stent utilizado. 1090, 1092 1095

durante un maximo de 12 meses si existe riesgo de trombosis del stent. re es bajo o si hay preocupaciones sobre el riesgo de hemorragia mi prevalecer

Nivel segundo
lla segundo
lla segundo
lla segundo

Triple terapia con aspirina, clopidogrel y OAC r durante mas de 1 semana después de un SCA cuando el riesgo de trombosis del stent re supera el riesgo de hemorragia, mi con

la duracién total (<_1 mes) decidida de acuerdo con la evaluacion de estos riesgos, y el plan de tratamiento debe especificarse claramente al alta hospitalaria. lla 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 continuacién 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 mas de 1 semana cuando el riesgo de trombosis del stent re

supera el riesgo de hemorragia, mi con la duracion total (<_1 mes) decidida de acuerdo con la evaluacién de estos riesgos, y el plan de tratamiento debe especificarse lla C

claramente al alta hospitalaria.

SCA = sindrome coronario agudo; FA = fibrilacién auricular; bid = bis in die dos veces al dia); CCS = sindrome coronario cronico; ERC = enfermedad renal cronica; DAPT = Terapia antiplaquetaria dual; HAS-BLED = hipertensién, funcion renal /

hepatica anormal, accidente cerebrovascular, antecedentes o predisposicién hemorragica, INR Iabil, ancianos (> 65 afios), drogas / alcohol concomitantemente; INR = razén internacional normalizada; NOAC = anticoagulante oral no antagonista

de la vitamina K; od = omni morir una vez al dia); OAC = anticoagulante oral; PCI = intervencion coronaria percutanea; TTR = tiempo en rango terapéutico; VKA = antagonista de la vitamina K.

un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

c Consulte el resumen de las caracteristicas del producto para conocer las dosis reducidas o las contraindicaciones de cada NOAC en pacientes con ERC, peso corporal <60 kg, edad> 75 - 80 afios y / o interacciones medicamentosas.

re El riesgo de is del stent

prende: (i) riesgo de

con CCS incluyen: colocacion de un stent en el vastago principal izquierdo o la ultima arteria restante; despli

is y (ii) riesgo de muerte si se produce una trombosis del stent, ambos relacionados con isti émicas, de pr

y clinicas. Los factores de riesgo para los pacientes

oclusion total cronica; y trombosis del stent previa con tratamiento antitrombético adecuado.

longitud del stent> 60 mm; diabetes mellitus; ERC; bifurcacion con dos stents implantados; tratamiento de la

m El riesgo de hemorragia en pacientes con FA puede evaluarse mediante la puntuacion HAS-BLED ( seccion 10.1.2 ), que llama la atencion sobre los factores de riesgo de hemorragia modificables; aquellos con alto riesgo (puntuacion> _3) pueden tener una revision y un seguimiento mas

frecuentes o tempranos. El riesgo de hemorragia es muy dinamico y no permanece estatico, y depender tnicamente de factores de riesgo de hemorragia modificables es una estrategia inferior para evaluar el riesgo de hemorragia. ses

# Cuando se usa dabigatran en terapia triple, se pueden usar 110 mg dos veces al dia de dabigatran en lugar de 150 mg dos veces al dia, pero la evidencia es insuficiente

©ESC 2020
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11.4 Accidente cerebrovascular agudo o) hemorragia X prevencion del accidente cerebrovascular isquémico recurrente en las 2 semanas posteriores a la

intracraneal en pacientes con fibrilacién auricular evento indice y la prevencion a largo plazo a partir de entonces.

Mientras que el tamafio del infarto / la gravedad del accidente cerebrovascular se utiliza clinicamente para orientar

ing de la iniciacion de OAC, 1 la utilidad de tal enfoque en la estimacion
11.4.1 Pacientes con fibrilacion auricular e ictus isquémico ) » _ -
apareamiento, el beneficio neto del tratamiento temprano puede ser limitado. Datos robustos
agudo o accidente isquémico transitorio _ - o ) )
. para informar el momento dptimo para (re) iniciar la ACO después de un accidente cerebrovascular agudo
El tratamiento del ictus agudo en pacientes con FA esta fuera del alcance de .. faltan. Desde la perspectiva cardiolégica, la ACO debe ser

este documento. En pacientes con FA que se presentan con isquemia aguda ... (re) iniciado tan pronto como se considere posible desde el neurolégico

accidente cerebrovascular mientras toma ACO, la terapia aguda depende del tratamiento .. X i . . .

perspectiva (en la mayoria de los casos dentro de las primeras 2 semanas). Se considera apropiado
régimen e intensidad de la anticoagulacién. Pacientes en AVK con un

un enfoque multidisciplinario con la participacion de especialistas en accidentes cerebrovasculares,
INR <1,7 son elegibles para trombodlisis segun la indicacion neuroldgica (si se presenta » .

cardiélogos y pacientes.
con un déficit neurolégico clinicamente relevante dentro de la ventana de tiempo

En los pacientes con FA que presentaron un accidente cerebrovascular isquémico agudo a

apropiada y la HIC se excluye con imagenes cerebrales). En pacientes que toman

pesar de tomar ACO, la optimizacion del tratamiento con ACO es de importancia clave: si reciben
NOAC, la medicion del tiempo de tromboplastina parcial activada o del tiempo de

AVK, optimice el TTR (idealmente> 70%) o cambie a un NOAC; si toma NOAC, asegurese de una

trombina (para dabigatran) o los niveles del antifactor Xa (para inhibidores del factor Xa) . . . .
dosis adecuada y una buena adherencia al tratamiento. La subdosificacion inadecuada de NOAC

proporcionara informacion sobre si el paciente esta anticoagulado sistémicamente. . L . - : .
utilizando dosis mas bajas o reducidas de NOAC especificos se ha asociado con un mayor riesgo de

Siempre que sea posible, se debe aclarar el momento en que se tomé la Gltima dosis de . o o X "
accidente cerebrovascular / embolia sistémica, hospitalizaciéon y muertes sin una reduccion

NOAC (generalmente, la trombdlisis se considera segura en pacientes con una Ultima ) )
apreciable de las hemorragias graves. 1107

ingesta de NOAC> _48 h, asumiendo una funcién renal normal). 1050

Si el paciente esta anticoagulado sistémicamente, no se debe realizar trombolisis © 1142 Accidente cerebrovascular criptogénico / accidente cerebrovascular embolico con
debido al riesgo de hemorragia y se debe considerar el tratamiento endovascular. En fuente indeterminada
pacientes que toman dabigatran, se puede realizar una trombolisis sistémica después Evidencia actualmente disponible que incluye dos ECA completados recientemente 110
de que idarucizumab revierta la accion del dabigatran. o .1100 N0 soporta rutina Uso de ACO en pacientes con ictus isquémico agudo de
: etiologia incierta (ictus criptogénico) o ictus embdlico agudo de origen indeterminado
La prevencion secundaria de accidente cerebrovascular / embolia sistémica en pacientes . en pacientes sin FA documentada ( Casilla complementaria 4 ). Destacado, subgrupo

después de un accidente cerebrovascular isquémico agudo relacionado con FA o AIT incluye

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 0 trar io agica, 1096 i en los primeros dias

después de grandes lesiones i 6licas y terapia de izacion aguda. 1097, 1098 En particular, la HIC se asocia generalmente con una mayor i y il que el idente isqué te.

Momento del (re) inicio de OAC después de un accidente cerebrovascular isquémico agudo

® Laanticoagulacion precoz tras un ictus isquémico agudo puede provocar hemorragia parenquimatosa, con consecuencias clinicas potencialmente graves 1097 ... 1099 El uso de HNF, HBPM, heparinoides o AVK <48 h después
de un accidente cerebrovascular isquémico agudo se asocié con un mayor riesgo de HIC sintomatica, sin una reduccién significativa en
accidente cerebrovascular isquémico recurrente. 1035

®  Segun se informa, el riesgo a 90 dias de accidente cerebrovascular isquémico recurrente supera el riesgo de HIC sintomatica en pacientes con FA que reciben un NOAC 4 a 14 dias después del evento agudo. 1100 1102 ( las tasas de recurrencia de accidente

cerebrovascular isquémico después de un accidente émico leve / aumentaron con una 6n posterior de NOAC, 1101 p. &].> 14

dias). 1100 En un pequefio ECA, el uso de rivaroxaban dentro de los 5 dias i al accidente ilar é leve en pacientes con FA se asocio con tasas de eventos similares en comparacion con los AVK. 1103
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Como se carece de evidencia derivada de ECA de alta calidad para informar el momento optimo de la anticoagulacion después del accidente cerebrovascular isquémico agudo, el uso de ACO en el periodo temprano posterior al accidente cerebrovascular se basa
actualmente en el consenso de expertos. sos Varios ECA en curso [ELAN (NCT03148457), OPTIMAS (EudraCT, 2018-003859-3), TIMING (NCT02961348) y START (NCT03021928)] estan investigando el inicio temprano (<1 semana) de NOAC en comparacién con

el inicio tardio de NOAC en pacientes con FA relacionada ictus isquémico (no se esperan primeros resultados antes de 2021).

ia de acci a largo plazo
*  No hay evidencia de que la adicion de aspirina a la ACO o los INR supr: éuticos mejore los resultados en la pre ion secundaria del accidente cerebrovascular.
®  En comparacion con los AVK, los NOAC se asociaron con una mejor eficacia en la prevencion secundaria de accidentes llares y una mayor con respecto a la HIC en un metanalisis del ensayo histérico NOAC AF. 1104

®  Una buena adherencia al tratamiento con ACO es esencial para una prevencion secundaria eficaz del ictus.

Existe alguna evidencia que respalda que los accidentes cerebrovasculares pueden inducir FA a través de mecanismos neurogénicos 1105, 1106 EI primer estudio mostro que el dafio a la insula aumenta las probabilidades de deteccion de FA después de un accidente
cerebrovascular isquémico y es més prevalente en pacientes con FA diagnosticada después de un accidente cerebrovascular que entre aquellos sin FA. 1105

El segundo estudio explicé la razén por la cual el AFDAS detectado poco después del ictus isquémico se asocia con un bajo riesgo de recurrencia del ictus isquémico. 1106

FA = fibrilacién auricular; ELAN = iniciacion temprana versus tardia de anticoagulantes orales directos en pacientes con FA después de un accidente cerebrovascular isquémico; HIC = hemorragia intracraneal; INR = razén internacional
normalizada; LMWH = heparina de bajo peso molecular; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; OPTIMAS = TIEMPO OPTIMO de la anticoagulacién después de un accidente
cerebrovascular; ECA = ensayo controlado aleatorio; START = tiempo de retraso 6ptimo para iniciar la anticoagulacion 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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Los analisis de esos dos ECA sugirieron que ciertos subgrupos (es decir, edad> _75
afios, funcion renal alterada, 11000 LA agrandada 1110)

podria beneficiarse de la ACO, pero se necesitan mas datos para informar el uso éptimo de los
NOAC entre los pacientes con un accidente cerebrovascular criptogénico. Dos ensayos en curso
estudiaran el uso de apixaban en este entorno [ATTICUS (apixaban para el tratamiento del
accidente cerebrovascular embdlico de origen indeterminado)] 111y ARCADIA [(Cardiopatia arterial y
farmacos antitrombaticos en la prevencion después de un accidente cerebrovascular criptogénico)

(NCT03192215)].

Se necesitan esfuerzos para mejorar la deteccién de FA en estos pacientes
(ver también seccion 8 ). Puntuaciones de riesgo clinico F por ejemplo, C2 HEST [CAD / EPOC (1
punto cada uno), Hipertension (1 punto), Anciano (> _75 afios, 2 puntos),
Insuficiencia cardiaca sistélica (2 puntos) y enfermedad de la tiroides (hipertiroidismo, 1 punto)
(puntuacion)] gramo se han propuesto para la identificaciéon de pacientes con ‘alto riesgo' para el

diagndstico de FA 1112y facilitacion de un seguimiento prolongado.

Recomendaciones para la busqueda 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 monitorizacion de la FA

mediante un registro de ECG a corto plazo durante al menos las primeras
P segundo
24 h, seguido de una monitorizacion continua del ECG durante al menos 72

h siempre que sea posible. 1113 1116

En seleccionado ¢ pacientes con accidente cerebrovascular sin FA
previamente conocida, se debe considerar la monitorizacion ECG adicional
utilizando monitores de ECG no invasivos a largo plazo o monitores lla segundo

cardiacos insertables para detectar FA. 1112

©ESC 2020

FA = fibrilacién auricular; C 2 HEST = CAD / EPOC (1 punto cada uno), Hipertension (1 punto), Anciano (> _75
afos, 2 puntos), Insuficiencia cardiaca sistdlica (2 puntos) y Tiroides
enfermedad (hipertiroidismo, 1 punto) (puntuacién); ECG = electrocardiograma; LA = auricula izquierda; AIT = ataque

isquémico transitorio.
wn Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

 No todos los pacientes con accidente se fan de una i a aquellos

considerados en riesgo de desarrollar FA (por ejemplo, ancianos, con factores de riesgo cardiovascular o
comorbilidades, indices de remodelacion de LA, C alta 2 Puntuacion HEST, etc.) o aquellos con accidente cerebrovascular criptogénico y
caracteristicas de accidente cerebrovascular que sugieran un accidente cerebrovascular embolico

debe para una 6 de ECG.

11.4.3 Pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular sin fibrilacion auricular

conocida

La deteccion de FA previamente desconocida después de un accidente cerebrovascular tiene
importantes implicaciones para la prevencion secundaria. Varios ECA han establecido la efectividad
de la monitorizacion del ECG para la deteccion de FA después de un accidente cerebrovascular, con
numeros necesarios para la deteccion de 8 14. 1117, 111s

Mirar con mas atencién y mas tiempo y usar un monitoreo mas sofisticado generalmente
puede mejorar la deteccion de AF. En un metaanalisis 1118

de 50 estudios posteriores a un accidente cerebrovascular, la proporcién de pacientes con FA

posterior a un accidente cerebrovascular fue del 7,7% en la sala de emergencias mediante el ECG de admision;

5,1% en las salas con ECG en serie, monitorizacion continua de ECG / telemetria
cardiaca y monitorizaciéon Holter intrahospitalaria;
10,7% en el primer periodo ambulatorio con Holter ambulatorio; y, tras el alta, el 16,9% mediante
telemetria cardiaca ambulatoria movil y registro de bucle externo o implantable. La deteccion
general de FA después del accidente cerebrovascular después de que se hayan alcanzado todas las
fases de la monitorizacion cardiaca
23,7%. 1118

En pacientes con accidente cerebrovascular isquémico / AlT, se recomienda la monitorizacién de
la FA mediante un registro de ECG a corto plazo seguido de una monitorizacion continua del ECG
durante al menos 72 h, considerando también un enfoque de monitorizacién de ECG escalonado
mas prolongado 1113 € insercion de un monitor intracardiaco en caso de accidente cerebrovascular
criptogénico. 1114, 111 La monitorizacion del ECG posterior al accidente cerebrovascular probablemente
sea rentable 1120, 1121 5in embargo, los ECA no tienen el poder estadistico suficiente para evaluar el
efecto de la monitorizacion prolongada del ECG y la posterior prescripcion de ACO sobre el

accidente cerebrovascular o la mortalidad en pacientes con FA detectada.

11.4.4 Manejo de pacientes con fibrilacién auricular poshemorragia
intracraneal
Dado que la HIC es la complicacién més 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 prevencion del
accidente cerebrovascular en la FA, pero los datos de observacién disponibles sugieren que muchos
pacientes con FA se beneficiarian de la (re) institucion 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 decision de tratamiento para (re) iniciar ACO en pacientes con FA después de una HIC
requiere la participacion de un equipo multidisciplinario de cardidlogos, especialistas en accidentes
cerebrovasculares, neurocirujanos, pacientes y sus familiares / cuidadores. Después de la HIC
aguda espontanea (que incluye hemorragia epidural, subdural, subaracnoidea o intracerebral), se
puede considerar la OAC después de una evaluacion cuidadosa de los riesgos y beneficios, y las
imagenes cerebrales pueden ayudar. El riesgo de HIC recurrente puede aumentar en presencia de
factores de riesgo especificos, que se muestran en Figura 21 . Es de destacar que el riesgo de HIC

relacionada con OAC aumenta especialmente en pacientes asiaticos. 1122

En comparacion con los AVK, el uso de NOAC en pacientes sin HIC previa se asocia con un
riesgo aproximadamente 50% menor de HIC. 22 mientras que el tamafio y el resultado de la ICH
relacionada con la OAC es similar con los NOAC y los AVK. 1122 Por lo tanto, los NOAC deben
preferirse en los supervivientes de HIC elegibles para NOAC con FA, aunque no hay ningtn ECA

que lo pruebe.

Se desconoce el momento 6ptimo de la anticoagulacién después de la HIC, pero debe
retrasarse mas alla 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 oclusién de LAA. Los ECA en

curso de NOAC y oclusién de LAA pueden informar la toma de decisiones en el futuro.
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Risk factors for ICH (Re)institution of OAC:

Decision-making post ICH in patients with AF

Consider risk factors for recurrent ICH

Modifiable l Additional considerations:

* (Uncontrolled) hypertension + No reversible/treatable

* Low LDL/triglycerides Address modifiable bleeding risk factors cause of ICH

« Excessive alcohol * ICH during OAC interruption
oA ¢ + ICH on adequate or

underdosed OAC

Weight the risks and benefits of OAC (re)institution <« * Theneed for concomitant

* Concomitant antiplatelet in consultation with neurologist/stroke specialist antiplatelet therapy
drugs (e.g, ACS/PCI)

* Anticoagulant therapy

+ Sympathomimetic drugs
(cocaine, heroin,
amphetamine, ephedrine, etc.)

+ Current smoking

OAC use (with/without cerebral diseaes):

(observational data, RCTs are ongoing) Sl CE s

. ) A * The risk of ICH increases
» Significant decrease in stroke and mortality with the presence and

Nem-mechirse + Comparable risk for recurrent ICH vs. OAC non-use increasing CMB burden, but

* Regardless of CMB presence,

+ Older age ¢ i ¢ burden and distribution, the
* Male sex obsolute risk of ischaemic
* Asian ethnicity OAC Irreversible cause of No stroke stroke is consistently
+ Chronic kidney disease Class lla, ICH, non-modifiable prevention substan.tially higher than that
risk factors, etc. e of ICH in post-stroke/ TIA
+ Cerebral disease: LoEC Py patients
+ Cerebral amyloid angiopathy ]
. 2-4 k 210 CMBs:
PRI afte:\/lzeHs LAA 6415 vs. 27 ICH events/1000
occlusion person-years
Class IIb, LoE B 220/CMEs: o
73 1S vs. 39 ICH events/1000 S
person-years S
RCTs are ongoing a
[}

Figura 21 ( Re-) inicio de anticoagulacion post-hemorragia intracraneal.

Un analisis agrupado de datos de pacientes individuales de estudios de cohortes (n = 20 322 pacientes; 38 cohortes;> 35 225 pacientes-afo) mostré que aunque las micronemorragias cerebrales pueden informar sobre el riesgo de HIC
en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico reciente / AIT tratados con antitrombéticos tratamiento, el riesgo absoluto de accidente cerebrovascular isquémico es sustancialmente mayor que el de la HIC, independientemente

de la presencia, la carga o la ubicacién de las microhemorragias cerebrales. sos, 1123

IS = accidente cerebrovascular isquémico; SCA = sindrome coronario agudo; CMB = microhemorragias cerebrales; HIC = hemorragia intracraneal; LAA = apéndice auricular izquierdo; LDL = lipoproteina de baja
densidad; LoE = nivel de evidencia; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; PCI = intervencion coronaria percutanea; ECA = ensayo controlado aleatorio; AlT = ataque

isquémico transitorio.

Recomendaciones para la prevencion secundaria del ictus en pacientes con FA tras un ictus isquémico agudo Clase un Nivel segundo
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En pacientes con FA con un accidente cerebrovascular isquémico o AT, se i la prevencion ia a largo plazo del accidente cerebrovascular con ACO si no existe una contraindicacion 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 anticoagulacién muy temprana (<48 h) con UFH, LMWH o AVK. 1095

Recomendaciones para la prevencion 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) iniciacion de ACO, con preferencia por NOAC sobre AVK en pacientes elegibles para NOAC, en consulta

con un 0 1/ ialista en i llar después de:

®  Una ICH relacionada con el trauma lla (o}

* HIC espontanea aguda (que incluye hemorragia subdural, subaracnoidea o intracerebral), después de una cuidadosa consideracion de los riesgos y beneficios. ¢

©ESC 2020

FA = fibrilacién 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 recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

¢ Es probable que se obtenga un beneficio neto més favorable con HIC profunda o sin evidencia de neuroimagen de angiopatia amiloide cerebral o microhemorragias.
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11.5 Hemorragia activa con tratamiento anticoagulante:
tratamiento y farmacos de reversion

El manejo de pacientes con hemorragia activa mientras reciben ACO se muestra en Figura 22 . La
evaluacion general debe incluir la deteccion del sitio de hemorragia, la evaluacion de la gravedad de
la hemorragia y la evaluacién del momento de la ultima ingesta de ACO. Deben explorarse los
farmacos antitrombéticos concomitantes y otros factores que influyen en el riesgo de hemorragia
(abuso de alcohol, funcién renal). Las pruebas de laboratorio, como el INR, son Utiles en caso de
terapia con AVK. Las pruebas de coagulacion mas especificas para los NOAC incluyen tiempo de
trombina diluida, tiempo de coagulacion de ecarina o ensayo cromogénico de ecarina para
dabigatran y ensayo cromogénico de anti-factor Xa para rivaroxaban, apixaban y edoxaban. 1131 Sin
embargo, estas pruebas o la medicion de los niveles plasmaticos de NOAC no siempre estan

disponibles en la practica y, a menudo, no son necesarias para el tratamiento de hemorragias. 112

Se ofrece una descripcion general de los farmacos de reversién de los NOAC en Cuadro
suplementario 13 y Figura complementaria 6 .

En particular, el momento de la ultima ingestion del farmaco combinado con la evaluacion de la
funcién renal, la hemoglobina, el hematocrito y el recuento de plaquetas permiten una adecuada
toma de decisiones clinicas en la mayoria de los casos.

Los episodios hemorragicos menores deben tratarse con medidas de apoyo como
compresion mecanica o cirugia menor para lograr la hemostasia. La retirada de AVK no se
asocia con una reduccion rapida del efecto anticoagulante, mientras que los NOAC tienen una
semivida plasmatica corta y se puede esperar hemostasia dentro de las 12-24 horas posteriores

a la omision de la dosis.

El tratamiento de los episodios hemorragicos moderados puede requerir transfusiones de
sangre y reposicion de liquidos. Si la Ultima ingesta de NOAC fue menos de 2 a 4 h antes de la
evaluacion de la hemorragia, la administracion de carbon y / o el lavado gastrico reduciran la
exposicion adicional. Las intervenciones de diagnéstico y tratamiento especificas para identificar y
tratar la causa del sangrado (por ejemplo, gastroscopia) deben realizarse con prontitud. La dialisis
es eficaz para reducir la concentracion de dabigatran y se ha asociado con una reduccion de la

duracién y / o gravedad del sangrado asociado. 113

Las hemorragias graves o potencialmente mortales requieren la reversion inmediata del efecto
antitromboético de los ACO. Para los AVK, la administracion de plasma fresco congelado restaura
la coagulacion mas rapidamente que la vitamina K, pero los concentrados de complejo de
protrombina logran una coagulacién sanguinea ain mas rapida. 1124y son la terapia de primera
linea para la reversion de los AVK. 1135 Se dispone de farmacos de reversion especificos para los
NOAC: idarucizumab (para dabigatran) y andexanet alfa (para inhibidores del factor Xa) revierten
eficazmente la accién anticoagulante de los NOAC y restablecen la hemostasia fisiologica. 1136, 1137 Sin
embargo, su uso a menudo se asocia con la no reiniciaciéon posterior de ACO y con un aumento de
las tasas de eventos trombéticos. Estos farmacos se pueden aplicar eficazmente en caso de
hemorragia grave que ponga en peligro la vida o de una cirugia urgente, pero su uso es muy
raramente necesario en la practica clinica diaria. Ciraparantag es un farmaco sintético en
investigacion que se une e inhibe a los inhibidores directos del factor Xa, dabigatran 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 cientifica es muy limitada en este contexto y frecuentemente proviene de

voluntarios sanos. 11ss 1140

[ Patient with active bleeding ]
I Compress bleeding sites mechanically if accessible |
| Assess haemodynamic status, blood pressure, basic coagulation parameters, blood count, and kidney function |
[ Anticoagulation history (last NOAC / VKA dose) ]
1 1
VKA NOAC
h 4 \ 4
[ Severity of active bleeding? ] [ Severity of active bleeding? ]
1 1 1 1 1 1
Minor Moderate - severe Severe or Minor Moderate - severe Severe or
life-threatening life-threatening
\ 4 \ 4
Add symptomatic Add symptomatic
treatment: treatment:
Fluid replacement Fluid replacement
Blood transfusion Blood transfusion
Treat bleeding Treat bleeding Consider specific
cause cause antidote, or
(e.g. gastroscopy) || Consider PCC and (e.g. gastroscopy) || PCC if no antidote
FFP available
v Consider to add Consider replace- v Consider to add oral| | Consider replace-
Delay VKA until Vitamin K ment of platelets Delay NOAC for 1] | charcoal if recently || ment of platelets | | ¢
INR <2 (1-10 mg) i.v. where appropriate dose or 1 day ingested NOAC where appropriate §
(%]
©

Figura 22 Manejo del sangrado activo en pacientes que reciben anticoagulacion (las instituciones deben contar con un procedimiento acordado). 143 FFP = plasma fresco congelado; INR = razén internacional

normalizada; iv = intravenoso; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; ACO = terapia de anticoagulacion 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

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 (0]
* Realice con prontitud intervenciones especificas de diagndstico 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

©ESC 2020

considerarse en pacientes con FA que reciben AVK y desarrollan una lla (o]

complicacién hemorragica grave.

FA = fibrilacion auricular; OAC =
un Clase de recomendacion.

oral; VKA = de la vitamina K.

sequndo Nivel de evidencia.

11.6 Fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca
Tanto la FA como la IC facilitan la aparicion y agravan el pronéstico entre si, y a menudo
coexisten (ver también secciones 4.2 y 5.3); La IC también es un factor de riesgo
tromboembdlico 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 desafio ( seccion 10.2 ). El objetivo dptimo
de frecuencia cardiaca en los pacientes con FA con insuficiencia cardiaca sigue sin estar claro, pero
por lo general se recomienda una frecuencia <100-110 Ipm. 1143 114s Las estrategias de control de la
frecuencia farmacoloégica son diferentes para los pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion 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 cardiaca, pero solo en casos agudos. La ablacion y la
estimulacion del nodo auriculoventricular pueden controlar la frecuencia ventricular cuando falla la
medicacion ( seccion 10.2.1 ). Sin embargo, en un estudio de observacion, las estrategias de control
del ritmo mostraron una muerte por todas las causas a 1 afio mas baja que el control de la

frecuencia en pacientes mayores (> _65 afios) con HFpEF. 1146

La inestabilidad hemodinamica o el empeoramiento de la IC pueden requerir una
cardioversion eléctrica de emergencia o inmediata de la FA, mientras que la cardioversion
farmacologica con amiodarona iv puede intentarse si una cardioversion retardada es
compatible con la situacion clinica ( seccion
10.2.2.2.2) . Se ha demostrado que la ablacién con catéter de FA mejora los sintomas, la capacidad
de ejercicio, la CdV y la FEVI en pacientes con FA con IC, es1
Considerando que el reciente ECA CASTLE-AF mostré una reduccion en la mortalidad por todas las
causas y la hospitalizacion por empeoramiento de la IC después de la ablacion con catéter de FA en
pacientes con HFrEF es7( seccion 10.2.2.3 ).

Todos los pacientes con IC y FA deben recibir tratamiento para la IC que cumpla las
directrices. 114s Algunos metaandlisis han cuestionado el beneficio de la terapia con
betabloqueantes para reducir la mortalidad en pacientes con FA y HFrEF. s1 aunque este no es

un hallazgo universal, especialmente

con algunos estudios del mundo real que respaldan un prondstico mejorado. 1147, 1148

11.7 Fibrilacion auricular y valvulopatias

La VHD se asocia de forma independiente con la FA 1120y mas de un tercio de los pacientes
con FA tienen alguna forma de VHD. sz

Entre los pacientes con VHD grave, incluidos los que se someten a intervencion quirdrgica y
transcatéter de la valvula adrtica o mitral, la FA se asocia con resultados clinicos menos
favorables. 1150 115s En comparacion 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 prétesis cardiacas mecanicas, principalmente debido a la edad
avanzada y las comorbilidades mas frecuentes. 1155, 1157 Mientras que los pacientes con estenosis
mitral moderada a grave y vélvulas cardiacas protésicas mecanicas requieren anticoagulacion con
AVK, 115sNo hay evidencia de que la presencia de otras VHD como estenosis / regurgitacion aortica,
regurgitacién mitral, bioprétesis o reparacioén valvular deba modificar la elecciéon de ACO. 1155, 1150 En
un metanalisis 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 valvulopatia coronaria distinta de la estenosis
mitral y valvulas cardiacas protésicas mecanicas fueron consistentes con los de los principales
ECA. 110 En un estudio observacional, los NOAC se asociaron con mejores resultados, con tasas
reducidas de accidente cerebrovascular isquémico y hemorragia mayor en comparacion con la

warfarina en pacientes con FA y estenosis mitral. 1161

Recientemente, se introdujo una categorizacién funcional de la VHD en relacién con el uso
de ACO, categorizando a los pacientes con estenosis mitral moderada-grave o reumatica como
tipo 1y todas las demas VHD como tipo
2.8, 1157, 1162 Existen lagunas en la evidencia sobre el uso de NOAC en pacientes con FA con
valvulopatia mitral reumatica, y durante los primeros 3 meses después de la implantacion
quirdrgica o transcatéter de una bioprotesis, y los datos de observacion sobre el uso de NOAC
después de la implantacion percutanea de valvula adrtica son contradictorios. 1163 Un ECA en no
AF
pacientes que compararon rivaroxaban 10 mg al dia con aspirina después de que el implante
transcatéter de valvula adrtica se interrumpiera antes de tiempo debido a mayores riesgos de muerte

o complicaciones tromboembdlicas y hemorragia en el grupo de rivaroxaban. 11e:

Recomendaciones para pacientes con valvulopatias y FA

Recomendaciones Clase un

Nivel segundo

Los NOAC estan contraindicados en pacientes con una valvula
mecanica protésica. 1165

No se recomienda el uso de NOAC en pacientes con FA'y

©ESC 2020

estenosis mitral de moderada a grave.

FA = fibrilacion auricular; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.
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11.8 Fibrilacion auricular y enfermedad renal cronica

Independientemente de la FA, la ERC es una condicién protrombética y prohemorragica ( Figura
complementaria 7 ), 11es. 1167, 1168y la FA puede acelerar la progresion de la ERC. Coexistiendo en el
15 20% de los pacientes con ERC, 11s9

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 funcion renal puede deteriorarse con
el tiempo, 1172y 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
prevencion del accidente cerebrovascular en la FA, la funcion renal se calculd habitualmente con la
formula de Cockcroft Gault para el CrCl y se utilizé un limite 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 histéricos de
NOAC. 11731176, por lo tanto, pueden aplicarse las mismas consideraciones para la evaluacion del

riesgo de accidente cerebrovascular y la eleccion 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 diélisis es alin mas limitada y hasta cierto punto controvertida. No
hay ECA, mientras que los datos observacionales cuestionan el beneficio de la ACO en esta
poblacion de pacientes. Los datos de estudios observacionales sugieren una posible
reduccion del riesgo de hemorragia en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal que
toman un NOAC en comparacion con AVK. s, 1177 pero no hay pruebas sélidas de una
reduccion de los eventos embadlicos con NOAC o AVK, como se mostro recientemente en una
revision sistematica. 117s En particular, los NOAC no se han aprobado en Europa para pacientes

con CrCl <_15 ml/ min o en dialisis.

Varios ECA estan 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 apixaban frente a warfarina en pacientes con FA en hemodidlisis, se
interrumpié6 antes de tiempo con datos no concluyentes sobre las tasas relativas de ictus y

hemorragia. 117e

No hay datos de ECA sobre el uso de ACO en pacientes con FA después de un
trasplante de rifiidn. La prescripcion y la dosificacion de los NOAC deben estar guiadas por
la tasa de filtracion glomerular estimada del rifion trasplantado y teniendo en cuenta las

posibles interacciones con la medicacién concomitante.

Debe prestarse especial atencién a la dosificacion de NOAC en pacientes con ERC ( Cua:dro

complementario 9 ).

11.9 Fibrilacion auricular y arteriopatia periférica

Los pacientes con FA suelen tener enfermedad vascular aterosclerética. Con la inclusion de un
indice tobillo-brazo asintomatico <_0,90 en la definicion de PAD, la prevalencia de enfermedad
vascular aumento significativamente. 1120 En una revision sistematica y un metandlisis, la presencia de
PAD se asocio significativamente con un aumento del riesgo de accidente cerebrovascular de 1,3 a
2,5 veces. ss7 La placa adrtica compleja en la aorta descendente, como se identifica en la TOE,

también es un factor de riesgo de accidente cerebrovascular vascular significativo ( seccion

10.1.1).
En pacientes con EAP asintomatica, el riesgo de eventos cardiovasculares aumenta

progresivamente con el aumento de la enfermedad vascular.

carga. s70 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 ninguin evento vascular nuevo en los
ultimos 12 meses) deben tratarse con ACO solo ( seccién 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 seccion 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 claudicacion
intermitente. Los betabloqueantes pueden exacerbar los sintomas de la EAP en algunos pacientes,

en quienes los bloqueadores del NDCC pueden ser mas apropiados para controlar la frecuencia.

11.10 Fibrilacion 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 disfuncién del pancreas, incluida la diabetes
mellitus, pueden contribuir al desarrollo de FA. Los datos sobre el tratamiento de la FA en estos
entornos son limitados. s La diabetes se analiza en seccién 10.3.2.4 . La prevencion del ictus debe

seguir los mismos principios que en otros pacientes con FA, con riesgo

estratificacion usando el CHA2 DSz Puntuacion VASc. s, 1181 En pacientes con FA con hipertiroidismo,
a menudo se produce una conversion espontanea de FA

una vez que se alcanza un estado eutiroideo. 1152 La retirada de amiodarona es obligatoria
en el hipertiroidismo. La ablacién con catéter de FA debe realizarse en condiciones
electroliticas y metabolicas estables y no debe realizarse durante el hipertiroidismo

activo.

11.11 Fibrilacion 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. 11es

La hemorragia gastrointestinal es una complicacion bien conocida de la ACO. En general, el

uso de NOAC se asocia con un mayor riesgo de hemorragia gastrointestinal, 11e4, 1165 pero en
pacientes tratados con apixaban o dabigatran 110 mg el riesgo es similar al de la warfarina. 419, 21
Las lesiones hemorragicas se pueden identificar en mas del 50% de los casos de hemorragia
gastrointestinal mayor. 11ss Después de la correccion de la fuente de sangrado, debe reiniciarse

la ACO, ya que esta estrategia se ha asociado con una disminucion del riesgo de

tromboembolia y muerte. 11s7

Los pacientes tratados con dabigatran pueden experimentar dispepsia (alrededor del 11% en el
ensayo RE-LY, y el 2% interrumpié el farmaco debido a sintomas gastrointestinales «19). La ingestion
de dabigatran después de las comidas y / o la adicion de inhibidores de la bomba de protones

mejora los sintomas. 11es

El manejo de los pacientes con FA y enfermedad hepatica es un desafio, debido al aumento del
riesgo de hemorragia (asociado con una funcion hepética sintética disminuida en la enfermedad
hepatica avanzada, trombocitopenia y lesiones de varices gastrointestinales), asi como al aumento
del riesgo isquémico. 11, 119%0). Los pacientes con disfuncion hepatica fueron generalmente excluidos de
los ECA. 1191 especialmente aquellos con pruebas de coagulacion 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
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los estudios no plantearon preocupaciones sobre el uso de NOAC en la enfermedad hepatica
avanzada. 1192 En un estudio reciente, los pacientes con FA y fibrosis hepatica no aumentaron el
sangrado con los NOAC en comparacion con los AVK. s Otros datos tranquilizadores para los
NOAC provienen de una gran cohorte a nivel nacional. 72 Varios pacientes pueden comenzar con

un NOAC mientras tienen un dafio hepatico significativo no reconocido y, en pacientes cirréticos,

la reduccion del accidente cerebrovascular isquémico puede superar el riesgo de hemorragia. 471 Los .

NOAC estan contraindicados en pacientes con disfuncién hepatica Child-Turcotte-Pugh C, y no

se recomienda rivaroxaban para pacientes en la categoria Child-Turcotte-Pugh B o C. 11e3

11.12 Fibrilacion auricular y

trastornos hematologicos

La anemia es un predictor independiente de hemorragia mayor relacionada con OAC. 53, 402
En una cohorte de FA basada en la poblacién, la anemia se asoci6é con hemorragia mayor
y menor TTR, mientras que el uso de ACO en pacientes con FA con anemia moderada o

grave se asocié con hemorragia mayor pero sin reduccién del riesgo tromboembdlico. t1es

La trombocitopenia también se asocia con un mayor riesgo de hemorragia. Antes y durante el
tratamiento de anticoagulacion, 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 hematélogos, que equilibre los riesgos
tromboticos y hemorragicos y aborde los factores de riesgo hemorragico modificables. Algunos
farmacos quimioterapéuticos pueden aumentar el riesgo de aparicion de FA (p. Ej., Ibrutinib,

melfalan, antraciclinas) 1195 1197

o alterar la funcién plaquetaria, aumentando asi el riesgo de hemorragia (p. ej. ibrutinib). 11es, 110

11.13 Ancianos y fragiles con fibrilacién 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. 72, 1200, 1207, 1208 Las

personas mayores tienen menos probabilidades de recibir ACO 1200 1216 @ pesar de evidencia
suficiente que respalda el uso de ACO en esta poblacién. Fragilidad, comorbilidades y
mayor riesgo de caidas 1217 121e N0 superan los beneficios de la ACO dado el pequefio valor
absoluto

riesgo de anticoagulado

sangrado en mayor

pacientes. as. 390, 391, 1220 1223 Evidencia de ECA, a1 12« metaanalisis 423 . 1225y grandes registros ase 433, 1200

1226 Apoyar el uso de OAC en este grupo de edad. Los antiagregantes plaquetarios no son
mas eficaces ni mas seguros que la warfarina e incluso pueden ser perjudiciales. 433 mientras
que los NOAC parecen tener un mejor perfil de riesgo-beneficio general en comparacion
con la warfarina. s23, 433, 441, 1035, 1225, 1227 123 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 eleccién 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 cardioversion, la implantacién de marcapasos y la ablacion con
catéter de FA sin discriminacion por edad. La ablacién con catéter de FA puede ser una opcién
eficaz y segura en personas mayores seleccionadas con tasas de éxito comparables a las de los
pacientes mas jovenes iz43 1255y tasa de complicaciones aceptable
S. 1243, 1245 1247 , 1249 1260 Sin embargo, la edad fue un predictor de

complicaciones en la ablacién con catéter de FA en algunos estudios 1261 1263y

estudios de seguimiento mas prolongados sugirieron un aumento relacionado con la edad en el
riesgo ajustado multivariable de recurrencia de FA / AFL, muerte y eventos cardiacos adversos

importantes. 1257

11.14 Pacientes con deterioro cognitivo

/ demencia

La evidencia sobre la prevencion eficaz del deterioro cognitivo en la FA se deriva principalmente de
estudios observacionales, lo que sugiere que la ACO podria desempefiar un papel protector en los
pacientes con FA con factores de riesgo de accidente cerebrovascular, no solo para la prevencion
del accidente cerebrovascular sino también para la prevencion del deterioro cognitivo. 12« La calidad
de la anticoagulacién 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. 1zss, 1265 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. 1260 Los datos de observacién recientes indican un efecto
protector de la ACO incluso en pacientes con FA de bajo riesgo que no necesitan ACO para la
prevencion del accidente cerebrovascular. 1270 Se estan llevando a cabo varios ECA con la funcién
cognitiva como criterio de valoracién y proporcionaran mas conocimientos sobre el papel de la

anticoagulacion (NOAC y AVK) para la prevencion del deterioro cognitivo en la FA. s

Por el contrario, el deterioro cognitivo puede influir en la adherencia al tratamiento, 1271, 1272 afectando
asi los resultados en pacientes con FA. Después de la ablacion 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. sso

11.15 Fibrilacién auricular y cardiopatia congénita

La supervivencia de los pacientes con cardiopatia congénita ha aumentado con el tiempo, pero
faltan datos solidos sobre el tratamiento de la FA y la evidencia disponible se deriva

principalmente de estudios observacionales y / o extrapolacién de grandes ensayos clinicos.

En pacientes con FA (o AFL o taquicardia de reentrada intraauricular) y cardiopatia
congénita, se recomienda el tratamiento con ACO para todos los pacientes con reparacion
intracardiaca, cardiopatia congénita cianética, paliacion de Fontan o ventriculo derecho
sistémico. 127: Los pacientes con FA y otras cardiopatias congénitas deben seguir la estratificacion
de riesgo general para el uso de ACO en la FA. En particular, los NOAC estan contraindicados
en pacientes con valvulas cardiacas mecanicas, 11ss mientras que parecen seguros en aquellos

con una bioprotesis valvular. 127, 1275

Los farmacos para el control de la frecuencia cardiaca, como los betabloqueantes, el verapamilo,
el diltiazem y la digital, pueden usarse con precaucion debido al riesgo de bradicardia e hipotension.
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 precaucion con la proarritmia. Cuando se planifica la cardioversion, se pueden
considerar tanto 3 semanas de anticoagulacion como ETE, ya que los trombos son frecuentes en

pacientes con cardiopatia congénita y taquiarritmias auriculares. 17 , 1277

En pacientes con comunicacién interauricular, se puede considerar el cierre antes de la
cuarta década de la vida para disminuir el riesgo de FA o FA. 127
Los pacientes con accidente cerebrovascular que se sometieron al cierre del foramen oval
permeable pueden tener un mayor riesgo de FA. 1z7e pero en pacientes con foramen oval permeable y
FA, no se recomienda el cierre para la prevencion del accidente cerebrovascular; y el uso de ACO
debe decidirse utilizando la herramienta de evaluacion del riesgo de accidente cerebrovascular
convencional. En pacientes con antecedentes de FA, se debe considerar la cirugia de FA o la

ablacion con catéter de FA en el momento de la
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cierre del defecto del tabique. 1280 1282 Es probable que la ablacién con catéter de FA de las arritmias

auriculares tardias sea eficaz después del cierre quirtrgico de la comunicacién interauricular. 12ss

Recomendaciones para el manejo de la FA en pacientes con
cardiopatias congénitas

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

* Se debe considerar la anticoagulacién oral en
todas pacientes adultos con reparacion intracardiaca, cia-

nosis, paliacién de Fontan o ventriculo derecho sistémico y
antecedentes de FA, FA o taquicardia por reentrada

i i L 127
intraauricular. 1273 lla C

* En pacientes con FA y otras cardiopatias congénitas, se
debe considerar la anticoagulacion.
en presencia de uno o mas factores de riesgo de accidente
cerebrovascular no sexuales. 1273

La cirugia para la FA debe considerarse en pacientes:

* Que necesiten cierre quirtrgico de un defecto del tabique
auricular y que tengan antecedentes de
arritmia auricular (la ablacién auricular debe considerarse
en el momento de la cirugia
cierre). 1280 1282 lla (o}

® Lacirugia del laberinto de Cox debe considerarse en pacientes
con FA sintomatica y una indicacién
cién para la reparacion correctiva de defectos cardiacos

congénitos. La cirugia debe realizarse en centros con experiencia. 1280

1282

La ablacion con catéter de FA de arritmias auriculares asociadas con
defectos cardiacos congénitos puede considerarse cuando se realiza

) lib (o]
en centros experimentados. 1283

En pacientes con cardiopatia congénita, se puede considerar la

ETE junto con una terapia anticoagulante de 3 semanas antes de b ©

©ESC 2020

la cardioversion. 1292, 1293

FA = fibrilacién auricular; AFL = aleteo auricular; TOE = ecocardiografia transesofégica.

un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

11.16 Fibrilacion auricular en miocardiopatias
hereditarias y primarias
sindromes de arritmia

Se ha descrito una mayor incidencia y prevalencia de FA en pacientes con miocardiopatias
hereditarias y sindromes de arritmia primaria. 1284 1318 A veces, la FA es la caracteristica que
se presenta o es la Unica clinicamente manifiesta, 1s191323@ menudo se asocia con efectos
clinicos adversos

resultados, 1202, 1209, 1301, 1307, 1308, 1310, 1324 1320 Y tiene importante

trascendencia:

¢ Eluso de AAD puede ser un desafio. En el sindrome de QT largo congénito, muchos
farmacos estan contraindicados debido al mayor riesgo

de prolongacion del intervalo QT y torsade de pointes ( http: //www.credible meds.org/ ); en

efectos adversos, el uso crénico de amiodarona es problematico en estos individuos
tipicamente jovenes.

« En pacientes con un desfibrilador automatico implantable, la FA es una causa
comun de descargas inapropiadas. 1307, 1311, 1330 1333
Programacion de una Unica zona de fibrilacién ventricular de frecuencia alta

> _210 - 220 bpm con un tiempo de deteccion prolongado es seguro, 12es, 1205, 1334 Y S€
recomienda en pacientes sin taquicardia ventricular monomoérfica lenta documentada. Se
puede considerar la implantacion de un cable auricular en caso de bradicardia
significativa durante el tratamiento con betabloqueantes.

Cuadro complementario 14 resume las principales caracteristicas clinicas de la FA en pacientes
con enfermedades cardiacas hereditarias.

Los pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White y FA tienen riesgo de frecuencia
ventricular rapida resultante de la conduccién rapida de la actividad eléctrica auricular a los
ventriculos a través de la via accesoria, y tienen un mayor riesgo de fibrilacion ventricular y

muerte sUbita. 1335, 133

La cardioversion eléctrica debe estar disponible para los pacientes hemodinamicamente
comprometidos con FA preexcitada, y deben evitarse los farmacos moduladores del nédulo
auriculoventricular (por ejemplo, verapamilo, betabloqueantes, digoxina). 1337, 1338 La cardioversion
farmacolégica se puede intentar con ibutilida, 133s mientras que los AAD de clase la
(procainamida) e Ic (propafenona, flecainida) deben usarse con precaucion debido a su efecto
sobre el nédulo auriculoventricular. 1340 13:s La amiodarona puede no ser segura en la FA

preexcitada, ya que puede mejorar la conduccion de la via. 1313

11.17 Fibrilacién auricular durante el embarazo
La FA es una de las arritmias mas frecuentes durante el embarazo, 13:«
especialmente en mujeres con cardiopatias congénitas 135, 146y en las embarazadas
mayores, 1344, 1347, 1348 y €sté asociado con un mayor riesgo de muerte. 1324 La conduccion
auriculoventricular rapida puede tener graves consecuencias hemodinamicas para la madre
y el feto.

El embarazo se asocia con un estado de hipercoagulabilidad y un mayor riesgo

tromboembdlico. Dada la falta de datos especificos, se deben utilizar las mismas reglas para la

» . . . <
evaluacion del riesgo de accidente cerebrovascular que en las mujeres no embarazadas. 130 Recomendaciones
c

practicas detalladas sobre los regimenes de anticoagulacion oral y parenteral segun el trimestre
del embarazo, como el uso de AVK en dosis bajas y altas durante el segundo y tercer trimestres,
la sincronizacion 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 Guias de

embarazo de la ESC. 1240

Se requiere anticoagulacion inmediata en estenosis mitral clinicamente significativa,
utilizando HBPM a dosis terapéuticas en el primer y Gltimo trimestre, y AVK con los objetivos
habituales de INR o HBPM para el segundo trimestre. Esta prohibido el uso de NOAC
durante el embarazo. Se debe recomendar el parto vaginal a la mayoria de las mujeres, pero
esta contraindicado mientras la madre esté tomando AVK debido al riesgo de hemorragia

intracraneal fetal. 1340

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 opcion. 13 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 cardioversion eléctrica si existe inestabilidad hemodinamica o un

riesgo considerable para la madre o el feto. Se puede realizar de forma segura sin

el sindrome de Brugada, los farmacos de clase | estan contraindicados ( http://www.brugadadrugs.orgbmprometer el flujo sanguineo fetal. 1350y el consiguiente riesgo de arritmias fetales o

). Debido a su largo plazo

pretérmino
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el trabajo es bajo. 1351, 1352 La frecuencia cardiaca fetal debe controlarse de forma rutinaria después de

la cardioversion. 1353 La cardioversion generalmente debe ir precedida de anticoagulacion ( seccion

10.2.2.6 ). 1.0 En pacientes hemodinamicamente estables sin cardiopatia estructural, se puede

considerar ibutilida o flecainida iv para la interrupcion de la FA, pero la experiencia es limitada. 154, 1355

Se debe considerar la flecainida, la propafenona o el sotalol para prevenir la FA si fallan los

bloqueadores de los ganglios auriculoventriculares. La ablacién con catéter de FA no tiene ningtn

papel durante el embarazo.

Recomendaciones para el manejo de la FA durante el embarazo

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

Manejo agudo

Cardioversion eléctrica inmediata ¢ se recomienda en caso

de inestabilidad hemodinamica o FA preexcitada. 1350, 1351, 1354

(9]

En mujeres embarazadas con MCH, cardioversion ¢
lla C
debe considerarse para la FA persistente. ss2

Puede considerarse la ibutilida o la fl ecainida iv para la terminacion de

la FA en pacientes estables con corazones estructuralmente normales. 1355 C
Manejo a largo plazo oral de
En pacientes con FA se recomienda la anticoagulacion
terapéutica con heparina o AVK segun el estadio del ©
embarazo. 1349
Se i bet: para el control de la frecuencia
enlaFA.re c
Flecainida, mi propafenona, mi o sotalol F debe considerarse para prevenir la FA si
se administran farmacos del nodo Ffallar. lla (o}
Digoxina gramo 0 verapamilo gramo debe considerarse para el control de la frecuencia

lla C

si fallan los betabloqueantes.

FA = fibrilacién auricular; ECG = electrocardiograma; FDA de EE. UU. = Administracién de Drogas y Alimentos
de los Estados Unidos; iv = intravenoso; LV = ventricular izquierdo; MCH = miocardiopatia hipertréfica; QTc =

intervalo QT corregido; VKA = antagonista de la vitamina K.

un Clase de recomendacion.
sequndo Nivel de evidencia

c La cardioversion de la FA debe ir ida de anti

re El atenolol se ha asociado con tasas mas altas de retraso del crecimiento fetal y no se recomienda. 1356

mi La flecainida y la p! 1a deben con farmacos de los ganglios

auriculoventriculares, pero deben excluirse las cardiopatias estructurales, la funcion reducida del VI y el bloqueo

de rama.
F Los farmacos de clase Il no deben usarse en QTc prolongado.

gramo LOs farmacos del nodo

en reposo o FA preexcitada.

Tenga en cuenta que las antiguas categorias de medicamentos de la A a la X, el sistema de clasificacion para el

de mujeres que requieren terapia con medicamentos, fue reemplazado por la Regla de

etiquetado de embarazo y lactancia, que un resumen de riesgos e i 6n detallada sobre
animales y datos clinicos, FDA de EE. UU. En junio

2015.

11.18 Fibrilacién auricular en deportistas profesionales

La actividad fisica moderada mejora la salud cardiovascular y previene la FA, mientras

que la actividad deportiva intensa aumenta el riesgo de

no deben utilizarse en pacientes con preexcitacion en el ECG

©ESC 2020

AF .35, 1357 Los atletas tienen un riesgo de por vida de aproximadamente cinco veces mayor de FA en

comparacion con las personas sedentarias a pesar de una menor prevalencia de factores de riesgo

de FA convencionales. ss, 1020 Los factores de riesgo de FA en atletas incluyen sexo masculino,
mediana edad, deportes de resistencia, estatura alta,

y total todalavida  ejercicio dosis excesivo
1500 - 2000 horas. 1020, 1358 1351 Deportes de resistencia como correr, andar en bicicleta y

esqui de fondo s, 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 observacioén y consenso de expertos. 1sLa

necesidad de anticoagulacion esta determinada por factores de riesgo clinicos. 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 estan

prohibidos. Se ha utilizado la terapia de pildora en el bolsillo, pero se debe evitar la actividad

deportiva después de la ingestion de flecainida o propafenona hasta que cese la FA y hayan

transcurrido dos vidas medias del farmaco. sss La ablacion con catéter de FA es a menudo preferida

por los atletas y fue igualmente eficaz en las poblaciones atléticas y no atléticas en estudios

pequenos. 1364, 1365

Recomendaciones de actividad deportiva en pacientes con FA

Recomendacién Clase un

Nivel segundo

Se recomienda aconsejar a los atletas profesionales que la
participacion deportiva intensa y prolongada puede promover la FA,
mientras que se recomienda una actividad fisica moderada para
prevenir

AF. 35,38, 1020, 1360 , 1366 1368

FA = fibrilacién auricular.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

11.19 Fibrilacién auricular posoperatoria

La FA perioperatoria describe la aparicion de la arritmia durante una intervencion en

curso. Esto es mas relevante en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Si bien se

han descrito muiltiples estrategias para reducir la incidencia de FA perioperatoria con

pretratamiento o tratamiento farmacoldgico agudo, faltan pruebas de ECA grandes.
La amiodarona es el farmaco mas utilizado para la prevencion de la FA
perioperatoria. 1369

La FA posoperatoria, definida como FA de nueva aparicion en el periodo posoperatorio

inmediato, es un problema clinicamente relevante, 1370, 1371 que ocurre en el 20-50% de los pacientes
después de una cirugia cardiaca, 172, 1373 10 - 30% después de cirugia toracica no cardiaca, 34y en 5
a 10% después de cirugia vascular o colorrectal grande, 137 con una incidencia maxima entre el dia 2

y 4 del postoperatorio. 137 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 automaticamente y algunos son asintomaticos,

pero la FA posoperatoria se ha asociado con un riesgo de FA recurrente de cuatro a cinco veces
mayor en los préximos 5 afios. 1377, 137s También se ha demostrado que es un factor de riesgo de

accidente cerebrovascular,

©ESC 2020
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Preoperatively

* Optimize haemodynamics *
« Correct electrolyte imbalance (including Mg?)

Postoperative AF

* |dentify patients at increased risk for

Haemodynamic

postoperative AF instability?
Pharmacological postoperative AF NO
prophylaxis:

« Continue/initiate beta-blocker and/or
consider amiodarone

« If contraindicated, iv. Mg**

+ Other AADs in selected patients

M=l Emergency
cardioversion

\J
If drug prophylaxis is Not indicated
contraindicated, consider: ~ * Statins Symptomatic? TES | Rhythm control AADS
« Perioperative posterior ~ * PUFAs L Difficult rate control? ECV or PCV Normal LVEF: Class IC or Il
pericardiotomy + Digoxin Reduced LVEF: Amiodarone
* Biatrial pacing * Steroids NO l
+ CCBs (" 2
Rate control
Postoperatively Target resting HR <100 bpm At discharge
Follow-up plan
+ Optimize fluid balance, oxygenation and * Preserved LVEF: Re-assessment for rhythm and AADs
pain control beta-blocker, CCB or digoxin
0 M|n|n.1|ze inotropes ;lmd vasopressors « Reduced LVEF: Long-term OAC in patients at risk
« Continue Preoperatwe pharmacological Betablocker or digoxin of stroke (balanced with bleeding risk)
prephy s L ¢ ) considering the anticipated net clinical
benefit of OAC and informed patient 8
preferences. §
©

Figura 23 Manejo de la FA posoperatoria. AAD = farmaco antiarritmico; bpm = latidos por minuto; CCB = bloqueador de los canales de calcio; ECV = cardioversion eléctrica; FEVI = fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo; Mg 2 magnesio; OAC = anticoagulacion oral; PCV = cardioversion farmacolégica; PUFA = acido graso poliinsaturado.

infarto de miocardio y muerte en comparacion con no posoperatorio
Pacientes con FA. 1379, 1380

Otras consecuencias adversas de la FA posoperatoria incluyen inestabilidad hemodinamica,
estancia hospitalaria prolongada, infecciones, complicaciones renales, hemorragia, aumento de
las muertes intrahospitalarias y mayores costes sanitarios. 171, 1381, 132 El manejo de la FA
posoperatoria se muestra en

Figura 23 .

11.19.1 Prevencion de la FA posoperatoria

El uso preoperatorio de betabloqueantes (propranolol, carvedilol mas N-acetilcisteina) en
cirugia cardiaca y no cardiaca se asocia con una menor incidencia de FA posoperatoria, 13s3
1385 Pero no eventos adversos importantes como muerte, accidente cerebrovascular o

lesion renal aguda. 137

En particular, en la cirugia no cardiaca, el metoprolol perioperatorio se asoci6 con un
mayor riesgo de muerte en un gran ECA. 13 En un metaanalisis, la amiodarona (oral o iv) y
los betabloqueantes fueron igualmente efectivos para reducir la FA posoperatoria, 138 pero
su combinacién fue mejor que los betabloqueantes solos. 1300 Las dosis acumulativas mas
bajas de amiodarona (<3000 mg) podrian ser efectivas, con menos eventos adversos. 191

1393 Datos de otras intervenciones como las estatinas o4, 1334 magnesio, 1395

sotalol, 135 colchicina, 1ass posterior
pericardiotomia, 1se7, 1305 ( bi) estimulacion auricular, 1ses y corticosteroides 1ase

no son robustos. Dos grandes ECA no mostraron ningln efecto significativo de los esteroides
intravenosos sobre la incidencia de FA posoperatoria después de una cirugia cardiaca. 140, 1401y la

colchicina se estéa investigando actualmente en el

prevencion de la FA posoperatoria [COP-AF (colchicina para la prevencion de la
fibrilacién auricular perioperatoria en pacientes sometidos a cirugia toracica):

NCT03310125].

11.19.2 Prevencion de eventos tromboembodlicos

En un gran metanalisis, los pacientes con FA posoperatoria tenian un 62% mas de probabilidades
de sufrir un accidente cerebrovascular temprano y un 37% mas alto de riesgo de accidente
cerebrovascular a largo plazo en comparacion con los que no tenian FA posoperatoria (las tasas de
accidente cerebrovascular> _1 afio fueron del 2,4% frente al 0,4%, respectivamente), asi como un
44% mas de probabilidades de mortalidad temprana y un 37% mas de riesgo de mortalidad a largo

plazo; El riesgo de accidente cerebrovascular a largo plazo fue sustancialmente mayor con la FA

posoperatoria no cardiaca que con la cardiaca (HR 2,00; IC del 95%: 1,70 2,35 para las no cardiacas versus HR 1,20; I(

1,07 1,34 para FA posoperatoria cardiaca; PAGS para diferencia de subgrupos <0,0001). 1370

Sin embargo, la evidencia sobre los efectos de la ACO en pacientes con FA
posoperatoria no es muy solida. 13s2, 1402 1407 Datos de observacion 1ace
sugieren que, aunque la FA posoperatoria relacionada con el injerto de derivacion de arteria
coronaria podria no ser equivalente a la FA no quirtrgica con respecto al riesgo a largo plazo de
resultados adversos, el uso de ACO durante el seguimiento se asocié con un riesgo
significativamente menor de eventos tromboembdlicos en ambos FA posoperatoria y FA no
quirtrgica en comparacion con ningin ACO. 1408 Segun se informa, la FA posoperatoria que se
produce después de una cirugia no cardiaca se asoci6 con un riesgo tromboembdlico a largo plazo
similar a la FA no quirdrgica, y el tratamiento con ACO se asocié con un riesgo comparativamente

menor de eventos tromboembdlicos y muerte por todas las causas en
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ambos grupos. 1400 ECA en curso en el corazén [PACES (Anticoagulacion para la fibrilacion
auricular posoperatoria de reciente aparicion después de CABG); NCT04045665] y la cirugia
no cardiaca (ASPIRE-AF; NCT03968393) informara el uso 6ptimo de ACO a largo plazo entre

los pacientes que desarrollan FA posoperatoria.

En pacientes hemodindmicamente inestables con FA posoperatoria, cardioversion eléctrica
de emergencia (o administracion intravenosa de amiodarona 1sss 0 vernakalant, sss si es compatible
con la situacion clinica). En un ECA reciente de pacientes con FA posoperatoria después de una
cirugia cardiaca, ni la frecuencia ni el control del ritmo mostraron una ventaja clinica neta entre
si. 173 Por lo tanto, las decisiones de tratamiento para el control de la frecuencia o el ritmo deben
basarse en los sintomas, y la cardioversién que no es de emergencia debe seguir los principios

de la anticoagulacién de periocardioversién descritos en seccion 10.2 .

Recomendaciones para la FA posoperatoria

Recomendaciones Clase un

Nivel segundo

Se recomienda la terapia perioperatoria con amiodarona o
betabloqueantes para la prevencion de la FA posoperatoria después

de una cirugia cardiaca. 1390, 1492

La terapia ACO a largo plazo para prevenir eventos tromboembolicos
debe considerarse en pacientes con riesgo de accidente cerebrovascular
con FA posoperatoria después de cirugia no cardiaca, considerando el
beneficio clinico 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 tromboembélicos
puede considerarse en pacientes con riesgo de accidente cerebrovascular
con FA posoperatoria después de una cirugia cardiaca, considerando el
beneficio clinico 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

prevencion de la FA posc ia en pacientes sc { a cirugia

©ESC 2020

no cardiaca. 1410

FA = fibrilacién auricular; OAC = anticoagulante oral.
un Clase de recomendacion.

segqundo Nivel de evidencia.

12 Prevencion de la fibrilaciéon auricular

12.1 Prevencion primaria de la fibrilacion

auricular

La prevencion primaria de FA se refiere a la implementacion de medidas preventivas en
pacientes de riesgo pero sin documentacion previa de FA. Esta estrategia se basa en la
identificaciéon y manejo de factores de riesgo y comorbilidades predisponentes a FA, antes
del desarrollo de remodelado auricular y fibrosis. s 1411 La terapia anterior se refiere al uso de
farmacos no AAD que modifican el sustrato auricular o los mecanismos especificos del
objetivo de la FA para prevenir la aparicién o recurrencia de la arritmia. Los objetivos clave
de la terapia anterior son los cambios estructurales en las auriculas (p. Ej., Fibrosis,
hipertrofia, inflamacion, estrés oxidativo), pero también son evidentes los efectos sobre los

canales ionicos auriculares, las uniones gap y la manipulacion del calcio. s

El manejo adecuado de la hipertension y la HF puede prevenir la FA al reducir el
estiramiento auricular, pero la inhibicién del sistema renina-angiotensinaldosterona
puede ejercer una funcién protectora adicional al suprimir el remodelado cardiaco

eléctrico y estructural. 64, 1411, 1412

Grandes ECA y metanalisis han arrojado resultados equivocos, ya sea a favor 11314160 contra 417
1421 U0 de estatinas para la prevencion primaria de la FA. También se han informado resultados

controvertidos sobre los efectos de los aceites de pescado en la prevencién primaria de la FA. 1422

Para la prevencion primaria de la FA posoperatoria después de una cirugia cardiaca y no

cardiaca, consulte seccién 11.19 .

12.2 Prevencién secundaria de la fibrilacion
auricular

Para la prevencion secundaria de la FA, consulte seccion 11.3 y Seccion complementaria 12 .

13 Diferencias relacionadas con el sexo en la fibrilacion

auricular

Las pacientes femeninas generalmente estan subrepresentadas en los ECA, incluidos los

ensayos de FA. Diferencias relacionadas con el sexo en la epidemiologia, fisiopatologia,

presentacion clinica y prondstico de la FA que se informan de manera constante s, 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 practica clinica. 1425

Comprender los mecanismos fisiopatologicos subyacentes y la biologia puede ayudar a mejorar los
tratamientos personalizados. Se recomienda una representacion adecuada de mujeres en los
ensayos futuros de FA, asi como la identificacion y resolucion de las barreras especificas por sexo

para la implementacion de los tratamientos recomendados por las guias para la FA.

Las mujeres que presentan FA son mayores, tienen una mayor prevalencia de hipertension,
VHD e HFpEF, y una menor prevalencia de CAD en comparacion con los hombres. Las mujeres con
FA presentan sintomas con mas frecuencia que los hombres con FA, con una mayor gravedad de

los sintomas. 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 ¢

Las mujeres con FA tienen un accidente cerebrovascular mas grave y una discapacidad permanente
que los hombres con FA. 122 La anticoagulacion con warfarina puede estar menos controlada en las
mujeres y tienen un mayor riesgo residual de accidente cerebrovascular incluso con AVK bien
controlados. 1.2 La eficacia y la seguridad de los NOAC en los ECA embleméticos 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 mas altas de eventos adversos potencialmente mortales (p. Ej., Sindrome de QT
largo adquirido con AAD de clase la o Ill) 1429, 14300 enfermedad del nédulo sinusal / bradiarritmia que
requiere implantacion de marcapasos 1sen comparacion con los pacientes masculinos. Las mujeres
con FA tienen menos probabilidades de someterse a cardioversion eléctrica, 1426y son remitidos para
ablacion con catéter de FA mas tarde que los hombres, posiblemente reflejando la aparicion de FA
mas adelante en la vida entre las mujeres. 107, 1431, 1432 El resultado de PVI puede ser menos favorable
en muijeres, 131, 1432 CON tasas mas altas de complicaciones relacionadas con el procedimiento. 131 Las
mujeres tienen mas probabilidades de someterse a una ablacion del noédulo auriculoventricular por
FA que los hombres. 124 Faltan datos especificos por sexo sobre el manejo del riesgo cardiovascular

en mujeres con FA. Principios descritos en seccion 11.3 aplicar a mujeres con FA.
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https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaa612#supplementary-data
https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehaa612#supplementary-data
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Recomendaciones relativas a las diferencias relacionadas con el sexo en la FA

Recomendacion Clase un Nivel segundo

Se recomienda que a mujeres y hombres con FA se les ofrezca igualmente
evaluaciones diagnosticas y terapias para prevenir accidentes

llares y otras relacionadas con la FA. 423, 1433

A las mujeres con FA paroxistica o persistente sintomatica se les debe

ofrecer acceso oportuno a terapias de control del ritmo, incluida la
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ablacion con catéter de FA, cuando sea apropiado para tratamientos
médicos.
razones. 1448 , 1451

FA = fibrilacién auricular.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

14 Implementacion de las guias de
fibrilacion auricular

La atencion que se adhiere a las pautas (es decir, la implementacion del manejo recomendado por
las pautas para pacientes individuales con FA) tiene como objetivo mejorar los resultados del

paciente y reducir los costos de atencion médica. 12, 1434 , 1435

pero adherencia a pautas es modesto

en todo el mundo. 124, 1436 1430, 1440, 1241 Seguin se informa, la adopcién de NOAC como terapia de primera
linea se ha asociado con una mayor prevencion de accidentes cerebrovasculares que cumple las

directrices. 12, 1443

La no adherencia a las pautas es multifactorial, 215, 1244, 1455 incluidos los factores relacionados
con el médico / profesional sanitario y el sistema sanitario. 1146 El manejo integrado de la FA puede
facilitar el cumplimiento de las pautas. Varias intervenciones educativas zs . 284, 200, 1447, 1245 basado en
recomendaciones proporcionadas por la guiazs:y disefiado para cerrar brechas de conocimiento
especificas entre los profesionales de la salud y / o pacientes con FA 15 puede facilitar la
implementacion de un tratamiento de FA basado en guias para mejorar los resultados de los
pacientes. 277, 1440 1452 Se necesita mas investigacion para identificar los tipos de intervencion
rentables que mejorarian de manera mas efectiva los resultados clinicos de los pacientes, la

adherencia a la medicacién y la calidad de vida.

15 Medidas de calidad e indicadores de
rendimiento clinico en el tratamiento de la
fibrilacion auricular

La calidad del servicio medible se ha identificado como una piedra angular para una gestion 6ptima
de la FA y es un paso obligatorio hacia la atencién médica basada en el valor. Los conjuntos de
indicadores de calidad y desempefio deben proporcionar a los profesionales y las instituciones las
herramientas para medir la calidad de la atencion (por ejemplo, cumplimiento de las
recomendaciones de la clase | de la guia 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 atencion, incluida la estructura, el proceso, las

medidas de resultado y los centros del paciente, mientras que los informes

La carga para los hospitales, las practicas y los médicos debe mantenerse a un
mMinimo. ess , 1453 1455

Se puso en marcha un esfuerzo de colaboracion entre la ESC, la EHRA, la Sociedad de Ritmo
Cardiaco de Asia Pacifico, la Sociedad del Ritmo Cardiaco y la Sociedad Latinoamericana del Ritmo
Cardiaco para desarrollar indicadores de calidad para el diagndstico y tratamiento de la FA; se
proporciona un resumen de estos indicadores de calidad en Mesa 22, con el conjunto completo
publicado por separado. s17 Los indicadores de calidad de la ESC estan destinados a la mejora de la
calidad y la medicion del desempefio a través de una vigilancia significativa, asi como a la
integracion dentro de los registros que tienen como objetivo especifico identificar areas de mejora en
la practica clinica y no estan destinados a clasificar a los profesionales / proveedores de atencion

médica o incentivos de pago.

Recomendaciones de medidas de calidad en pacientes con FA

Recomendaciones Clase un Nivel segundo
Los médicos y las instituciones deben considerar la introduccién de

herramientas para medir la calidad de la atencion e identificar
oportunidades para mejorar la calidad del tratamiento y el resultado lla

del paciente con FA. 317
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FA = fibrilacién auricular.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

16 Epidemiologia clinica

implicaciones y manejo de episodios auriculares
de frecuencia alta /

fibrilacién auricular subclinica

La incidencia de AHRE / FA subclinica en pacientes con marcapasos / dispositivo implantado es
del 30 al 70%, pero puede ser menor en la poblacion general. 15 Los episodios muy cortos (<_10 -
20 s / dia) se consideran clinicamente irrelevantes, ya que no se asocian significativamente con

episodios mas prolongados o un mayor riesgo de accidente cerebrovascular o embolia sistémica. 1se

Sin embargo, los episodios mas prolongados de AHRE / FA subclinica (minimo de 5 a 6 min) se
asocian con un mayor riesgo de FA clinica, 467, 460 accidente cerebrovascular isquémico, s, 467 eventos

cardiovasculares adversos importantes, 1s0y muerte cardiovascular. 11

En general, el riesgo absoluto de accidente cerebrovascular asociado con AHRE / FA subclinica
puede ser menor que con FA clinica. e, 168,226, 467 La disociacion temporal del accidente cerebrovascular
agudo sugiere que AHRE / FA subclinica puede representar un marcador mas que un factor de

riesgo de accidente cerebrovasculara.7, ez

( Casilla complementaria 6 ).

Mientras que los datos actuales se obtuvieron principalmente de marcapasos / desfibriladores
automaticos implantables o de pacientes que habian sufrido un accidente cerebrovascular, AHRE /
FA subclinica se informa cada vez mas en una variedad de pacientes sometidos a monitorizacion
cardiaca. Segun se informa, la FA clinica se desarrollara en 1 de cada 5 a 6 de los pacientes dentro
de los 2,5 afios posteriores al diagndstico de AHRE / FA subclinica. s A pesar de que se necesitan

mas pruebas de alta calidad para informar el manejo 6ptimo de estos pacientes, mas intensos
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Cuadro 22 Resumen de indicadores de calidad para el diagnéstico y manejo de FA

Dominio: evaluacion del paciente (al inicio del estudio y seguimiento)

Indicador de calidad principal: CHA 2 DS 2- Evaluacion del riesgo cardioembdlico VASc.

Indicador de calidad principal: evaluacion del riesgo de hemorragia mediante un método validado como la puntuaciéon HAS-BLED.

Numerador: Nimero de pacientes con FA que tienen documentada su puntuacion respectiva en el momento del diagnéstico y en cada cita de seguimiento.
Denominador: Numero de pacientes con FA.

Dominio: Anticoagulacién

Indicador de calidad principal: prescripcién inadecuada de anticoagulantes a pacientes con CHA 2 DS 2- Puntuacioén VASc de 0 para hombres y 1 para mujeres.
Numerador: niumero de pacientes con FA con CHA 2 DS 2- Puntuacion VASc de 0 para hombres y 1 para mujeres, a quienes se les prescribié anticoagulacién de manera inapropiada.
Denominador: nimero de pacientes con FA con CHA 2 DS 2- Puntuacién VASc de 0 para hombres y 1 para mujeres que no tienen otra indicacién de anticoagulacion. Indicador de calidad principal: proporcion de
pacientes con CHA 2 DS 2- Puntuacién VASc de> _1 para hombres y> _2 para mujeres a las que se les prescribe anticoagulacion.

Numerador: Numero de pacientes con FA con CHA 2 DS 2- Puntuacién VASc de> _1 para hombres y> _2 para mujeres a las que se les prescribe anticoagulacion.

Denominador: Numero de pacientes con FA con CHA 2 DS 2- Puntuacion VASc de> _1 para hombres y> _2 para mujeres que son elegibles para anticoagulacion sin contraindicacién o rechazo.

Dominio: control de tarifas

Indicador de calidad principal: prescripcion inadecuada de DAA un a pacientes con FA permanente (es decir, en los que no esta previsto ningdn intento de restablecer el ritmo sinusal).
Numerador: Numero de pacientes con FA permanente a los que se les prescribe uno o mas DAA un para el control del ritmo.

Denominador: Nimero de pacientes con FA permanente.

Dominio: control del ritmo

Indicador de calidad principal: prescripcion inadecuada de AAD clase IC a pacientes con cardiopatia estructural.

Numerador: nimero de pacientes con FA con cardiopatia estructural a los que se les prescribieron de forma inadecuada AAD de clase IC.

Denominador: nimero de pacientes con FA con cardiopatia estructural.

Indicador de calidad principal: proporcion de pacientes con FA paroxistica o persistente sintomatica a los que se les ofrece ablacion con catéter de FA después del fracaso o intolerancia a un DAA de clase | o Il

Numerador: Numero de pacientes con FA paroxistica o persistente a los que se les ofrece ablacion con catéter tras el fracaso o la intolerancia a al menos un DAA de clase | o Il

Denominador: Numero de pacientes con FA paroxistica o persistente sin contraindicaciones (o rechazo) para la ablacion con catéter que permanecen sintomaticos o intolerantes a al menos una AAD clase

l o clase Ill.
Dominio: gestién de factores de riesgo
Indicador de calidad principal: Proporcion de pacientes en los que se han identificado sus factores de riesgo modificables.

Numerador: nimero de pacientes con FA que tienen sus factores de riesgo modificables (p. j., PA, obesidad, AOS, exceso de alcohol, falta de ejercicio, control glucémico deficiente y tabaquismo) identificados

Denominador: nimero de pacientes con FA.
Dominio: resultados

Indicador de calidad principal: accidente cerebrovascular isquémico o AIT.

©ESC 2020

Indicador de calidad principal: ias graves o i ite mortales. segundo
Numerador: nimero de pacientes con FA que tienen un episodio hemorragico o isquémico documentado
Denominador: nimero de pacientes con FA o nimero de pacientes a los que se les prescribié ACO, respectivamente.
AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacion auricular; BP = presion arterial; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afios, categoria
de sexo (mujer); HAS-BLED = hipertension, funcién renal / hepética anormal, accidente , antecedentes o io agica, INR 1abil,
Ancianos (> 65 afios), Drogas / alcohol itantemente; OAC = anti ite oral; AOS = apnea obstructiva del suefio; AIT = ataque isquémico transitorio.
un Flecainida, propafenona, amiodarona, dronedarona, sotalol y disopiramida.
sequndo Utilizando las de fi niciones de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia. 1456 , 1457
El seguimiento y la monitorizacién para detectar precozmente la FA clinica es prudente X Si bien la evidencia disponible es insuficiente para justificar el uso rutinario de ACO en pacientes

(preferiblemente con el apoyo de la monitorizacion remota). En particular, la carga de AHRE / FA con AHRE / FA subclinica, los factores de riesgo de accidente cerebrovascular modificables deben

subclinica no es estatica, pero puede cambiar a diario, 4se . . .

identificarse y tratarse en cada paciente.
por lo tanto, debe reevaluarse periédicamente: cuanto mayor sea la carga de AHRE / FA subclinica . Se puede considerar el uso de ACO en pacientes seleccionados con una mayor duracién de
en el momento del diagnéstico, mayor sera el riesgo de progresion posterior a episodios mas . AHRE / FA subclinica (> _24 h) y un riesgo individual elevado estimado de accidente

prolongados sss ( Figura 24 ). - cerebrovascular. s, 1162 contabilizando el neto anticipado
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Six-month incidence of transition to higher AHRE burden®
(n = 6580, pooled from three prospective studies)*’

Baseline burden
6-month 5 min to
progression <th
Transition o
to21h 33.5%
15.3% 42.2%
89% 27.5% 55.8%

Transition
to 223 h

Stroke rates® per AHRE burden and CHA,DS,VASc category
(n= 21768 device patients not taking OAC)'*

Baseline maximum daily burden

CHA,DS;-VASc
score

No AF AF>235h

0.33% 0.86%

0.62%

0
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Figura 24 Progresion de la carga de episodios de frecuencia alta auricular (panel izquierdo) y tasas de accidente cerebrovascular segun la carga diaria de AHRE y CHA 2 DS 2. Puntuacion VASc (derecha

panel). AHRE = episodios auriculares de frecuencia alta; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afios,
categoria de sexo (mujer); OAC = anticoagulante oral. un Cuanto mayor sea la carga en el momento del diagndstico, mayor sera la incidencia de progresion en

los proximos 6 meses y a partir de entonces. sequndo Las tasas de accidente cerebrovascular por encima del umbral de OAC se muestran en rojo.

THE RISK OF STROKE (re-assess regularly)

= Low risk Single risk factor High risk
% CHA,DS,-VASc CHA,DS,-VASc CHA,DS,-VASc
; 0 (m) or1(f) 1 (m) or 2 (f) 22 (m) or 23 (f)
o Short, rare 4 N R
E AHREs/SCAF An "innocent bystander Observe for:
g :;)lrrld(;lly * Increase in AHREs/SCAF burden or
W clinical AF development
o o
E Longer .

AHREs/SCAF

(1 hto <24 h) Observe for:

E;peoally i * Increase in AHREs/SCAF burden or

igh burden
clinical AF development

Long

AHRESs/SCAF * Change in individual stroke risk

(224h)

especially if

high monthly

burden L

Clinical AF 3
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Figura 25 Manejo propuesto de AHRE / FA subclinica. FA = fibrilacion auricular; AHRE = episodio auricular de frecuencia alta; ERC = enfermedad renal cronica;

CHA:2 DSz VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afios, categoria de sexo (muijer); f = mujer; LA = auricula
izquierda; LoE = nivel de evidencia; m = hombre; OAC = anticoagulante oral; SCAF = fibrilacion auricular subclinica. u» Muy seleccionado

pacientes (por ejemplo, con ictus previo y / o edad> _75 afios, 0> _3 CHA2 DS2- Factores de riesgo VASc y no CHA adicional 2 DS 2- Factores de accidente cerebrovascular VASc como ERC, biomarcadores sanguineos
elevados, eco-contraste espontaneo en LA dilatada, etc); pacientes seleccionados (por ejemplo, con ictus previo y / o edad> _75 afios, 0> _3

CHA2 DS2- Factores de riesgo VASc, etc.).
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beneficio clinico y preferencias informadas del paciente ( Cifras 24 y 25 ).
En los ensayos recientes, la ACO se inici6 en el 76,4% y el 56,3% de los pacientes con> _2 factores
clinicos de riesgo de accidente cerebrovascular y un monitor cardiaco insertable detectado FA

confirmada por un médico> _6 min, pero sangrado de seguimiento

no se informaron las tasas. 143, 1464 En un gran estudio de cohorte retrospectivo que utilizé datos de
monitoreo remoto sobre la carga diaria de FA, hubo una gran variacion en la practica 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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los pacientes aumentaron numéricamente y la asociacion mas fuerte de ACO con la reduccion del
accidente cerebrovascular se observé entre los pacientes con episodios de FA detectados por el
dispositivo de> 24 h.s

Recomendaciones para el manejo de pacientes con AHRE

Recomendaciones Clase un Nivel segundo

En pacientes con AHRE / FA subclinica detectada por CIED o

monitor cardiaco insertable, se recomienda realizar:

e Evaluacion cardiovascular completa con registro de ECG,
factores de riesgo clinicos / comorbilidad
evaluacion y valoracion del riesgo tromboembolico
ment usando el CHA 2 DS 2- Puntuacién VASc. 469

®  Seguimiento y monitorizacién continuos del paciente
(preferiblemente con el apoyo de monitorizacién remota) para
detectar la progresion a FA clinica, monitorizar la carga de FA

subclinica / AHRE (especialmente la transicion a> _24 h) y

o
I
o
IS
9}
(%]
w
©

detectar cambios en las condiciones clinicas subyacentes. 469

FA = fibrilacién auricular; AHRE = episodio auricular de ia alta; CIED =

cardiaco; ECG = electrocardiograma.
un Clase de recomendacion.

sequndo Nivel de evidencia.

17 Fibrilacion auricular y otras
taquiarritmias auriculares (auricular
aleteo y taquicardias auriculares)

Aunque la AFL puede existir como una arritmia auricular aislada, una proporcién
significativa de pacientes desarrollara posteriormente FA. 1ss 1470

La AFL tipica puede ocurrir en aquellos que toman AAD de clase IC o amiodarona. 17, 14ss , 1471 La
via ABC para el manejo integrado de la FA se aplica en gran medida a los pacientes con AFL.
Se recomienda que las estrategias de prevencion 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. 172

El control de la frecuencia debe ser el primer paso en el manejo de los sintomas. Sin embargo,
la cardioversion al ritmo sinusal puede ser mas eficaz, especialmente la cardioversion eléctrica o
(cuando sea posible) la estimulacion de alta frecuencia. 1473, 1474 Es de destacar que los DAA de clase
11l dofetilida e ibutilida iv son muy eficaces para interrumpir la AFL, mientras que los farmacos de
clase Ic flecainida y propafenona 175 147s no debe utilizarse en ausencia de farmacos bloqueantes
auriculoventriculares, ya que pueden ralentizar la frecuencia auricular, facilitando asi la conduccion

auriculoventricular 1: 1 con una frecuencia ventricular rapida. 1479, 1450 La ablacion con catéter de AF de

la CTl es el tratamiento de control del ritmo més eficaz para la AFL dependiente de CTl. 732, 14s1, 1452 Cuando

se desarrolla una AFL tipica en pacientes con FA durante el tratamiento con farmacos de clase Ic o
amiodarona, se debe considerar la ablacion de CTI para asegurar que los DAA puedan continuarse

para el control del ritmo de FA. 752, 141

La AFL atipica (es decir, taquicardia auricular macro reentrante) ocurre con mayor

frecuencia en el miocardio auricular enfermo o cicatrizado. Clinico

El tratamiento de la AFL atipica / taquicardia auricular macro reentrante sigue en lineas
generales los principios del tratamiento tipico de la AFL, pero el uso de DAA suele estar

limitado por una cardiopatia estructural significativa y la ablacion es mas compleja. 135

En particular, la intervencion para tratar las taquicardias auriculares (AFL / macro taquicardia
auricular reentrante) que ocurren poco después de la ablacion (o cirugia) 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 maduracién de las
lesiones desplegadas por el procedimiento indice. 1s3 1235 Para obtener detalles adicionales sobre
AFL, consulte Casilla suplementaria 7 y la Guia de la ESC de 2019 sobre taquicardias

supraventriculares. 133

18 mensajes clave

1) El diagnéstico de FA debe confirmarse mediante un ECG convencional de 12 derivaciones o una tira
de ritmo que muestre FA durante> _30 s. La caracterizacion estructurada de la FA, que incluye el
(2) riesgo de accidente cerebrovascular, la gravedad de los sintomas, la gravedad de la carga de FA y el

sustrato de FA, ayuda a mejorar el tratamiento personalizado de los pacientes con FA.

(3) Las herramientas y tecnologias novedosas para el cribado y la deteccion de FA, como los (micro)
implantes y los dispositivos portatiles, aumentan sustancialmente las oportunidades de diagnostico
en los pacientes con riesgo de FA. Sin embargo, las vias de gestion adecuadas basadas en tales

herramientas aun no estan completamente definidas.

4) El tratamiento holistico integrado de los pacientes con FA es fundamental para mejorar sus
resultados.

(5) Los valores del paciente deben tenerse en cuenta en la toma de decisiones sobre el
tratamiento e incorporarse en las vias de manejo de la FA; La evaluacion estructurada de las

medidas PRO es un elemento importante para documentar y medir el éxito del tratamiento.

(6) La via ABC agiliza la atencion integrada de los pacientes con FA en todos los niveles de
atencion médica y entre diferentes especialidades. Evaluacion estructurada, clinica y basada en
(7)  puntajes de riesgo del individuo
riesgo tromboembolico, utilizando el CHA 2 DS 2- El puntaje VASc, debe realizarse como el
primer paso en el manejo 6ptimo de riesgo tromboemboalico.
envejecimiento en pacientes con FA.

(8) Los pacientes con FA y factores de riesgo de accidente cerebrovascular deben ser tratados con ACO

para la pi ion del accidente cerebr llar. En para NOAC, se prefieren los
NOAC a los AVK.

(9) Una evaluacion formal estructurada del riesgo hemorragico basada en la puntuacion de riesgo que
utiliza, por ejemplo, la puntuacién HAS-BLED, ayuda a identificar los factores de riesgo hemorragico
no modificables y modificables en los pacientes con FA.

(1 0) Un riesgo de hemorragia elevado no deberia llevar automaticamente 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 revision clinica y
seguimiento mas frecuentes.

(1 1) El control de la frecuencia es una parte integral del tratamiento de la FA y, a menudo, es suficiente
para mejorar los sintomas relacionados con la FA.

(12) La principal indicacion para el control del ritmo mediante cardioversién, DAA y / o ablacién con

catéter es la reduccion de los sintomas relacionados con la FA y la mejora de la calidad de vida.

(1 3) La decision de iniciar el tratamiento con DAA a largo plazo debe equilibrar la carga de sintomas, las
posibles reacciones adversas al farmaco, en particular la proarritmia inducida por farmacos o los

efectos secundarios extracardiacos, y las preferencias del paciente.
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(14) La ablacion con catéter es un tratamiento bien establecido para la prevencion de las recurrencias
de FA. Cuando la realizan operadores debidamente capacitados, la ablacién con catéter es una
alternativa segura y superior a los DAA para el mantenimiento del ritmo sinusal y la mejora de los
sintomas. Los principales factores de riesgo de recurrencia de FA deben evaluarse y

(15) considerarse en la toma de decisiones para la terapia intervencionista.

(dieciséis) En pacientes con FA y FEVI normal, no se ha demostrado que la ablacion con catéter reduzca la
mortalidad total o el accidente cerebrovascular. En pacientes con FA y miocardiopatia inducida por

taquicardia, la ablacion con catéter revierte la disfuncion del VI en la mayoria de los casos.

(1 7) La pérdida de peso, el control estricto de los factores de riesgo y la evitacion de los desencadenantes
de la FA son estrategias importantes para mejorar el resultado del control del ritmo. La identificacion y
(1 8) el tratamiento de los factores de riesgo y las enfermedades concomitantes es una parte integral del
tratamiento de los pacientes con FA.
(19) En pacientes con FA con SCA sometidos a ICP sin complicaciones, la interrupcién temprana
de la aspirina y el cambio a terapia antitrombética dual
apia con OAC y P2Y 12debe considerarse el inhibidor. Los pacientes con AHRE deben ser
(20)  monitoreados regularmente para determinar la progresion.
ala FA clinica y los cambios en el riesgo tromboembdlico individual
(es decir, cambio en CHA 2 DS 2- Puntuacion VASc). En pacientes con mas
AHRE (especialmente> 24 h) y CHA alto 2 DS 2- Puntuacién VASc, es razonable considerar el
uso de ACO cuando un resultado clinico neto positivo
el beneficio de la OAC se anticipa en un proceso de toma de decisiones de tratamiento informado y

compartido.

19 Lagunas en la evidencia

Si bien se han logrado algunos avances desde la publicacién de las Guias de AF de la ESC de
2016, persisten importantes lagunas identificadas en esas guias

2020, que exige una investigacion mas intensa. En 2019, la EHRA publicé un documento técnico
que cubre en detalle las principales lagunas en el campo de la FA. s La siguiente lista de vifietas
muestra las lagunas de conocimiento mas importantes:

h Principales modificadores de la salud que causan fibrilacion auricular

Los mecanismos de la FA aun no se comprenden completamente. La mejora en la comprension
de estos mecanismos en pacientes individuales, por ejemplo, pacientes con remodelado
estructural cardiaco o IC, permitiria una mejor seleccion de tratamientos, incluidas las mejores

estrategias de control de frecuencia y ritmo y ACO.

No esté claro como las intervenciones educativas se traducen en un cambio de
comportamiento real (pacientes y médicos) que conduce a mejoras en el tratamiento clinico

y los resultados, especialmente en el paciente con FA multimérbida.

h Implementacion de tecnologias digitales para cribado, .

diagnostico y estratificacion del riesgo en la fibrilacion auricular ..

paciente

Las nuevas técnicas para el andlisis de ECG digital (por ejemplo, el aprendizaje automatico y la
inteligencia artificial) y las nuevas tecnologias (por ejemplo, dispositivos portatiles e inyectables)
han abierto oportunidades potencialmente significativas para la deteccion y el diagndstico de FA.
Estas innovaciones pueden ayudar a personalizar la terapia y la estratificacion del riesgo. Se
necesitan estudios para evaluar estas oportunidades y definir para qué grupos de pacientes vale la

pena.

h Tipo de fibrilacién auricular
Existe un vacio en el conocimiento sobre la clasificacion de la FA. Los datos recientes
sugieren que la FA paroxistica no es una entidad. Segun el patron, el tipo de terapia y el

resultado pueden diferir. 1ss7 Se necesitan mas estudios.

h ¢ Cuanta fibrilacion auricular constituye un mandato para
Jterapia?
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 variacion sustancial en las actitudes y
patrones de practica de los médicos. s

Todavia estamos esperando los resultados de dos ECA en curso en pacientes con FA
subclinica que se detectan con un dispositivo electronico implantable cardiaco (CIED)
[(Apixaban para la reduccion de la tromboembolia en pacientes con fibrilacién auricular
subclinica detectada por dispositivo) (NCT
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 fibrilacién auricular
Aunque algunos estudios han demostrado un papel eficaz de los biomarcadores (incluidos los
péptidos natriuréticos y la troponina) en la evaluacion del riesgo de FA, existe incertidumbre sobre el
momento exacto de la evaluacion de los biomarcadores, los puntos de corte 6ptimos 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.

h Riesgo de accidente cerebrovascular en poblaciones especificas

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
especificas. Sin embargo, se desconoce si los biomarcadores y las puntuaciones basadas en
biomarcadores practicamente ayudan a los médicos a refinar el riesgo de accidente cerebrovascular,
especialmente en cohortes prospectivas no anticoaguladas, en particular dada la naturaleza
dinamica del riesgo de accidente cerebrovascular y cuantos biomarcadores actuales son
inespecificos para la FA o los resultados relacionados con la FA. .

Existe incertidumbre sobre el riesgo real de accidente cerebrovascular en AHRE, en
comparacion con el riesgo real de accidente cerebrovascular en la FA manifiesta, en cohortes
adecuadamente emparejadas en entornos similares, y el efecto de las vias de tratamiento adecuadas.

El efecto del sexo en pacientes con FA se ha investigado mas. Los hombres con FA tienen
menos probabilidades de tener hipertension o VHD que las mujeres. 14ss
Las mujeres suelen presentar sintomas atipicos relacionados con la FA. Se necesitan mas 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.

h Terapia anticoagulante en pacientes especificos
Existe una brecha en el conocimiento sobre la dosificacion éptima de NOAC en grupos

especificos, incluidos aquellos con ERC leve a moderada, con indice de masa corporal muy bajo /

alto y pacientes que reciben medicamentos con un alto riesgo de interaccién metabdlica. 110

En pacientes con CrCl <_25 ml / min, aun faltan datos derivados de ECA sobre el efecto de
AVK o NOAC, debido a la exclusion de estos pacientes de los principales ECA. Sin
embargo, dos ECA (NCT02933697, NCT03987711) estan evaluando actualmente el uso de

ACO y comparando NOAC con AVK en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal.

h Anticoagulacion en pacientes con valvulopatias

Existen lagunas en la evidencia sobre el uso de NOAC en pacientes con FA con valvulopatia mitral
reumatica y durante los primeros 3 meses después de la implantacion quirrgica o transcatéter de
una bioproétesis; Los datos de observacion sobre el uso de NOAC después de la implantacion de una

valvula adrtica transcatéter son contradictorios. 116

h Anticoagulacion en pacientes con fibrilacién auricular después de una

sangrado o accidente cerebrovascular

Como se carece de evidencia derivada de ECA de alta calidad para informar el momento éptimo de
la anticoagulacion después del accidente cerebrovascular isquémico agudo, el uso de ACO en el
periodo 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 onfirm AF

J\MNA’V\”F Un ECG de 12 derivaciones o una tira de ritmo que muestre un patrén de FA durante 230 s

C caracterizar AF (el esquema 4S-AF)

S gravedad de los sintomas (Sy) S ubstrate severidad (Su)
(p. ej., puntuacion de sintomas EHRA) ltvdad. comorhmdadcs: )
{/j\_/p} atrial enlargement/fibrosis)

reat AF: la via ABC

UN segund C

Comorbilidades /

Anticoagulacién / 'Mejor Cardiovascular
sintoma

Evite el accidente cerebj factor de riesgo

controlar administracion

- ~ - N v “\
1. Identifffy pacientes de bajo riesgo CHA2 DS Evaluar los sintomas, Comorbilidades y
2.V VASc 0 (m), 1 (f) CdV y paciente riesgo cardiovascular
preferencias ffactores

2. Offer stroke prevention if

CHA2DS2 VASc 21 (m), 2 () Optimizar tasa

Evaluar el riesgo de hemorragia, abordar controlar Cambios en el estilo de vida
modifiable bleeding risk factors (((reduccién de la obesidad,
Considere un ritmo ejercicio regular,
3. Elija OAC (NOAC o VKA con TTR estrategia de control reduccién del consumo de alcohol,
bien administrado R) (CV, DAA, ablacion) etc.)
\ \ J \ J

S riesgo de golpe (St) {d/_\l\/? S Everity de la carga de FA (Sb) {d/_\‘\/?
(p. ej., CHA:z DS Puntuacién VASc) (duracién, terminacién espontanea)

llustracion central Manejo de la FA. AAD = farmaco antiarritmico; FA = fibrilacion auricular; ECG = electrocardiograma; EHRA = corazén europeo

Asociacion de ritmo; CHA 2 DS 2- VASc = IC congestiva, hipertension, edad> _75 afios, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad de 65 a 74 afios, categoria de sexo (mujer); CV =

cardioversion; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; TTR = tiempo en rango terapéutico;

VKA = antagonista de la vitamina K.

©ESC 2020
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(EudraCT, 2018-003859-3), TIMING (NCT02961348) y START (NCT03021928)] intentaran
evaluar las diferencias entre los dos enfoques, incluido el inicio temprano (<1 semana) versus el

inicio tardio de NOAC en pacientes con FA relacionada accidente cerebrovascular isquémico.

h Oclusion de la orejuela auricular izquierda para la prevencion de accidentes cerebrovasculares
Se han realizado mas estudios en este campo. Existe una evidencia mas clara de la seguridad
y las posibles complicaciones del procedimiento de cierre de LAA. 40454 Sin embargo, aln
existen lagunas de conocimiento que deben abordarse: (i) el tratamiento antitrombdtico
después de la oclusion 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 oclusion / exclusion quirdrgica de LAA.

h Exclusién quirtrgica de la orejuela auricular izquierda
Solo se dispone de datos limitados de ECA 457450 sobre la exclusion quirtrgica del LAA. Aunque
esta en curso un gran ECA en pacientes con un procedimiento quirdrgico cardiaco asociado, s Se

necesitan ECA con el poder estadistico adecuado.

Se necesitan ensayos con el poder estadistico adecuado para definir las mejores indicaciones
para la oclusion / exclusion de LAA en comparacion con el tratamiento con NOAC en pacientes con
contraindicaciones relativas o absolutas para la anticoagulacién, en aquellos con un accidente
cerebrovascular isquémico que reciben tratamiento anticoagulante y para la evaluacion del

tratamiento antitrombético apropiado después de la oclusion de LAA.

h Técnica de ablacién con catéter de fibrilacién auricular

El mejor enfoque para lograr PVI permanente de forma segura y rapida en un solo procedimiento
sigue siendo una de las lagunas de conocimiento en relacion con las tecnologias emergentes
para la ablacién con catéter de la FA. Ademas, se desconoce si la ablacion de objetivos

adicionales mejorara los resultados de la ablacion con catéter de FA. 1420

h Resultado de la ablacion con catéter de fibrilacion auricular

Los siguientes problemas deben abordarse en estudios posteriores:

e Elvalor de la ablacién precoz de la FA para prevenir la progresion de la FA.
e Lamedida de resultado éptima (FA 30 s, carga de FA, etc.) para FA- ...

resultado relacionado.

* Se necesita una gran reduccion de la carga de FA para lograr un efecto sobre los criterios de
valoracién 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 funcion cardiacas sobre la probabilidad de éxito de la
ablacion de la FA.
A pesar de la publicacion de CABANA y CASTLE-AF, mas datos
son necesarios sobre el efecto de la ablacion con catéter de FA en los resultados clinicos, como

muerte, accidente cerebrovascular, hemorragia grave, recurrencia de FA, CdV y paro cardiaco.

Es necesario abordar la relacion entre el grado de dilatacion / fibrosis auricular y la
ablacion exitosa de la FA. Ademas, el impacto de los componentes especificos de la
cardiopatia estructural, incluida la estructura / funcién de la Al, la estructura del VI, etc.,
sobre el éxito del cateterismo de FA

ter ablacion y la probabilidad de recurrencia requiere mas investigacion.

h ¢ Quién puede beneficiarse menos del catéter de fibrilacién auricular?

ablacioén

Existen lagunas en el conocimiento sobre los subgrupos de pacientes que pueden beneficiarse
menos de la ablacion con catéter de FA, incluida (i) FA persistente y persistente de larga duracion;

(ii) pacientes con tamafio auricular agrandado y / o fibrosis auricular;

iii) pacientes con AFL atipico;
y (iv) pacientes con factores de riesgo de recurrencia de FA, incluida la obesidad o la apnea del
suefio.

h Cirugia de fibrilacién auricular toracoscépica 'independiente’

No hay datos convincentes sobre los efectos de la ablacién quirlrgica sobre el accidente
cerebrovascular como procedimiento independiente o en combinacién con la oclusién o exclusion de

la AAP en varios resultados, incluidos la calidad de vida, el accidente cerebrovascular y la muerte.

h Terapia personalizada

El fenotipo de arritmia puede diferir entre pacientes. Evaluacién mejorada del proceso
fisiopatoldgico involucrado en el paciente individual mediante el uso de caracteristicas
clinicas, biomarcadores sanguineos y

La determinacion de sustrato no invasiva (eco / RM / TC) puede mejorar

terapia personalizada (por ejemplo, seleccion del control del ritmo, si 0 no;

tratamiento de factores de riesgo y comorbilidades; tipo de antiarritmico

droga; ablacion auricular; y qué tipo / técnicas se utilizan para la FA).

20 mensajes de las Directrices sobre qué hacer y qué no hacer

Recomendaciones Clase un Nivel segundo
Recomendaciones para el diagnéstico de FA
Se requiere documentacion de ECG para establecer el diagnéstico de FA.
®  Un registro de ECG estandar de 12 derivaciones o un trazado de ECG de una sola derivacién de> _30 s que muestre un ritmo cardiaco sin ondas P repetidas perceptibles e intervalos RR yo segundo
irregulares (cuando la conduccién auriculoventricular no esta alterada) es un diagnéstico de FA clinica.
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 afios. yo segundo
Se recomienda interrogar a los marcapasos y desfibriladores cardioversores implantables de forma regular para detectar AHRE. Al realizar el cribado de FA, yo segundo
se recomienda que:
® Seinforma a las personas que se someten a examenes de deteccion sobre Ia i y las implicaci del dela ion de FA.
®  Se organiza una plataforma de derivacion estructurada para los casos con resultados positivos en la deteccion para una evaluacion clinica adicional dirigida por un médico a fin de con fi rmar el diagnéstico de FA y
yo segundo

proporcionar un manejo 6ptimo de los pacientes con FA confirmada.

®  Eldiagnéstico 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 derivacion Unica de

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

Continuado
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Recomendaciones para la evaluacion diagndstica de pacientes con FA
En pacientes con FA, se recomienda:
® Evalte los sintomas relacionados con la FA (que incluyen fatiga, cansancio, dificultad para respirar por el esfuerzo, palpitaciones y dolor torécico) y cuantifique el estado de los sintomas
del paciente mediante la escala de sintomas EHRA modificada antes y después del inicio del tratamiento.
®  Evalle los sintomas relacionados con la FA antes y después de la cardioversion de la FA persistente para ayudar en las decisiones de tratamiento de control del ritmo. En

pacientes con AHRE / FA subclinica detectada por CIED o monitor cardiaco insertable, se recomienda realizar:

® Evaluacion cardiovascular completa con registro de ECG, evaluacion de factores de riesgo clinicos / comorbilidad y evaluacion del riesgo tromboembodlico utilizando el CHA 2 DS 2- Puntuacit

VASc.

* Seguimiento y monitorizacion continuos del paciente (preferiblemente con el apoyo de monitorizacién remota) para detectar progresion a FA clinica, monitorizar la carga AHRE / FA
subclinica (especialmente la transicion a> _24 h) y detectar cambios en la situacion clinica subyacente.
condiciones.

Recomendaciones sobre la gestion integrada de la FA

Para optimizar la toma de decisiones compartida sobre las i if de i de laFAen i ion, ser i que los médicos:

* Informar al paciente sobre las ventajas / limitaciones y los beneficios / riesgos asociados con las opciones de i que se estan consi 1do; y

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

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

Recomendaciones para la prevencion de eventos tromboembodlicos en la FA

Para la prevencion del accit cerebre en paci con FA que son elegibles para ACO, se recomiendan los NOAC en lugar de los AVK (excluyendo a los pacientes con valvulas

cardiacas mecanicas o estenosis mitral de moderada a grave).

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

identificar inicialmente a los pacientes con ‘bajo riesgo de accidente (CHA2DS2- ion VASc = 0 en hombres o 1 en mujeres) a quienes no se les debe ofrecer terapia antitromboética.

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

Para la ion del riesgo de ia, ser i una i formal del riesgo de hemorragia basada en puntajes de riesgo para ayudar a identificar los factores de riesgo de hemorragia
no i y en todos los i con FA, y para identificar a los pacientes con potencial alto riesgo de hemorragia a los que se debe programar para un tratamiento temprano revision clinica y

seguimiento mas frecuentes.

Se recomienda la reevaluacion del riesgo de accidente y ia a intervalos periodicos 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
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 i el i i io solo ia 0 aspirina en combinacién con clopidogrel) para la prevencion del accidente cerebrovascular en la FA.

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

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

tromboprofilaxis.

para la peri i ion en el manejo del riesgo de accidente cerebrovascular

En pacientes con FA idos a cardi ion, se recomi los NOAC con una eficacia y seguridad al menos similares a las de la warfarina. Para la cardioversion de FA / AFL,

se recomienda una anticoagulacion eficaz durante un minimo de 3 semanas antes de la cardioversion.

Se recomienda TOE para excluir trombos cardiacos como una alternativa a la anti ion de 3 antes del p imiento cuando se planea una cardioversién temprana.
En i con riesgo de i cerebr , S lig que el tratamiento con ACO se contintie a largo plazo después de la cardioversion de acuerdo con las recomendaciones de
alargo plazo, il I ite del método de cardioversion, el aparente mantenimiento del ritmo sinusal o la caracterizacion de la FA como primera -Episodio diagnosticado '.

Cuando se identifica un trombo en la TOE, se recomienda una anticoagulacion eficaz durante al menos 3 semanas antes de la cardioversion 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 cardioversion.

Recomendaciones para el manejo del riesgo de acci en ablacion
En pacientes con FA con factores de riesgo de accidente cerebrovascular que no toman ACO antes de la ablacion, se i que el i previo al imi del riesgo de accidente cerebrovascular
incluya el inicio de la anti ion y, i ACO éutico durante al menos 3 semanas antes de la ablacion.
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Para los pacientes sometidos a ablacién con catéter de FA que hayan sido anticoagulados terapéuticamente con warfarina, dabigatran, rivaroxaban, apixaban o edoxaban, se
recomienda la realizacién del procedimiento de ablacién sin interrupcién del ACO.
Después de la ablacion con catéter de FA, se recomienda que:

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

®  La continuacion a largo plazo de la anticoagulacion sistémica mas alla de los 2 meses posteriores a la ablacion se basa en el perfil de riesgo de accidente cerebrovascular del paciente y no en el éxito o

fracaso aparente del procedimiento de ablacion.
Recomendaciones de anticoagulacion postoperatoria tras cirugia de FA

Se recomienda ACO a largo plazo en pacientes después de una cirugia de FA y cierre de apéndices, en funcién del riesgo tromboembélico del paciente evaluado con el CHA. 2 DS 2- Puntuacién

VASc.
Recomendaciones para pacientes con FAy SCA, ICP o CCS

En pacientes con FA elegibles para NOAC, se recomienda utilizar un NOAC en lugar de un AVK en combinacion con terapia antiplaquetaria.

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

con un OAC y un P2Y 12 Se un inhibidor (pi i ite clopidogrel) durante un maximo de 12 meses si el riesgo de trombosis del stent es bajo o si las preocupaciones sobre el riesgo de

sobre las sobre el riesgo de

is del stent, indeper del tipo de stent.

usado.
Después de una ICP sin complicaciones, se recomienda el cese temprano (<_1 semana) de aspirina y la continuacion de la terapia dual con ACO durante un maximo de 6 meses y clopidogrel si el

riesgo de trombosis del stent es bajo o si las preocupaciones sobre el riesgo de sobre las

sobre el riesgo del stent trombosis, independientemente del tipo de
stent utilizado.
Recomendaciones para la prevencion secundaria del ictus en pacientes con FA tras un ictus isquémico agudo

En pacientes con FA con un accidente cerebrovascular it 0 AlT, se re i la

ia a largo plazo del accidente cerebrovascular con ACO si no existe una contraindicacion 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 anticoagulacién muy temprana (<48 h) con UFH, LMWH o AVK.

Recomendaciones para pacientes con valvulopatias y FA

Los NOAC estan contraindicados en pacientes con una valvula mecanica protésica.

No se recomienda el uso de NOAC en pacientes con FA y estenosis mitral de moderada a grave.

Recomendaciones para el manejo de la FA durante el embarazo

En pacientes con FA se recomienda la anticoagulacion terapéutica con heparina o AVK segun el estadio del embarazo.
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 especificas de diagndstico y tratamiento para identificar y manejar la (s) causa (s) y fuente (s) del sangrado.

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

Se i diltiazem o

como farmacos de primera eleccion para controlar la frecuencia cardiaca en pacientes con FA con FEVI> _40%.

Se recomiendan betabloqueantes y / o digoxina para controlar la frecuencia cardiaca en pacientes con FA con FEVI <40%.
Recomendaciones para el manejo de la FA durante el embarazo

Se i bet

para el control de la frecuencia en la FA.

Recomendaciones para el control del ritmo

Se recomienda la terapia de control del ritmo para mejorar los sintomas y la CdV en pacientes sintomaticos con FA.
Recomendaciones para cardioversion

Para la cardioversion farmacoldgica de la FA de nueva aparicion, se recomienda vernakalant iv (excluidos los pacientes con SCA reciente o IC grave) o fl ecainida o

propafenona (excluidos los pacientes con cardiopatia estructural grave).

Se recomienda la amiodarona intravenosa para la cardioversion de la FA en pacientes con IC o cardiopatia estructural, si el retraso de la cardioversion es compatible con la

situacion clinica.

Se recomienda la cardioversion de la FA (eléctrica o farmacoldgica) en pacientes sintomaticos con FA persistente o persistente de larga duracion como parte de la

terapia de control del ritmo.

La cardioversion farmacologica de la FA esta indicada solo en un paciente hemodinamicamente estable, después de considerar el riesgo tromboembolico.
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Se recomienda la cardioversion eléctrica de emergencia en pacientes con FA con inestabilidad hemodinamica aguda o que empeora.

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

Recomendaciones para el manejo de la FA durante el embarazo

Se recomienda la cardioversion eléctrica inmediata en caso de inestabilidad hemodinamica o FA preexcitada.

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

Para la decision sobre la ablacion 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.

Ablacién con catéter de FA después del fracaso de la farmacoterapia

La ablacion con catéter de FA para PVI se recomienda para el control del ritmo después de una AAD de clase | o Il fallida o intolerante, para mejorar los sintomas de las recurrencias de FA

en pacientes con:

¢ FA paroxistica, o

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

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

Terapia de primera linea

Se recomienda la ablacion con catéter de FA para revertir la disfuncion del VI en pacientes con FA cuando la miocardiopatia inducida por taquicardia es muy probable, independientemente

del estado de sus sintomas.
Técnicas y tecnologias

Se re i el ai i eléctrico de las venas pt durante todos los procedimientos de ablacion con catéter de FA.

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

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

Recomendaciones de farmacos antiarritmicos a largo plazo

Se recomiendan flecainida o propafenona para el control del ritmo a largo plazo en pacientes con FA con funcién normal del VI y sin cardiopatia estructural, incluida
la HVI significativa e isquemia miocardica.

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

e Funcion 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 extracardiaca, deben

considerarse en primer lugar otros DAA siempre que sea posible.

En pacientes con FA tratados con sotalol, se i una monitorizacion 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 conduccion, a menos que se proporcione

estimulacion antibradicardia.
Recomendaciones para intervenciones en el estilo de vida y manejo de factores de riesgo y enfermedades concomitantes en pacientes con FA

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

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

Se recomienda el cribado oportunista de FA en pacientes hipertensos.

Se recomienda prestar atencién a un buen control de la PA en pacientes con FA e hipertension para reducir las recurrencias de FA y el riesgo de accidente cerebrovascular y hemorragia.

Recomendaciones de actividad deportiva en pacientes con FA
Se recomienda aconsejar a los atletas profesionales que la participacion deportiva intensa y prolongada puede promover la FA, mientras que se recomienda una actividad fisica moderada

para prevenir la FA.
Recomendaciones para la FA posoperatoria
Se recomienda la terapia perioperatoria con amiodarona o betabloqueantes para la prevencion de la FA posoperatoria después de una cirugia cardiaca. Los betabloqueantes no deben

usarse de forma rutinaria para la prevencion de la FA posoperatoria en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.
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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 evaluacion diagndstica y terapias para prevenir

Ce ulares y otras cc iones relacionadas con la FA.

AAD = farmaco antiarritmico; SCA = sindrome coronario agudo; FA = fibrilacion auricular; AFL = aleteo auricular; AHRE = episodios auriculares de frecuencia alta; BP = presion arterial; CCS = crénica

sindrome coronario; CHA 2 DS 2- VASc = insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad> _75 afos, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular, edad 65 74 afios, categoria de sexo (mujer); CIED = dispositivo electronico implantable

cardiaco; CrCl = i de ECG = electr ; HF =il

ia cardiaca; HFpEF = insuficiencia cardiaca con eyeccion conservada

fraccion de fraccion; HFrEF = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; iv = intravenoso; INR = razon internacional normalizada; LMWH = heparina de bajo peso molecular; LV = ventricular izquierdo; FEVI = fraccién de eyeccion

del ventriculo izquierdo; HVI = hipertrofia ventricular izquierda; NOAC = anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K; OAC = anticoagulante oral; PCI = intervencion coronaria percutanea; PRO = resultado informado por el paciente; PVI =

aislamiento de la vena pulmonar; QoL = calidad de vida; TIA = ataque isquémico transitorio; TOE = ecocardiografia transesofégica; TTR = tiempo en rango terapéutico; UFH = heparina no fraccionada; VHD = enfermedad cardiaca valvular; VKA =

antagonista de la vitamina K.

21 Datos complementarios

Dato suplementario con Figuras, Tablas y texto complementarios adicionales que
complementan el texto completo estan disponibles en el European Heart Journal sitio web y a

través del sitio web de la ESC en www.escardio.org/ pautas .
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