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PROLOGO GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez
asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica rapidamente
se convertiria en una tirania, pero sin la investigacion
cientifica quedaria inmediatamente caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su
objetivo consiste en contar con la mejor informacion cientifica
disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que
valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con
resultados obtenidos de una intervencion en salud y se aplica
a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
Recomendacién Evidencia Fuente
A 1a Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los estudios
1lc de practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none**)
B 2a Revision sistemética de estudios

de cohortes.

Estudio de cohorte individual y 2b
ensayos clinicos aleatorios de baja calidad.

Investigacion de resultados en salud,

2c

estudios ecologicos.

Revision sistémica de estudios caso-
3a

control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.

Series de casos, estudios de C 4
cohortes y caso-control de baja
Calidad.

D 5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.
* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos 0 ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno
muere con el medicamento.




Los grados de recomendacion son criterios que surgen de
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion vy el
beneficio neto en las condiciones locales. (Tabla No. 2)

Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de
Recomendacion o
Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no
concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre el

cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA

EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios
(médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los

1a contenidos, el Nivel de Evidencia'? (en nameros y letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacion
de buena practica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto A (siempre en letras mayUsculas sobre la base dela A
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.




Las Guias, desarrollan cada temética seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume
lo més relevante de la entidad con relacion a 4 aspectos: 1.
La definicién de la entidad, 2. Como se hace el diagnostico, 3.
Terapéutica y 4. Recomendaciones de buenas practicas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Préactica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe),
el cual evalta tanto la calidad de la informacién aportada en
el documento como la propiedad de algunos aspectos de las
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracion de




los criterios de validez aceptados en lo que hoy es conocido
como “los elementos esenciales de las buenas guias”,
incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnostico o de tratamiento dependera
de cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores
gue estén en juego. De ahi, laimportanciadel propio juicio
clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la préactica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a los
del nivel especializado, un referente en su préctica clinica con
el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el esfuerzo
de los profesionales -especialistas y médicos residentes- que
a diario realizan una labor tesonera en las diversas unidades
de atencién médica de esta institucion, bajo la coordinacion
de la Comisién Central Para la Elaboracién de Guias de
Practica Clinica que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.




La inversién de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos conceptos,
evidencias y recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los lectores
un producto elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propésito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el diario
vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica, IGSS, Guatemala, 2016
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GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN EVIDENCIA
MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR

1- INTRODUCCION

Se conoce como arritmia cardiaca a todo aquel trastorno en la
frecuencia y/o el ritmo cardiaco que puede ocasionar que el
corazoén lata mas rapido, mas lento o de una manera irregular.

En este documento nos enfocaremos en desarrollar el tema
de fibrilacion auricular que se define como: un ritmo
irregularmente irregular ocasionado por la despolarizacion
auricular de forma cadtica y desordenada, que es la
caracteristica principal de este trastorno.

Tomando en cuenta que la fibrilacion auricular se considera
como la arritmia sostenida de mayor frecuencia, se hace
necesario tener el conocimiento en lo que respecta a su
diagnéstico y tratamiento adecuado que hard que nuestros
pacientes tengan un manejo 6ptimo.
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2- OBJETIVOS

1. Proporcionar al médico tratante las herramientas
necesarias para guiar el diagnostico y tratamiento en lo
gue respecta a fibrilacion auricular.

2. Actualizar la informacion concerniente a nuevos
tratamientos y la mejor evidencia que existe a la fecha
para el manejo de la fibrilacién auricular.
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3- METODOLOGIA

Definicién de preguntas:

1.
2.

3.

»

¢, Como se define fibrilacién auricular?

¢ Qué datos epidemioldgicos existen con relacién a
fibrilacion auricular?

¢, Cual es la etiologia de la enfermedad?

¢, Como se clasifica la fibrilacion auricular?

¢, Qué signos debemos buscar en el momento de la
consulta médica?

¢, Qué diagndsticos diferenciales debemos tomar en
cuenta?

¢,Cudles estudios complementarios debemos realizar
en el paciente con sospecha de fibrilacion auricular?

¢, Qué tratamientos podemos utilizar para el control de
la fibrilacion auricular?

¢, Qué diferencias existen entre el abordaje diagnostico
y terapéutico del fluter auricular en comparacion a la
fibrilacién auricular?




O

CIGSSs

Estrategias de Busqueda:

Elaboracidn de las preguntas con sus componentes del sistema
«PICO»

N

Seleccion de las guias o los estudios mds adecuados.

\Z

Eleccion de las bases de datos en donde buscar.

N

Traslado de las preguntas al lenguaje de busqueda, palabras clave.

AV4

Definicion de los limites a utilizar
lfecha de publicacidn, edad, tipo de estudio, etc.\

N

Ejecucion de la busqueda de informacion

N

Evaluacion de los resultados

Dentro de la revision bibliografica que se realizé para la
elaboracién de la presente guia con el tema de fibrilacion
auricular se llevo a cabo el estudio en las siguientes paginas
de internet:

http://www.hinari-gw.who.int
www.cochrane.org

www.intramed.net
www.nejm.org
www.samfyc.es




www.annalsofintensivecare.com
www.Jhypertension.com http://jama.jamanetwork.com

http://dx.doi.org

Consulta a otras fuentes bibliogréficas: También se llevo a
cabo la revisién de libros de texto, revistas especializadas
ademas de otras guias de practica clinica que se han
formulado a nivel internacional para el manejo de fibrilacion
auricular.

Poblacion Diana:

Todos los pacientes derechohabientes que acuden a solicitar
servicio médico a las distintas unidades del IGSS por medio
de los servicios creados para prestar atencién en salud.

Usuarios de la Guia:
Médicos Generales, Médicos Residentes, Médicos

Especialistas, Médicos Internos, Médicos de los servicios de
emergencia y consulta externa, y personal paramédico
perteneciente al IGSS y de otras instituciones que prestan
atencion médica.

Fechas de elaboracion, revision y afio de publicacion de
esta guia:

Elaboracién durante Enero a septiembre 2015

Revision durante el mes de octubre de 2015
Publicacion afio 2016
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4- CONTENIDO

GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN EVIDENCIA
MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR

DEFINICION

Es la despolarizacion cadtica y desordenada de las auriculas,
por multiples ondas simultaneas originadas en focos
ectopicos, provocando disfuncién de la contractibilidad de las
mismas.

Estas ondas alcanzan el nodo auriculoventricular (AV)y lo
penetran parcialmente generando una conduccién oculta, que
afecta en forma impredecible el periodo refractario del nodo
AV, condicionando el siguiente latido con lentitud o sin
conducir, hasta un periodo excitable que conduzca a los
ventriculos (Lépez RL, 1999), (M, 1999)

Este fendbmeno de conduccion oculta, es el responsable de
gue los estimulos pasen a los ventriculos en forma irregular,
condicionando a la arritmia.

Cuando los estimulos pasan el nodo AV, viajan por las vias
normales de conduccién, lo cual condiciona que el complejo
QRS sea normal en morfologia y duracion, excepto cuando
esté deformado por blogqueos de rama (izquierda o derecha),

infarto del miocardio o Sindrome de Wolff-Parkinson-White.
(Lopez RL, 1999) (M, 1999) (J, 2002)




JED.,
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EPIDEMIOLOGIA

A nivel global la fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca
sostenida mas frecuente, luego de la extrasistolia ventricular
y tiene lugar en un 1-2% de la poblacion general. (1) La
incidencia aumenta con la edad, desde 0.5% a los 40-50 afios
hasta 5-15% a los 80 afos. Los varones tiene mayor riesgo
de presentar el trastorno con 26%en relacion a las mujeres
con 23% (34, aumentando 5 veces el riesgo de evento
vascular cerebral (EVC), 1 de cada 5 EVC se atribuye a esta
arritmia. Estos fendmenos cardioembolicos presentan una
mortalidad dos veces superior, dejan mayor discapacidad, su
estancia hospitalaria es mas prolongada y presentan
recurrencias con mayor frecuencia que los eventos
isquémicos de otras etiologias. (Martinez A., 2012)

Segun registros estadisticos del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) en sus distintas unidades, fueron
documentados desde enero del 2013 hasta julio del 2014 un
total de 318 casos de pacientes masculinos y 243 casos de

pacientes femeninos con una relacion de 1:1. (nstituto Guatemalteco
de Seguridad Social, 2013)

En la incidencia de la FA, intervienen multiples factores de
caracter anatomico y funcional que condicionan la aparicion
de las anormalidades electrofisiolégicas que favorecen la
instalacion y/o la perpetuaciéon de la arritmia.




ETIOLOGIA

Factores extracardiacos Anormalidades de la estructura atrial
Hipertension Fibrosis
Obesidad Dilatacion i
Apnea del suefio Isquemia Estrés Oxidativo
Hipertiroidismo Inflamacion
Alcoholismg/drogadiccién Hipertrofia

Activacién del Sistemd
de Renina
Angiotensina

Remodelacién de
taquicardia atrial

Anormalidad eléctrica atrial
Aumento de Heterogenicidad
Disminucién de la Conduccién

Disminucién del potencial de accidfy de la

refractariedad

Activacién del sistema
nervioso auténomo

Variaciones genéticas|
Cardiomiopatia

Aumento del Automatismo
Ingreso anormal de Ca' intracelular

Ca*™: Calcio
AF: Fibrilacién Auricular

Fuente: AHA 2014, Modificado Grupo de Desarrollo IGSS 2015.

La FA es mas frecuente en presencia de (Lorez RL, 1999)
enfermedades cardiovasculares tales como valvulopatias (en
especial la mitral), hipertension arterial (en particular cuando
existe hipertrofia ventricular izquierda) y la enfermedad
arterial coronaria. Estas patologias (solas o asociadas) estan

presentes en mas del 50% de l0s casos. (Lépez RL, 1999), (Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC), 2011), (Elizari, 2012)




CLASIFICIACION

La forma de presentacion de la fibrilacion auricular (FA) es
heterogénea; ocurre en presencia 0 en ausencia de
enfermedad cardiaca detectable o de sintomas relacionados.

TablaNo. 1
Definicion de Fibrilacion Auricular: Un esquema simplificado

Término Definicion

* Fibrilacion auricular espontanea o con intervencion dentro de los 7 dias de inicio

* Episodios que recurren con frecuencia variable

Fibrilacion auricular persistente Fibrilacion auricular continua que se sostiene > 7 dias

Fibrilacidn auricular persistente de larga data Fibrilacion auricular continua » 12 meses de duracion

*El término "Fibrilacidn auricular permanente" es usado cuando el paciente y el médico coman una decision
conjunta para detener cualquier nuevo intento de restaurar y/o mantener el ritmo sinusal.

* Aceptado como una representacidn de una actitud terapéutica tanto de paciente como del médico en lugar de
un atributo fisiopatoldgico inheente de Fibrilacion auricular

* Aceptado como la Fibrilacidn auricular con muchos cambios en la sintomatologia, eficacia en las intervenciones
terapéuticas y preferencias del paciente y médico.

Fibrilacion auricular en ausencia de estenosis mitral reumatica, o mecanica o protesica, o reparacion valvular
mitral.

Fibrilaci6n auricular paroxistica

Fibrilaci6n auricular permanente

Fibrilacion auricular novalvular

Fuente: AHA 2014, Modificado Grupo de Desarrollo IGSS 2015.

Primer episodio de
Fibrilacion Auricular

Persistente
(No se

Paroxistica
(autolimitada)

U autolimita)
\\ ol /

Fibrilacion auricular. Clasificacion (las flechas indican
los cambias posibles entre las diferentes formas)




DIAGNOSTICO DE FIBRILACION AURICULAR

1b El diagnostico de FA se basa en el examen fisico que
evidencia un ritmo cardiaco irregular, el cual es confirmado
con electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones. Es
recomendable que en pacientes mayores de 65 afos, el
cribado de fibrilacion auricular sea realizado con palpacion del
pulso seguido de un electrocardiograma, lo que permite un
diagndstico temprano de la enfermedad ).

Hallazgos Electrocardiograficos

» El ritmo ventricular es irregular.

« Las ondas P estan ausentes reemplazadas por ondas
F cadticas, con complejos QRS que pueden variar
entre anchos y angostos.

* Probabilidad de aberrancia en la conduccién después
de que un latido prematuro prolonga el periodo
refractario, por ejemplo, Fenbmeno de Ashman.

» Frecuencia cardiaca mas frecuente entre 110 a 140, de
forma rara por arriba de los 170 por minuto. 0O
Preexcitacion.

« Datos de hipertrofia del ventriculo izquierdo.

* Blogueo de rama.

« Datos de lesion o isquemia aguda, o datos de
cardiopatia isquémica antigua ©.




Figura 2. Electrocardiograma con Fibrilacion Auricular
de Respuesta Ventricular Rapida
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Fuente: Expediente de paciente de Emergencia de Hospital General de
Enfermedades, IGSS.

Dentro de los diagnadsticos diferenciales de fibrilacion auricular
podemos citar ®:

* Flutter auricular.

* Taquicardia auricular.

+ Taquicardia con reentrada en el nodo
auriculoventricular.

« Taquicardia supraventricular multifocal.

» Taquicardia supraventricular paroxistica.

» Sindrome de Wolff-Parkinson-White.




ESTUDIO COMPLEMENTARIOS EN EL PACIENTE CON FA

El estudio del paciente con FA, ademéas del ECG de 12
derivaciones debe considerar la realizacion de estudios
complementarios que dependera de la presentacion o
evaluacion clinica del paciente en cuestion.

Estudios de Laboratorio

Es importante descartar procesos infecciosos, desérdenes
electroliticos o cardiopatia isquémica asi como causa
estructural de la fibrilacion auricular, por lo que se debe
considerar la realizacion de un conteo total de globulos
blancos, niveles de electrolitos, funcion renal, enzimas
cardiacas (Mioglobina/Troponina 1), BNP, dimero D, funcién
tiroidea, asi como panel toxicoldgico.9

Ecocardiografia

La Ecocardiografia transtoracica es util para evaluar dafio
estructural como la enfermedad valvular, tamafio atrial,
tamafio y funcibn del ventriculo izquierdo, hipertrofia
ventricular, evaluar la presion pulmonar sistélica y descartar
hipertension pulmonar y enfermedad del pericardio.

Si el objetivo es evaluar trombo intraatrial izquierdo, el
ecocardiograma transtoracico tiene poca sensibilidad para su
deteccion, siendo el ecocardiograma transesofagico el
estudio de eleccion, el cual puede guiarnos para la




cardioversion. Si se documenta trombo intracavitario, la
cardioversion eléctrica esta contraindicada (9.

Monitoreo Holter ECG

El Holter ECG es util para la clasificacion de la FA asi como
para evaluar el control del ritmo @9,

Casos especiales:

En pacientes con antecedentes de tabaquismo o exposicion a
humo de lefia considerar realizar una radiografia de térax y
espirometria. En pacientes con factores de riesgo para Apnea
del suefio u obesos considerar evaluacion por neumologia y
realizar especificos para estas entidades.

TRATAMIENTO

Los dos principales aspectos en el manejo de los pacientes
con Fibrilacion Auricular (FA) son ©:14):

* Manejo de la arritmia cardiaca
« Evitar el tromboembolismo sistémico

Manejo de la arritmia cardiaca
En cuanto al manejo de la arritmia cardiaca se debe orientar

a dos entidades principales ©:14):
e Control de la frecuencia

* Control del ritmo




En estudios clinicos controlados aleatorizados, en cuanto al
manejo prolongado de la FA, se ha debatido acerca del control
del ritmo vrs control de la frecuencia, sin llegar a establecer
superioridad en ninguno de los 2 abordajes terapéuticos. Sin
embargo, cuando el paciente es candidato a cualquiera de las
2 estrategias el control del ritmo ha resultado en mayor
numero de hospitalizaciones, aunque el mantenimiento del
ritmo sinusal se ha asociado a una mejoria tanto de los
sintomas como de la calidad de vida. Por lo que, en pacientes
gue presentan sintomas persistentes de FA, la estrategia del
control del ritmo estad recomendada. Otros factores a favor del
control del ritmo incluyen la dificultad en alcanzar un control
adecuado de la frecuencia cardiaca, pacientes jévenes,
taquicardia mediada por miocardiopatia, primer episodio de
i fibrilacic’)n_auricular, FA preci_pitada por enfermedad aguda y

preferencia por parte del paciente. ©14

CONTROL DE LA FRECUENCIA CARDIACA (14.15.16)
1b e .

En cuanto a las indicaciones para el control de la frecuencia

cardiaca se han descrito las siguientes recomendaciones:

1. EI control de la frecuencia ventricular utilizando
betabloqueador o antagonistas de los canales de calcio no
dihidropiridinicos esta recomendado para pacientes con
FA paroxistica, persistente o permanente.

1¢ 2. La administracion intravenosa de betabloqueador o
antagonistas de los canales de calcio no dihidropiridinicos,
estd recomendada para disminuir la frecuencia cardiaca
en el establecimiento agudo de la FA sin pre-excitacion.
En pacientes hemodinamicamente inestables la
cardioversion eléctrica esta indicada.




3. Enlos pacientes que experimentan FA relacionada con el
ejercicio, el control de la frecuencia cardiaca debe ser
evaluada durante el esfuerzo, ajustando el tratamiento
farmacoldgico hasta obtener una respuesta ventricular
dentro de rangos fisiolégicos.

4. El control de la frecuencia cardiaca a menos de 80
latidos por minuto en reposo es razonable para el manejo
del paciente con FA sintomatica.

op 5. La Amiodarona intravenosa puede ser usada para el
control de la frecuencia cardiaca en pacientes criticamente
enfermos sin pre-excitacion.

2b 6. EIl control de la frecuencia cardiaca menor de 110
latidos por minuto en reposo es razonable para pacientes
con FA asintomatica y funcion sistélica de ventriculo
izquierdo preservada.

7. La Amiodarona por via oral puede ser utilizadas para el
control de la respuesta ventricular cuando otras medidas
de control han fallado o estan contraindicadas.

3c 8. Los antagonistas de los canales de calcio no
dihidropiridinicos no deberian de ser utlizados en
pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, ya
gque pueden llevarlos a wun mayor compromiso
hemodinamico.

3p 9. En pacientes con sindrome de pre-excitacion y FA, no
se recomienda el uso de Digoxina, antagonistas de Calcio
no dihidropiridinicos o Amiodarona intravenosa, ya que
puede incrementar la respuesta ventricular y llevar al
paciente a fibrilacion ventricular.




VIA DOSIS DE
INTRAVENOSA MANTENIMIENTO .
ORAL RECOMENDACION | EVIDENCIA
ANTIARRITMICOS CLASE Ill BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE POTASIO
300mgivVenl
hora luego a 10
Amiodarona —-50mg/hen 100 — 200 mg QD | B
24 hrs
BETABLOQUEADORES
(pueden ser instituidos después de estabilizar al paciente con insuficiencia cardiaca
descompensada, la eleccién depende de la condicion clinica del paciente)
Tartrato de 25-5.0mgIv
Metoprolol en bolus en 2
minutos hasta 3 25-100 mg BID | B
dosis
Succinato de
Metoprolol XL .
No Aplica 50 — 400 mg QD | B
Atenolol No Aplica 25 -100 mg QD | B
500 mcg/kg IV
en 1 minuto, _
luego 50 — 300 No Aplica | B
Esmolol mcg/kg/min
1mgiVenl
minuto, hasta 3
dosis con 2
Propranolol minutos de 10-40mg TID o | B
intervalos
QID
Nadolol No Aplica 10 - 240 mg QD [ B
Carvedilol No Aplica 3.125 -25 mg BID | B
Bisoprolol No Aplica 2.5-10mg QD | B
VIA DOSIS DE
INTRAVENOSA MANTENIMIENTO
ORAL RECOMENDACION | EVIDENCIA
ANTAGONISTA DE LOS CANALES DE CALCIO NO DIHIDROPIRIDINAS
Verapamilo (0.075-0.15mg
/kg) IV bolus en
2 minutos, 10 mg
luego de 30
minutos si no
responde, 0.005
mg/kg/min en
infusion 180 — 480 mg QD | B
(Liberacion
prolongada)
Diltiazem 0.25 mg/kg IV en 120 - 360 mg QD
bolus en 2 (Liberacion
minutos luego 5 prolongada) ' B
— 15 mg/hr
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DIGITALICOS

0.25 mg y repetir
nuevamente la
dosis maximo de
1.5mgen 24 hrs

Digoxina 0.125-25mg QD [ B
Fibrilacion auricular
| 1
Ninguna otra Hlptf:rtensmn o fa'IIa Disfuncion ventriclua Enfermedad
cardiaca con fraccion P .
enfermedad d . izquierda o falla pulmonar obstructiva
) e eyeccion . o
cardiovascular cardiaca crénica

1 Los Beta bloqueadores deben ser instituidos después de estabilizar al paciente con
falla cardiaca descompensada. La eleccion del beta bloqueador depende de la condicion
clinica del paciente.

I Digoxina no es usualmente la terapia de primera linea, puede ser combinada con
un beta bloqueador y/o un bloqueador de Calcio no Hidropiridinico cuando el control de la
frecuencia ventricular es insuficiente o en pacientes con falla cardiaca.

8Por los efectos, el uso de Amiodarona para el control crénico de frecuencia ventricular debe
reservarse para pacientes que no respondan o sean intolerantes a beta bloqueadores o
antagonista de Calcio no Hidropiridinico.

Evitar el tromboembolismo sistémico

Es necesario previo a la consideracién farmacolégica para
prevenir el tromboembolismo sistémico, la estratificacion del
riesgo utilizando las escalas pronosticas validadas como:




CHADS2, CHA2DS2-VASc.

Sin embargo ante el riesgo inminente de sangrado en
pacientes con terapia antitrombotica, se recomienda la
utilizacion de la escala de HAS-BLED

TRATAMIENTO DE FIBRILACION  AURICULAR
ANTICOAGULACION (14.15.16)

- c © c ©
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Normal / Dosis ajustada
discapacidad lla INR: 2.0 -3.0
leve 20 mg en HS C | A
Discapacidad 15 mg HS Dosis ajustada
Moderada (CrCl 30-50 lla INR: 2.0 -3.0
mL/min) C I A
Discapacidad 15 mg HS Dosis ajustada
severa (CrCl 30-50 lla INR: 2.0 -3.0
mL/min) c I A

Etapa final No  de recomendado Dosis ajustada
enfermedad (CrCI<15 Il A INR: 2.0 — 3.0 lla B renal, no mL/min)

Dialisis
Etapa final No
de recomendado L
enfermedad (CrClI<15 Dosis ajustada
renal, en mL/min INR: 2.0 - 3.0
Diélisis ) 1 A lla B




FLUTTER AURICULAR (4, 15, 16)

El Flutter auricular es una arritmia de caracteristicas
fisiopatoldgicas propias, porque su mecanismo
desencadenante es diferente al que lo autosostiene.
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Normal / 150 mg BID lla
discapacidad  (CrCl> 30 ml /
leve min) B 5-2.25mg | B
BID
Discapacidad 150 mg / 75 mg lla
Moderada BID
(CrCI> 30 ml / B 5-2.25mg | B
min) BID
Discapacidad 75 mg BID
severa (CrCl 15 - 30
mL/min) 1] A No se 1} A
recomienda
Etapa final No  de recomendado  enfermedad (CrCl<15 IIl A No se Il A
renal, no mL/min) recomienda diélisis
Etapa final No
de recomendado
enfermedad (CrCl<15
renal, en mL/min)
alélisis 11 A No se 1l A

recomienda

Esta arritmia inicia siempre en una extrasistole atrial y el
mecanismo que la mantiene es el movimiento circular,
viajando a través de diversos circuitos describiendo
trayectoria circular alrededor del atrio derecho o izquierdo
viajando por el endocardio entre una o la otra. Cada circuito




es responsable de una forma de flutter. La perpetuacion de
este movimiento depende de la velocidad del estimulo
suficientemente lenta que al realizar el circulo concluya con el
periodo refractario de los sitios alcanzados y el periodo
refractario debe ser lo suficientemente corto para que al
alcanzar la onda haya esta haya desaparecido y se perpetle
el movimiento eléctrico. Este movimiento circular, sin importar
su direccidn, al alcanzar al nodo AV, el estimulo puede viajar
hacia los ventriculos por el sistema normal de conduccion
(complejo QRS normal) siempre y cuando no lo se encuentre
en periodo refractario absoluto, en cuyo caso el estimulo atrial
guedara bloqueado.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO FLUTTER
ATRIAL TIPO |

I. Ondas atriales de flutter (ondas F).

a. Ondas regulares en "dientes de sierra".

b. Frecuencia alrededor de 300x’ (270-320x’).

c. El eje de las ondas F en el plano frontal mostrara
una direccion hacia arriba, porque el frente de onda
sigue una direccion cefalica. Ello trae como
consecuencia ondas F negativas en DIl, DIl y aVF y
positivas en aVR y aVL.

d. La parte menos ancha de la onda F se encuentra
hacia abajo.

II. Conduccién AV

Debido a que la frecuencia del flutter es alta, la unién AV no
es capaz de conducir todos los estimulos. Por lo que la
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conduccion AV puede ser "fija" (2:1, 3:1, 4:1) lo cual ocasiona
una frecuencia ventricular regular, siendo submultiplo atrial:
150x’ (cuando el bloqueo funcional es 2:1); 100x' (frecuencia
atrial de 300 x' cuando sea 3:1) y 75 x' (cuando sea 4:1), etc.

Mencion especial:

1. El flutter atrial cuya conduccion es 1:1. Es una arritmia
muy grave por la alta frecuencia ventricular que alcanza;
produce alteraciones hemodinamica: sincope, choque,
edema pulmonar, etc. Por su frecuencia ventricular tan alta,
las ondas F no son claras en el trazo, por lo que el diagnostico
debe sospecharse cuando:

a) La frecuencia ventricular se encuentra alrededor de
300 x'.

b) El ritmo es exactamente regular.

c) El complejo QRS ancho por conduccion aberrante
(la alta frecuencia hace que el estimulo viaje
lentamente a través del sistema de conduccion
cuando se encuentra en aberrancia (periodo
refractario). Por eso es un diagnéstico diferencial de
taquicardia ventricular.

d) El uso de maniobras vagales son de gran utilidad
diagnostica, ya que al aumentar el periodo
refractario del nodo AV, se aumenta el bloqueo
funcional y la conduccion AV pasa de 1:1 a 2.1 6
3:1, con lo que es posible establecer el diagnéstico.

2. El flutter con bloqueo AV 2:1 es el que se presenta con
mayor frecuencia; se debe sospechar siempre cuando una
arritmia supraventricular tenga la frecuencia ventricular en




150 x' y ritmica. En ocasiones las ondas F pueden ocultarse
dentro del complejo QRS y confundirse con taquicardia atrial
o ventricular, o cuando el QRS se encuentra aberrado por
bloqueo de rama.

3. Cuando la conduccion A V es variable, el ritmo
ventricular es irregular (arritmia completa).

[ll. Complejo QRS

La conduccién del impulso hacia los ventriculos es normal y
por lo que el complejo QRS tiene morfologia normal,
semejante al latido sinusal. Si estd presente un bloqueo de
rama preexistente, el QRS puede ser aberrado y prestarse a
confusién con taquicardia ventricular.

DIAGNOSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO FLUTTER
ATRIAL TIPO I
1. Ondas atriales de Flutter (ondas F). El circuito que
describe la onda de flutter atrial tiene una direccion
cefélica, lo cual condiciona que las ondas F positivas
enD I, Dllly aVF.
2. El resto de manifestaciones electrocardiograficas son
idénticas al flutter atrial tipo .

TRATAMIENTO DE FLUTTER ATRIAL (415 16)

a) Agudo: Digitalizacibn por via intravenosa
(Digoxina 0.5 mg IV, seguido de 0.25 mg c/6 hrs,
hasta completar 1,2 mg), hasta romper a ritmo
sinusal o si aparecen signos de intoxicacion
digitalica. Si el flutter tiene conduccion 1:1 o no
revierte con digital, se puede aplicar
cardioversion eléctrica que caracteristicamente
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requiere tan solo de pequefias dosis de energia:
entre 50 y 100 Joules. La electroversion es
altamente efectiva por revertir la arritmia.

b) Cronico: El flutter crénico debe de ser estudiado
electrofisiolégicamente y tratado con técnicas
de ablacion. Si el trastorno del ritmo se origina y
perpetida en el atrio derecho, la ablacion del
Istmo Cavotricuspideo hace desaparecer la
arritmia en 70-90% de los casos. Cuando el
flutter atrial se origina en el atrio izquierdo, el
mapeo electrofisioldégico permite conocer la
activacion eléctrica del circuito; nuevamente los
procedimientos de ablacion tienen resultado
exitoso.

Informacién Importante

1.En el flutter atrial tipo Il el resultado del procedimiento de
ablacién no es tan efectivo como en el tipo |.

2.Flutter atrial tipico con circuito en el atrio derecho se
perpetla.

3.Mediante una macroreentrada, rota en sentido
antihorario y pasa por el istmo delimitado por la Vena
Cava Inferior (VCI) y la Valvula Trictspide (VT).(14.15.16)
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