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Resumen

Este texto completo es una transcripcion editada de una conferencia dictada en el Curso de Educacion
Continua Actualizacion en Medicina Interna 2009, organizado por el Departamento de Medicina del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile y realizado entre el 29 de mayo y el 26 de septiembre de 2009. Su

directora es la Dra. Maria Eugenia Sanhueza.

Introduccion

Esta conferencia se dividié en dos partes. En la primera se
expuso lo que se sabe actualmente sobre diagndstico y
manejo de las taquicardias paroxistica supraventriculares
(TPSV). En esta segunda parte se analizaran los mismos
aspectos del flutter auricular y la fibrilacion auricular (FA).

Flutter auricular

El flutter auricular es una arritmia importante vy

trascendente que se caracteriza en el ECG por:

= Presencia de ondas F regulares, visibles y negativas en
las derivaciones inferiores II, III, AVF y V1.

= Variabilidad auricular de ciclo a ciclo menor o igual a 10
milisegundos.

= Frecuencia de las ondas F entre 240 a 350 Ipm, excepto
el siguiente punto.

= Cuando los pacientes son medicados con drogas clase
IA, IC y III como propafenona, flecainide o amiodarona,
se enlentece la conduccién auricular y la frecuencia
puede ser menor de 200 Ipm.

El flutter es una arritmia estable provocada por una macro
reentrada en la auricula derecha. El istmo cavotricuspideo
es una estructura crucial en su génesis, pues corresponde
a una zona de conduccion lenta en donde existe un
circuito y la onda de activacion recorre la auricula
derecha. Al aplicar las maniobras vagales es posible
observar la tipica imagen en serrucho en el ECG (Fig. 1).

Esta arritmia aumenta la mortalidad y tiene riesgo
embodlico, aunque en menor proporcion que la FA; sin
embargo requiere un manejo crénico profilactico y terapia
anticoagulante igual que en ésta. En general estos
pacientes no responden a drogas cuando se intenta
cardioversion, por lo tanto se debe usar CVE. La RF es la
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terapia de eleccion y es curativa en mas de 90% de los
casos.

Figura 1. Mecanismo y caracteristicas electrocardiograficas
del flutter auricular.

Fibrilacion auricular

La fibrilacion auricular es la arritmia mas comdun, seria y
frecuente en la poblacién adulta. Entre los mecanismos de
produccion estan: trastornos de conducciéon y periodos
refractarios en las auriculas, especialmente en auricula
izquierda; esto origina reentradas multiples y simultaneas
en ambas auriculas; la masa auricular tiene un rol critico
en la génesis de la FA: cuanto mas grande es la auricula,
mas probable es que se desarrolle esta condicion, la cual
tiene por si misma el potencial de desarrollar alteraciones
estructurales como hipertrofia auricular, que revierten al
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convertir la FA luego de unos dias, excepto si esta
asociada una cardiopatia estructural. Ademas la FA altera
las propiedades eléctricas de la auricula, es decir, produce
un remodelamiento eléctrico de las auriculas, lo que
favorece la recidiva precoz de la enfermedad después de
convertirla y perpetda el trastorno, transformandolo en
una entidad de dificil manejo.

En el ECG caracteristico de una FA no es posible observar
ondas P, las cuales son reemplazadas por ondas f que
corresponden a despolarizaciones auriculares de multiples
morfologias y extremadamente rdpidas, con frecuencia
mayor de 300 Ipm; ademas hay complejos QRS estrechos
y ritmo irregular (Fig. 2).

Figura 2. ECG de una fibrilacién auricular.

La FA se caracteriza por un ritmo irregularmente irregular,
sea con complejos QRS anchos, como en el caso de un
bloqueo de rama derecha, o QRS angostos. Por lo tanto, si
no se observa onda P en un ECG y el ritmo ventricular sea
completamente irregular se debe diagnosticar una FA (Fig.

Figura 3. La FA se caracteriza por un ritmo irregularmente
irregular.
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Las FA se clasifican en FA de primer episodio y FA

recurrentes o crénicas, que son la mayoria. Las FA

recurrentes a su vez se subdividen en paroxisticas,

persistentes o permanentes (1):

*la FA paroxistica es aquella que convierte
espontaneamente dentro de 48 horas o antes de los
siete dias sin mediar farmacos ni otras medidas
terapéuticas.

= La FA persistente es aquella que dura entre 12 a 24
horas o una semana, pero que requiere tratamiento
farmacoldgico o una CVE para volver a ritmo normal.

* Si la FA no revierte a ritmo sinusal, o se decide no
convertir, se define como permanente.

La FA produce deterioro de la capacidad funcional del
individuo debido a compromiso del débito cardiaco, que se
reduce hasta 40%; ademas el aumento mantenido en el
tiempo de la frecuencia ventricular, secundario a la FA,
puede dilatar el ventriculo izquierdo y alterar su funcion,
fendmeno que se denomina taquicardiomiopatia. A lo
anterior se suma el aumento del riesgo de
trombombolismo en cualquier segmento corporal debido a
la estasia que se produce en la auricula. Por todas estas
razones la FA aumenta la mortalidad.

La FA se considera actualmente como el mayor desafio de
la cardiologia. Su prevalencia aumenta con la edad y en la
poblacidon general afecta a entre 2 y 4% de los mayores
de 50 afios de edad y a cerca de 10% de la poblacién de
80 a 90 afios. La mitad de los pacientes con FA son
mayores de 70 afios y en ellos esta patologia es la
principal causa de embolia sistémica, cuyo riesgo
estimado anual es de 4,5%, alcanzando a 8% en mayores
de 75 afios. El ser portador de este tipo de arritmia
conlleva: aumento de la mortalidad en 1,5 a 2,5 veces;
alteracion importante de la calidad de vida; aumento del
riesgo de insuficiencia cardiaca y hospitalizaciones; y
aumento de los gastos en salud. Se debe tener en cuenta
gue la recidiva asintomatica de la FA es mas frecuente
que la sintomatica.

Pilares terapéuticos en FA

Los pilares fundamentales en el manejo de la FA son:

e Reducir el riesgo embolico.

e Restablecer y mantener el ritmo sinusal (control del
ritmo).

e Control de la frecuencia ventricular.

Como primera recomendacién, el control de la frecuencia
cardiaca a través de una adecuada anticoagulacién croénica
es el enfoque recomendado para la mayoria de pacientes
mayores de 65 afios con FA bien tolerada. No se ha
demostrado que el control del ritmo sea superior al control
de la frecuencia cardiaca en esta poblacién de pacientes,
ya que no disminuye la morbilidad o mortalidad asociada
a esta arritmia que, ademas, aumenta los costos de los
sistemas de salud.

La segunda recomendacion establece que los pacientes
con FA deben continuar con anticoagulacion crénica
independientemente de la opcion terapéutica (control de
frecuencia o control del ritmo). En pacientes sintomaticos
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se debe confirmar que las siguientes condiciones estén
bien controladas: frecuencia cardiaca, hipertension,
angina de pecho, insuficiencia cardiaca congestiva y apnea
del suefio.

La tercera recomendacion sefiala que en aquellos
pacientes que a pesar de todo persisten sintomaticos,
como los portadores de disfuncién diastdlica, el control de
la frecuencia ventricular puede ser insuficiente lo que hace
necesario restablecer y mantener el ritmo sinusal. Para
ello se puede recurrir a terapias no farmacoldgicas, CVE o
ablacién con RF, en casos seleccionados.

Reduccién del riesgo embélico en FA

La puntuacion CHADS2 (Cardiac failure, Hypertension,
Age, Diabetes y Stroke) define el riesgo de accidente
vascular cerebral (AVC) en pacientes sin valvulopatia
mitral que presentan FA. A cada uno de los cinco criterios
que componen esta clasificacion se le asigné la siguiente
puntuacion:

e AVC o TIA previo: 2 puntos

e Edad > 75 afios: 1 punto

¢ Hipertension arterial: 1 punto

e Diabetes mellitus: 1 punto

e Insuficiencia cardiaca: 1 punto

Si el paciente no posee alguno de estos factores (CHADS2
0 puntos) tiene una probabilidad de 1,9% de desarrollar
una embolia a un afio, con rango 1,2 a 3,0%. Si tiene 1
punto en la clasificacion la probabilidad aumenta a 2,8%
(rango 2,0 a 3,8). El paciente que tiene todos los criterios,
es decir 6 puntos, tiene practicamente el mismo riesgo de
presentar un evento embdlico que los portadores de
estenosis mitral que desarrollan FA: 18,2%, con rango
entre 10,5y 27,4% (2).

Segun los factores de riesgo tromboembdlico los pacientes
se clasifican en: riesgo embdlico alto, cuando supera el
5% anual, riesgo bajo cuando es menor de 0,5% anual y
riesgo moderado al que muestra cifras intermedias. Las
personas con riesgo bajo son pacientes menores de 65
afios y sin factores de la clasificacion CHADS2; basta con
ser mayor de 65 afios y no presentar otro factor de riesgo
para ser catalogado dentro del nivel de riesgo moderado.
El resto de los pacientes mayores de 75 afios, con AVC o
accidente isquémico transitorio (TIA) previo, disfuncion
ventricular izquierda moderada a grave, insuficiencia
cardiaca congestiva, hipertensién, diabetes, protesis
valvular y/o estenosis mitral reumatica, tiene alto riesgo
embolico (Fig. 4) (3).

En pacientes de bajo riesgo la terapia farmacoldgica con
Aspirina® en dosis de 325 mg es suficiente. En pacientes
de riesgo intermedio existen tres opciones: terapia
anticoagulante oral (TACO) con warfarina o acenocumarol;
Aspirina® 325 mg, o la combinacion de Aspirina® 100 mg
con clopidogrel 75 mg diarios. En aquellos con riesgo
embdlico alto se indica siempre anticoagulacién con
warfarina o acenocumarol hasta lograr un Ratio
Internacional Normalizado (INR) entre 2 y 3, excepto en
pacientes portadores de protesis mitral, estenosis mitral y
TIA o AVC previo, puesto que tienen riesgo mayor de
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Figura 4. Riesgo de tromboembolismo segun presencia de
factores de riesgo.

debe estar entre 2,5 y 3,5 (3). TACO es la Unica terapia
que ha demostrado mejorar la sobrevida, no obstante el
riesgo de AVC isquémico y hemorragia cerebral tiene
relacion con la intensidad de la anticoagulacion que se
consigue con estos farmacos, ya que existe un punto de
equilibrio: un INR mayor de 3 no aumenta la eficacia para
prevenir un tromboembolismo y, en cambio, aumenta el
riesgo de hemorragia intraraneal; por otro lado, un INR
bajo 2 aumenta notablemente el riesgo embdlico. Por lo
tanto, los pacientes deben tener un INR entre 2 y 3 para
una adecuada anticoagulacién (4).

Control de la frecuencia ventricular en pacientes
con FA permanente

Si se opta por dejar al paciente con FA, pero con
disminucion de la frecuencia ventricular, se debe sumar la
terapia anticoagulante. Para el control de frecuencia se
dispone de medicamentos como BB, antagonistas del
calcio tipo diltiazem o verapamilo, y digitalicos en
pacientes con insuficiencia cardiaca. En la Tabla I se
resumen los farmacos disponibles en Chile, junto a las
dosis recomendadas.

En aquellos pacientes que no responden a estos farmacos
y persisten con frecuencias ventriculares altas se debe
efectuar bloqueo del NAV con ablacién por RF e implantar
un marcapaso uni o biventricular, segun la funcién del
mismo.

Control de ritmo

El objetivo es mantener al paciente en ritmo sinusal con

distintas terapias luego de la cardioversion, asociado a

terapia anticoagulante.

= Un paciente que consulta por una FA de reciente
comienzo se debe derivar a un servicio de urgencia para
definir la necesidad de conversién y para ser derivado a
manejo posterior por especialista.
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= En un paciente con FA de menos de 48 horas de
evolucién es posible utilizar cardioversion farmacoldgica
o eléctrica previa anticoagulacién con heparina no
fraccionada o de bajo peso molecular (HBPM).

En aquellas FA de mas de 24 horas de evolucion y con
dafio  estructural asociado se debe realizar
ecocardiografia transesofagica (ETE) para descartar la
existencia de trombos intracavitarios antes de llevar a
cabo una cardioversion, por lo tanto estos pacientes se
deben derivar a centros que cuenten con el equipo
necesario.

En FA de mas de 48 horas de evolucién existen dos
opciones. La primera es: control de frecuencia
ventricular mas TACO por tres semanas de IRN util (2 a
3) y luego realizar CVE. La segunda opcidn es realizar
CVE guiada por ETE con administracion previa de
heparina. En este periodo, hasta no contar con un ETE
no se debe utilizar antiarritmicos como amiodarona,
pues la FA puede convertir a ritmo sinusal.

Farmacos Dosis habituales
Betabloqueadores
- Propranolol

Atenolol

90 — 180 mg/dia
120 — 240 mg/dia

Digoxina 0,125 - 0,25 mg/dia

Tabla I. Farmacos para control de frecuencia ventricular en
pacientes con FA.

La decision de convertir o no a ritmo sinusal es
individualizada. Se tratara de cardiovertir a los pacientes:
sintomaticos; que presenten un primer episodio vy
recurrencias aisladas; a aquellos que tengan causas
reversibles de FA, como hipertiroidismo o cirugia cardiaca;
y a los que tengan alta probabilidad de mantener el ritmo
sinusal a largo plazo, como ocurre en pacientes jovenes,
no hipertensos o hipertensos bien controlados, con
tamafio auricular menor de 50 mm, con FA de menos de
tres meses de duracion y en pacientes sintomaticos que
son candidatos a terapia de ablacion (FA focal, flutter
tipico u otras).

En cuanto a la mantencion del ritmo sinusal en FA, en
general los antiarritmicos que se utilizan con este objetivo
varian segun si el paciente es cardidpata o no. En
pacientes sin cardiopatia, por ejemplo hipertensos sin
hipertrofia ventricular izquierda o sin secuelas de infarto al
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miocardio las drogas indicadas son BB, sotalol, flecainide y
propafenona; en cambio en pacientes cardidpatas las
drogas a utilizar son BB, amiodarona y dofetilide. La
amiodarona es la droga de eleccion en todo paciente
cardidpata con FA y no se deben usar otros antiarritmicos.
En Chile no se dispone de dofetilide, por lo que la Unica
droga disponible para estos pacientes es amiodarona. Los
otros antiarritmicos, como sotalol, flecainide o
propafenona son de manejo por especialista, puesto que
conllevan riesgos potenciales.

La eficacia de los distintos antiarritmicos se resume como

sigue:

= Clase IA: Quinidina, 50%.

= Clase IC: Flecainide, 50 - 60%; Propafenona, 40% -
50%.

= Clase III: Sotalol, 40% - 60%; Dofetilide, 50 — 70%;
Amiodarona, 65% (91% combinado con CVE).

Ablacion por RF de venas pulmonares

La ablacién por RF es el tratamiento de eleccidon para
pacientes con FA refractaria. El procedimiento consiste en
aislar las venas pulmonares, pues la gran mayoria de las
veces los focos arritmogénicos se ubican dentro de éstas.
El catéter de ablacion atraviesa por via transeptal hacia la
auricula izquierda y aisla las cuatro venas pulmonares
mediante la aplicacion de descargas eléctricas.

En pacientes hipertensos se ha demostrado que los
inhibidores de la enzima de conversion (IECA) y los
antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA2)
disminuyen la incidencia y recurrencia de la FA. En la
siguiente imagen (Fig. 5), el grafico resume los resultados
de un estudio en el que se demostré que losartan reduce
en forma significativa el riesgo de nuevos casos de FA
(33%). Por lo tanto, cualquier paciente en FA, hipertenso,
con insuficiencia cardiaca o con antecedente de infarto
debe recibir un tratamiento éptimo con las dosis méaximas
de IECA y ARA2 que tolere, ademas de la amiodarona (5).

Manejo de la FA asintomatica

La prioridad 1 en paciente con FA sintomatica consiste

en:

= Determinar el riesgo embdlico y anticoagular segun el
puntaje que se obtenga y la disponibilidad de TACO, de
la siguiente manera: en paciente con bajo riesgo
embdlico: administrar Aspirina® 325 mg al dia; en
paciente con riesgo moderado o alto: iniciar TACO por
personal capacitado, con cumarinicos o warfarina; si no
es posible administrar TACO, utilizar Aspirina® 100 mg
y clopidogrel 75 mg/dia.

= Pacientes con estenosis mitral, prétesis o antecedente
de AVC o TIA se deben hospitalizar por alto riesgo
embodlico, mientras se inicia TACO de inmediato.

Afo X, No. 2, Febrero 2010



D

MER 2=
Nuevos casos de FA por grupo de tratamiento Referencias
" 8 . 1. McNamara RL, Brass LM, Drozda JP Jr, Go AS,
£s ] — Halperin JL, Kerr CR, et al. ACC/AHA key data
oy o — Atenolol elements and definitions for measuring the clinical
B E management and outcomes of patients with atrial
ag fibrillation: a report of the American College of
A Cardiology/American Heart Association Task Force on
co Clinical Data Standards (Writing Committee to
23 E Develop Data Standards on Atrial Fibrillation).
s = Circulation. 2004 Jun 29;109(25):3223-43. 1 |
ol CrossRef | PubMed |
a v 2. Asenjo R. Intervalo QT prolongado: un factor de
a3 24 0 66 riesgo de muerte sUbita frecuentemente olvidado. Rev
s g Chil Cardiol 2009; 28: 397-400 1 | Link |
Tiempo (meses) 3. Singer DE, Albers GW, Dalen JE, Go AS, Halperin IL,
TR: 0,67 [95% IC: 0,55-0,83], p< 0.001 Manning WJ. Antithrombotic therapy in atrial
TR ajustado : 0,67 [95% IC: 0,55-0,83], p<0,001 fibrillation: the Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy. Chest.
Figura 5. La administracion de losartan disminuye el riesgo 2004 Sep;126(’3 Suppl):_4295—456S. 1 | PubMed | .
de nuevos casos de FA. TR = tasa de riesgo 4. Fuster V, Rydéen LE, Asinger RW, Cannom DS, Crijns
H], Frye RL, et al. ACC/AHA/ESC guidelines for the
En FA asintomatica, la conducta definitiva es: management of patients with atrial fibrillation:
* En pacientes menores de 65 afios con buena executive summary. A Report of the American College
probabilidad de rescate y mantencién en ritmo sinusal of Cardiology/ American Heart Association Task Force
es la CVE asociada a administracion de drogas on Practice Guidelines and the European Society of
antiarritmicas y TACO; luego se debe administrar Cardiology Committee for Practice Guidelines and
Aspirina® 325 mg. Policy Conferences (Committee to Develop Guidelines
* En el caso de aquellos mayores de 65 afios y/o con baja for the Management of Patients With Atrial
probabilidad de convertir a ritmo sinusal se debe aplicar Fibrillation): developed in Collaboration With the
medidas para lograr el control de la frecuencia sumado North ~ American ~ Society of  Pacing  and
a TACO. Electrophysiology. J Am  Coll Cardiol. 2001
Oct;38(4):1231-66. 1 | CrossRef | PubMed |
En resumen, la FA es la arritmia seria mas frecuente en la 5. Wachtell K, Lehto M, Gerdts E, Olsen MH, Hornestam

poblacion mayor; su evaluacion y manejo deben ser
individualizados para cada paciente; y el manejo final
debe quedar a cargo de cardidlogos debido a las
consecuencias graves que puede ocasionar.

B, Dahléf B, et al. Angiotensin II receptor blockade
reduces new-onset atrial fibrillation and subsequent
stroke compared to atenolol: the Losartan
Intervention For End Point Reduction in Hypertension
(LIFE) study. J Am Coll Cardiol. 2005 Mar
1;45(5):712-9. 1 | CrossRef | PubMed |

publica, en este caso, Medwave.

Esta obra de Medwave esta bajo una licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial 3.0
Unported. Esta licencia permite el uso, distribucion y reproduccion del articulo en cualquier medio,
siempre y cuando se otorgue el crédito correspondiente al autor del articulo y al medio en que se

www.medwave.cl

Afo X, No. 2, Febrero 2010


http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Conferencias/4405#1
http://dx.doi.org/10.1161/01.CIR.0000131893.41821.D1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15226233?dopt=Abstract
http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Conferencias/4405#2
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-85602009000300011%20
http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Conferencias/4405#3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15383480?dopt=Abstract
http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Conferencias/4405#4
http://dx.doi.org/10.1016/S0735-1097(01)01587-X
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11583910?dopt=Abstract
http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Conferencias/4405#5
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2004.10.068
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15734615?dopt=Abstract
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

