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‭Resumen‬

‭La tesis se enfoca en evaluar la estrategia de ablación como primera línea de opción‬

‭terapéutica comparada con el manejo antiarrítmico en pacientes con fibrilación auricular. Se‬

‭efectúa una revisión bibliográfica exhaustiva de ensayos clínicos y metaanálisis obtenidos de‬

‭diversas fuentes, incluyendo guías internacionales.‬

‭La investigación busca analizar la eficacia de la ablación independientemente de la‬

‭situación y comorbilidad del paciente; así como su impacto en la reducción de la mortalidad, los‬

‭eventos de accidente cerebrovascular y la mejora en la calidad de vida.‬

‭Se realiza una comparación detallada entre las distintas estrategias y tratamientos‬

‭antiarrítmicos disponibles y se destacan aspectos como el desafío en la elección de candidatos, la‬

‭variabilidad en las técnicas y la importancia de considerar factores como el origen morfológico‬

‭de la FA y la cantidad de fibrosis auricular.‬

‭Se concluye que la terapia de ablación presenta una disminución en la recurrencia, un‬

‭aumento del tiempo libre de arritmia y una mejoría tanto en la sintomatología como en la calidad‬

‭de vida y en  la fracción de eyección. Sin embargo, no pudo establecer conclusiones definitivas‬

‭en cuanto a la mortalidad ni a los eventos cardioembólicos cerebrales.‬

‭En la discusión se plantean puntos claves que deben ser considerados al interpretar los‬

‭estudios, como la relevancia del control del ritmo versus la frecuencia y la dificultad económica‬

‭y logística para la realización de ciertos procedimientos. Se resalta el aporte tecnológico en este‬

‭campo para mejorar el enfoque terapéutico de la FA mediante la cauterización de tejido‬

‭miocárdico.‬
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‭Abreviaturas‬

‭AAS: ácido acetilsalicılico‬

‭AclCr: aclaramiento de creatinina‬

‭ACO: anticoagulación oral‬

‭AHRE: episodios de frecuencia auricular rápida‬

‭AI: aurícula izquierda‬

‭AINE: antiinflamatorios no esteroideos‬

‭AIT: accidente isquémico transitorio‬

‭AOS: apnea obstructiva del sueño‬

‭AST: aspartato aminotransferasa‬

‭AVK: antagonistas de la vitamina K‬

‭AVP: aislamiento de vena pulmonar‬

‭BCC: bloqueadores de los canales del calcio‬

‭CdV: calidad de vida‬

‭CHA2DS2-VASc: Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Hipertensión, edad 75, Diabetes‬

‭Mellitus, Ictus, Enfermedad Vascular, edad 65–74 años y sexo (mujer)‬

‭DHP: dihidropiridinas‬

‭EAP: enfermedad arterial periférica‬

‭EC: enfermedad coronaria‬

‭ECA: ensayo controlado y aleatorizado‬

‭ECG: electrocardiograma‬

‭EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica‬
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‭ERC: Enfermedad Renal Crónica‬

‭ESC: Sociedad Europea de Cardiología‬

‭ETE: ecocardiografía transesofágica‬

‭FA: fibrilación auricular‬

‭FAA: fármaco antiarrítmico‬

‭FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo‬

‭HAS-BLED: Hipertensión, función renal/hepática anormal, Ictus, historia o‬

‭predisposición al sangrado, INR lábil, edad 65 años, consumo concomitante de drogas/alcohol‬

‭HBPM: heparina de bajo peso molecular‬

‭HIC: hemorragia intracraneal‬

‭HNF: heparina no fraccionada‬

‭HR: Hazard Ratio‬

‭Hs-cTnT: troponina cardiaca T de alta sensibilidad‬

‭HVI: hipertrofia ventricular izquierda‬

‭i.v.: intravenoso‬

‭IAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del segmento ST‬

‭IC: Insuficiencia Cardiaca‬

‭ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva‬

‭IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección conservada‬

‭IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida‬

‭ICP: intervención coronaria percutánea‬

‭ICT: istmo cavotricuspıdeo‬

‭Ictus-ABC: edad, biomarcadores e historia clínica (escala de riesgo de ictus)‬
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‭INR: razón internacional normalizada‬

‭MCH: miocardiopatía hipertrófica‬

‭NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K‬

‭NYHA: New York Heart Association‬

‭OI: orejuela izquierda‬

‭PA: presión arterial‬

‭PAS: presión arterial sistólica‬

‭QTc: intervalo QT corregido‬

‭RM: resonancia magnética‬

‭RRP: resultado referido por el paciente‬

‭SAMe-TT2R2: escala: sexo (mujer), edad (< 60 años), historia médica, tratamiento,‬

‭tabaquismo, raza (no caucásica)‬

‭Sangrado-ABC: Edad, biomarcadores (hemoglobina, cTnThs T, GDF-15) e historia‬

‭clínica (hemorragia previa)‬

‭SCA: síndrome coronario agudo‬

‭SCC: síndrome coronario crónico‬

‭TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble‬

‭TC: tomografıa computarizada‬

‭TRC: terapia de resincronización cardiaca‬

‭TRT: tiempo en rango terapéutico‬

‭VI: ventrıculo izquierdo‬
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‭1.Introducción‬

‭La fibrilación auricular es una de las enfermedades de mayor prevalencia, incidencia y‬

‭mortalidad en la actualidad; teniendo enormes costos en los sistemas de salud del mundo. Esta‬

‭patología coexiste frecuentemente con la insuficiencia cardíaca, creando una relación‬

‭bidireccional donde resulta a veces difícil discernir el desencadenante primario.‬

‭Esto puede atribuirse a cambios hemodinámicos por pérdida de la contracción atrial,‬

‭coagulopatías por estasis sanguíneo y alteraciones eléctricas; desencadenando episodios de alta‬

‭respuesta ventricular, generando disfunción y disminución del gasto cardiaco.‬

‭En estas condiciones, restablecer el ritmo sinusal ya sea por vía farmacológica o por‬

‭ablación es sumamente importante. Ambos métodos son controvertidos en términos de‬

‭resultados; sin embargo, múltiples publicaciones dan resultados positivos al procedimiento‬

‭electrofisiológico.‬

‭Un tema un poco controversial, ya que los éxitos en primer intento son muy pocos; la‬

‭fibrosis posterior sirve de sustrato y sus complicaciones no son pocas. No obstante, en las tres‬

‭décadas anteriores los avances fueron innumerables.‬

‭Sociedades médicas como American Heart Association (AHA), Heart Rhythm Society‬

‭(HRS), European Heart Rhythm Association (EHRA), European Cardiac Arrhythmia Society‬

‭(ECAS), Society of Thoracic Surgeons (STS), American College of Cardiology (ACC), Asia‬

‭Pacific Heart Rhythm Society (APHRS) y la Sociedad Latinoamericana de Estimulación‬

‭Cardíaca y Electrofisiología (SOLAECE) dan los consensos de expertos sobre FA; con el‬

‭objetivo de proporcionar las últimas noticias, protocolos y técnicas en el área.‬
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‭Dentro de este marco, se plantea el presente trabajo con el propósito de evidenciar el‬

‭mejor manejo terapéutico.‬
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‭2.Objetivos‬

‭2.1. Objetivo General‬

‭Evaluar la estrategia de ablación como primera línea terapéutica comparada con el‬

‭manejo antiarrítmico‬

‭2.2. Objetivos Específicos‬

‭1.‬ ‭Determinar el perfil óptimo del paciente candidato al procedimiento‬

‭electrofisiológico‬

‭2.‬ ‭Demostrar la eficacia de la ablación independientemente de la situación y‬

‭comorbilidad del paciente‬

‭3.‬ ‭Analizar el impacto sobre la calidad de vida y la reducción de la morbi-mortalidad‬

‭4.‬ ‭Identificar posibles errores en el análisis de trials y metanálisis que podrían‬

‭conducir a interpretaciones incorrectas‬

‭5.‬ ‭Realizar una comparación exhaustiva entre las distintas técnicas y los tratamientos‬

‭antiarrítmicos disponibles.‬
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‭3.Metodología‬

‭El diseño de la tesis engloba una revisión bibliográfica sistematizada y descriptiva de‬

‭diversos ensayos clínicos y metaanálisis obtenidos de portales como Pubmed, Google, Scielo‬

‭entre otros. Además, se incluyeron los estudios mencionados en las guías de fibrilación auricular‬

‭de la AHA 2023, de la Sociedad Europea de Cardiología 2020 (Ver Tabla 1 y 2) y el consenso de‬

‭expertos del 2024.‬

‭La búsqueda se enfocó en el análisis de la calidad de vida, la mortalidad y los eventos‬

‭cardiovasculares; haciendo especial hincapié en el accidente cerebrovascular. Se incorporaron las‬

‭investigaciones clínicas más importantes que fueron base para la realización de guías‬

‭internacionales y se excluyeron las bases de datos repetidas‬

‭Posteriormente, se realizó un resumen de las directrices en el tratamiento tanto de‬

‭Norteamericana como de Europea, presentando interés en la terapéutica de control del ritmo y la‬

‭frecuencia cardiaca, sus escenarios y algoritmos de manejo.‬

‭De acuerdo con esto, la orientación metodológica que se implementó fue de tipo‬

‭descriptivo y retrospectivo de información cuantitativa, mayormente derivada de estudios‬

‭prospectivos y aleatorizados. Se llevó a cabo una descripción de las variables, se identificaron‬

‭posibles errores y se formularon conclusiones.‬

‭El proceso se divide en cuatro etapas: primero, se orientó en la consecución de‬

‭documentación utilizando los criterios de inclusión y exclusión. Segundo, se planteó una‬

‭cronología de procesos y una evaluación de la bibliografía, lo cual condujo al planteamiento de‬

‭la situación problema. Tercero, se analizaron los metanálisis claves. Y cuarto, se efectuó una‬

‭interpretación integral, proporcionando soluciones y temas de discusión‬
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‭En este contexto, la investigación académica está orientada a disminuir acontecimientos‬

‭devastadores, sobre todo para el paciente; llevando a un aumento en los costos de salud y un‬

‭deterioro en su bienestar vital.‬
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‭4.El Problema De La Investigación‬

‭El presente trabajo se origina de la imperante necesidad de determinar el protocolo‬

‭idóneo de la FA.‬

‭4.1. Antecedentes De La Idea‬

‭Se han llevado a cabo numerosas investigaciones, dando información contradictoria. Por‬

‭lo tanto, era de especial interés definir toda una serie de pasos con el objeto de dar conclusiones‬

‭adecuadas.‬

‭El estudio Framingham establece que el presentar FA aumenta la morbi-mortalidad en‬

‭comparación con otras patologías (Ver Gráfico A.1 Apéndice A). Lo que genera la inquietud, si‬

‭el simple antecedente es relevante o si lo es la duración de la arritmia.‬

‭Sobre el tema, la publicación “Riesgo de accidente cerebrovascular en función de la‬

‭duración de la fibrilación auricular y la puntuación CHA2DS2-VASc” (Kaplan,et al., 2019),‬

‭afirma que incluso con puntajes de riesgo embólicos bajos, si la irregularidad persiste su‬

‭magnitud se intensifica. Comprobó que la administración de anticoagulantes reduce y normaliza‬

‭la variabilidad de acuerdo con el puntaje.‬

‭Adicionalmente, el control del ritmo disminuye los episodios de accidentes‬

‭cerebrovasculares, esto respaldado en el artículo “Terapia de ritmo versus frecuencia, posterior a‬

‭accidente cerebrovascular o ataque isquémico transitorio en pacientes con fibrilación” (Tsadok,‬

‭et al., 2012).‬
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‭Otra comorbilidad estrechamente relacionada es la insuficiencia cardíaca. En la‬

‭actualidad, los betabloqueantes son fundamentales en su manejo; la relación entre estos fármacos‬

‭y la FA fue sugerida en el estudio titulado “Eficacia de los betabloqueantes en pacientes con‬

‭insuficiencia cardíaca más fibrilación auricular: un metanálisis” (Kotecha, et al., 2014). Donde se‬

‭observó una pérdida del efecto protector de estos medicamentos; lo que resultó en un aumento de‬

‭muerte e ingresos hospitalarios. Se plantea la pregunta de si, al recuperar la regularidad sinusal‬

‭los beneficios clínicos de esta terapéutica podrían retornar.‬

‭El artículo, “¿La ablación restaura el beneficio de los betabloqueantes en la fibrilación‬

‭auricular/insuficiencia cardíaca?” (Bunch, et al., 2019), confirmó disminución en la mortalidad,‬

‭admisión hospitalaria y recurrencia a uno y a cinco años después de la ablación más tratamiento‬

‭concomitante con betabloqueantes.‬

‭Los hallazgos antes mencionados propician el cuestionamiento, si es más efectivo el‬

‭control del ritmo o de la frecuencia‬

‭4.2. Situación Problema‬

‭Se realizó análisis de múltiples ensayos destacando el más completo, “Estrategias de‬

‭control del ritmo versus control de la frecuencia para la fibrilación y aleteo auricular: una‬

‭revisión sistemática con metaanálisis y análisis secuencial de ensayos” (Sethi , et al., 2017);  Este‬

‭incluye 16952 papers y 25 trials, para un total de 9354 pacientes.‬

‭En resumen, el control del ritmo no demostró una diferencia significativa en la reducción‬

‭de la mortalidad. No obstante, se presentó una mejora en la calidad de vida y la fracción de‬

‭eyección. Sin embargo, se asoció con un incremento de complicaciones, sin diferencias‬
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‭significativas en acontecimientos relacionados con el sistema cardiovascular. (Ver Gráficas de‬

‭A.2 a A.6 Apéndice A)‬

‭Dados estos datos, se propone considerar los factores que pudieron influir para el‬

‭resultado adverso en el control del ritmo:‬

‭1.‬ ‭El control del ritmo mediante diferentes medicaciones puede ocasionar reacciones‬

‭adversas y muertes no necesariamente relacionadas con la enfermedad tratada. Así mismo, las‬

‭tasas de éxito pueden variar, como se evidenció en el ensayo clínico “Amiodarona para prevenir‬

‭la recurrencia de la fibrilación auricular” (Aggarwal , et al., 2000). Concluyendo como el más‬

‭eficiente antiarrítmico a la Amiodarona, aunque con mayores efectos secundarios. Por su parte,‬

‭el estudio ATHENA demostró que la Dronedarona redujo la incidencia de hospitalización por‬

‭eventos cardiovasculares, pero aumentó la mortalidad en falla cardiaca.‬

‭Adicional a esto, el tiempo de instauración puede ser un factor crucial. El metaanálisis‬

‭“Ritmo temprano versus frecuencia en fibrilación: una revisión sistemática y un metanálisis”‬

‭(Han S, et al., 2023). Determinó que la terapia temprana se relaciona con una menor probabilidad‬

‭de mortalidad, accidente cerebrovascular e internación por insuficiencia cardiaca.‬

‭2.‬ ‭Así mismo, el control de frecuencia por distintos esquemas lleva a resultados‬

‭variables. Esto está soportado en el artículo “Comparación de cuatro regímenes de un solo‬

‭fármaco sobre la frecuencia ventricular y los síntomas relacionados con la arritmia, en pacientes‬

‭con fibrilación auricular permanente”(Freudenberger, et al., 2007). Identificando al Diltiazem‬

‭360 mg/día como el régimen más eficaz en reducir la frecuencia cardíaca‬

‭3.‬ ‭Diversas técnicas de ablación pueden generar resultados diferentes. Además, las‬

‭curvas de aprendizaje también varían, lo que podría influir en las complicaciones iniciales.‬
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‭4.‬ ‭Patologías comórbidas como la IC han experimentado cambios en su manejo y‬

‭por ende mejorado la supervivencia. Lo que condiciona los estudios iniciales‬

‭Ante estas complejidades, nace la pregunta fundamental que define este proyecto‬

‭4.3. Definición Del Problema‬

‭¿Es la ablación la mejor conducta terapéutica para el tratamiento de la fibrilación‬

‭auricular?‬
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‭5.Revisión De La Literatura‬

‭5.1. Epidemiología‬

‭La fibrilación auricular presenta una prevalencia mundial estimada de 50 millones en el‬

‭2020. Aunque la incidencia de FA no diagnosticada aún es desconocida, se prevé un incremento‬

‭de 2,3 veces debido al envejecimiento poblacional y a comorbilidades asociadas como‬

‭coronariopatías, procesos inflamatorios, insuficiencia cardiaca, valvulopatías, Hipertensión,‬

‭Diabetes, EPOC, apnea obstructiva del sueño, dislipemia, obesidad, tabaquismo, sedentarismo,‬

‭nefropatías y  consumo de alcohol.‬

‭Se estima que el riesgo general es del 30-40% en personas blancas, alrededor del 20% en‬

‭afroamericanos y 15% en asiáticos. Estudios sugieren mayor mortalidad en mujeres que en‬

‭hombres y un aumento significativo en coexistencia con accidente cerebrovascular, deterioro‬

‭cognitivo o demencia, infarto de miocardio, IC, ERC y enfermedad arterial periférica.‬

‭En la actualidad se consideran los hábitos de vida, la edad, el género y el origen étnico‬

‭importantes en la fisiopatología. Todo esto ha llevado a generar políticas en el sector de la salud‬

‭destinados a disminuir o tratar de forma precoz esta patología.‬

‭Un ejemplo de ello, es el tamizaje a población asintomática, donde se recomienda realizar‬

‭un electrocardiograma a mayores de 65 años. Este enfoque ha traído al sistema un‬

‭sobrediagnóstico, pero por otra parte ha prevenido y/o reducido patologías desencadenantes‬



‭29‬

‭5.2. Fisiopatología‬

‭La FA hace referencia a una activación auricular caótica irregular (300-500 lpm) que‬

‭impide la contracción unificada de estas. Una vez instaurada dicha patología, se generan cambios‬

‭eléctricos y estructurales. Los estudios cada vez más relacionan la FA con enfermedades‬

‭concomitantes que provocan modificaciones histopatológicas, creando un sustrato propicio para‬

‭su desarrollo. De ahí la importancia de retomar lo más pronto posible a ritmo sinusal.‬

‭En la fisiopatología se deben tener en cuenta los factores de riesgos, los cuales están‬

‭divididos en:‬

‭1.‬ ‭No modificables: genética, edad, sexo, raza y altura‬

‭2.‬ ‭Modificables: sedentarismo, sobrepeso, diabetes, apnea obstructiva del sueño,‬

‭alcohol (También existe una asociación entre el consumo de cannabis, cocaína, metanfetamina y‬

‭opiáceos), tabaquismo, bradicardia e hipertensión arterial‬

‭3.‬ ‭Enfermedades cardiovasculares: ICC, valvulopatías, cirugía cardiaca previa y‬

‭miocardiopatía isquémica‬

‭4.‬ ‭Otras: enfermedad renal, hipertiroidismo y septicemia (en evaluación falla‬

‭hepática)‬

‭5.‬ ‭Indicadores en electrocardiograma: prolongación de PR y signos de hipertrofia‬

‭ventricular izquierda‬

‭6.‬ ‭Biomarcadores: PCR, IL-6, TNF-α, DUSP13, FKBP7, Espondina-1 y lipoproteina‬

‭a (disminuyen el riesgo: IL-6R, TNFS12)‬
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‭7.‬ ‭Marcadores por imágenes: En aurícula, aumento de la dimensión anteroposterior‬

‭y el volumen de fin de diástole. Y en ventrículo, hipertrofia tanto concéntrica como excéntrica‬

‭según sea el caso‬

‭8.‬ ‭Ingresos económicos y   nivel educativo (educación superior) por el momento en‬

‭estudio‬

‭Fisiopatología Celular‬

‭La remodelación miocárdica conlleva a un incremento en el calcio intracelular, lo que‬

‭propicia la aparición de posdespolarizaciones tardías, consideradas el desencadenante principal‬

‭de la FA. (Ver figuras de la A.1 a A.3 Apéndice A)‬

‭Diversos factores contribuyen a este proceso:‬

‭●‬ ‭La hiperfosforilación mediada por CaM-KII (Ca calmodulina cinasa II) del‬

‭receptor 2 de rianodina, conduce a la liberación de Ca del sarcoplasma; fenómeno similar al‬

‭producido por los glucósidos a través del intercambiador Na-Ca‬

‭●‬ ‭La función de la ATPasa cálcica del retículo sarcoplásmico subyace al secuestro‬

‭de Ca atribuible a la frecuencia cardiaca alta y/o a la regulación disfuncionante por fosfolambano‬

‭y sarcolipina‬

‭Todo esto lleva a una actividad eléctrica alterada, en la que se plantean diferentes‬

‭hipótesis sobre su origen y propagación (Ver Figura A.2 Apéndice A).‬

‭A: Origen focal del músculo de la vena pulmonar, extendiéndose hacia la aurícula‬

‭izquierda‬
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‭B: Rotor espiral estacionario o móvil resultante del reingreso funcional‬

‭C: Movimiento circular alrededor de estructuras anatómicas o cicatrices que generan‬

‭micro y macro reentradas‬

‭D: Propagación constante de varias microondas simultáneamente‬

‭E: Punto de estímulo ectópico con conducción fibrilar‬

‭F: Disociación entre las capas del miocardio‬

‭Características Anatomo-Fisiológicas‬

‭Las aurículas de los pacientes con FA tienden a tener períodos refractarios efectivos más‬

‭cortos y una conducción más lenta (longitud de onda = período refractario × velocidad de‬

‭conducción), lo que mejora la dispersión de la repolarización y favorece la reentrada.‬

‭Factores De Riesgo No Modificables‬

‭Sistema Nervioso Central‬

‭La estimulación eferente simpática libera noradrenalina, lo que estimula los receptores‬

‭adrenérgicos β acoplados a proteínas G, los cuales mejoran los canales de Ca tipo L y aumenta la‬

‭corriente entrante.‬

‭La posdespolarización tardía se produce por sobrecarga de Ca y disfunción del receptor‬

‭de rianodina-2. Por otra parte, la acción parasimpática acorta el período refractario efectivo, al‬

‭aumentar la actividad del canal de potasio mediado por acetilcolina.‬

‭La hipótesis de mayor aceptación refiere una activación rápida, con propagación de‬

‭pequeñas ondas de reentrada en el sustrato auricular vulnerable. Se plantea la posibilidad de‬
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‭rotores u ondas poco profundas independientes. Gracias a los avances en los últimos años en la‬

‭electrofisiología, surge una tercera premisa llamada “la doble capa”, donde se propone que la‬

‭disociación eléctrica entre el epicardio y el endocardio llevaría a una propagación caótica‬

‭Para que la reentrada sea funcional y se pueda mantener, el flujo eléctrico debe tener un‬

‭movimiento circular en un tiempo suficiente para que el tejido miocárdico involucrado vuelva a‬

‭estar excitable. Se puede decir entonces, que la baja tasa de conducción y el corto periodo‬

‭refractario efectivo reducen el tamaño de longitud de onda, aumentando la probabilidad de‬

‭múltiples circuitos reentrantes‬

‭Los factores de riesgo de FA modificables promueven la alteración del sistema nervioso‬

‭autónomo, contribuyendo a la autoperpetuación de la arritmia. (Ver Figura A.3 Apéndice A)‬

‭Herencia‬

‭Estudios han revelado que la presencia de antecedentes familiares de primer grado con‬

‭FA se asocia con un riesgo 40% mayor de desarrollarla. Se han identificado formas poco‬

‭comunes de FA y se han asignado loci a las regiones 10q22‐24, 6q14‐16 y 11p15‐5.‬

‭En la actualidad, se han reconocido más de 100 loci específicos y alrededor de 17 genes.‬

‭Se sabe que algunos cromosomas como el 4Q25 del SNP rs2200733, presentan un aumento de‬

‭incidencia de eventos cardioembólicos y recurrencia después de la ablación. Lo que sugiere que‬

‭en el futuro, un panel genómico podría convertirse en parte rutinaria en el manejo.‬

‭Alteraciones en:‬
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‭●‬ ‭Canales del K, entre las que se incluyen ABCC9 (IKATP), HCN4 (If), KCNA5‬

‭(IKur), KCND3 (IKs), KCNE1 (IK), KCNE2 (IK), KCNE3 (IK), KCNE4 (IK), KCNE5 (IK),‬

‭KCNH2 (IKr), KCNJ2 (Ik1), KCNJ5 (IKAch), KCNJ8, KCNN3 KCNH.‬

‭Las anomalías que optimizan el funcionamiento del canal conducen a potenciales de‬

‭acción más cortos y períodos refractarios reducidos. Por otro lado, aquellas que lo deterioran‬

‭retrasan la repolarización, lo que contribuye a la posdespolarización mediada por calcio.‬

‭●‬ ‭Canales de Na, se han hallado CN1B, SCN2B, SCN3B, SCN4B, SCN5A y‬

‭SCN10A.‬

‭Las mutaciones que llevan a corrientes más rápidas de sodio aumentan la‬

‭hiperexcitabilidad celular y las que lo limitan, ralentiza la conducción y el periodo refractario‬

‭efectivo‬

‭●‬ ‭Unión gap, modificación en el gen GJA5‬

‭Reducen el paso de corriente y acortan las longitudes de onda.‬

‭Edad‬

‭Hasta el momento es el factor más importante. Dado que el aumento gradual en este se‬

‭asocia a una mayor incidencia en presentarla.‬

‭Género‬

‭Numerosos estudios a nivel global han comparado la incidencia de fibrilación auricular‬

‭entre pacientes masculinos y femeninos, revelando un porcentaje más alto en el primer grupo.‬
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‭Esto sugiere una conexión clara entre el género y el desarrollo de la enfermedad. Sin embargo,‬

‭varios ensayos asiáticos recientes han cuestionado esta premisa, mostrando resultados donde no‬

‭había una diferencia significativa e incluso en algunos estudios indicaron una menor frecuencia‬

‭en hombres en comparación con mujeres‬

‭Distinción Racial‬

‭Por cuestiones históricas los primeros ensayos médicos sobre la fibrilación auricular‬

‭fueron parcializados desde el punto de vista étnico. Sin embargo, con el tiempo se incluyeron‬

‭pacientes con diferencias raciales, observándose una prevalencia entre los europeos. Esto‬

‭contradice algunos estudios actuales en los cuales los afrodescendientes tenían mayor frecuencia‬

‭de desarrollar la enfermedad.‬

‭Un análisis más detenido reveló que la descendencia europea en personas de raza africana‬

‭aumentaba en 10% la probabilidad de presentarla. Investigaciones similares han demostrado que‬

‭aunque los hispanos y asiáticos inmigrantes en Estados Unidos tienen un riesgo elevado, sigue‬

‭siendo menor si se compara con los anglosajones.‬

‭Factores De Riesgo Modificables‬

‭Factores Psicológicos‬

‭Investigaciones han demostrado la relación entre ansiedad, depresión y fibrilación‬

‭auricular, sin encontrar la causa clara de estas. Se plantean alteraciones en el sistema renina‬

‭angiotensina aldosterona y en el SNA a nivel del eje hipotálamo‐suprarrenal.  Hasta el momento,‬
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‭no se han observado otras correlaciones con el estado de ánimo, el cansancio mental o el‬

‭síndrome de burnout.‬

‭Actividad Física Y Sedentarismo‬

‭El comportamiento de la FA y la actividad física presentan una naturaleza no lineal, lo‬

‭que implica que tanto el sedentarismo como el ejercicio de alto rendimiento (práctica ≥ de 2000‬

‭horas al año o ≥ 3 h/día) incrementan el riesgo de manera significativa.‬

‭La fisiopatología de este fenómeno aún no se comprende completamente, pero se plantea‬

‭que la inactividad puede desencadenar una inflamación sistémica y desregularización‬

‭autonómica, aumentando el efecto simpático sobre el miocardio. Por el contrario, los atletas‬

‭tienen mayor aumento del tono vagal incrementando los períodos refractarios, siendo más‬

‭susceptible la excitación de las células miocárdicas contiguas a las venas pulmonares.‬

‭Adicionalmente, el entrenamiento progresivo principalmente de resistencia desencadena‬

‭un remodelado cardiaco, especialmente un crecimiento auricular izquierdo que podría servir de‬

‭sustrato‬

‭Tabaquismo‬

‭Diferentes estudios han demostrado que el hábito de fumar puede llevar a 2 veces el‬

‭riesgo de presentar FA. Siendo directamente proporcional a la cantidad de consumo.‬

‭Datos recientes demuestran que incluso en etapa embrionaria, la exposición a la nicotina‬

‭se asocia a 40% de riesgo.‬

‭Se plantea como posibles mecanismos:‬
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‭1)‬ ‭Aumento de los niveles de catecolaminas ocasionando vasoconstricción coronaria‬

‭e isquemia, llevando a disminución de la función cardiaca y por ende en el aporte de oxígeno a‬

‭los tejidos‬

‭2)‬ ‭Por su parte la nicotina:‬

‭a)‬ ‭Desarrolla aterosclerosis al actuar sobre los lípidos, la actividad endotelial, el‬

‭estrés oxidativo, la inflamación y  la trombosis‬

‭b)‬ ‭Reduce la capacidad pulmonar lo que aumenta la susceptibilidad‬

‭c)‬ ‭Realiza daño directo auricular, lo cual es dependiente de la dosis. Asociado a‬

‭desregulación en microARN (miR-133 y miR-590) que a su vez incrementa el‬

‭factor de crecimiento de tejido conectivo y los factores de crecimiento‬

‭transformantes b1 y b2‬

‭d)‬ ‭Afecta el potencial de acción celular bloqueando los canales de potasio (Ik1 y‬

‭Kirs) y disminuyendo las corrientes transitorias de este (Ito).‬

‭Obesidad‬

‭Tanto la obesidad como el aumento del índice de masa muscular, la circunferencia‬

‭abdominal o la masa lipídica, se asociaron de forma independiente al incremento del riesgo,‬

‭mostrando una relación directamente proporcional.‬

‭Una posible explicación radica en que el sobrepeso conlleva a una disminución de la‬

‭fracción de eyección y a una dilatación de la aurícula y el ventrículo izquierdo.‬

‭Histopatológicamente, se aumenta la lipoidosis, la fibrosis y los infiltrados inflamatorios. Dando‬

‭una disminución de la velocidad de conducción y acortamiento del periodo refractario efectivo.‬
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‭A nivel pericárdico, la grasa almacenada desempeña un papel paracrino aumentando la‬

‭liberación de citocinas inflamatorias, ladipocitocinas, factores angiogénicos y de crecimiento.‬

‭Diabetes‬

‭Se ha demostrado que la hiperglucemia y el tiempo de progresión de la enfermedad‬

‭aumentan el riesgo. La hipótesis propuesta tanto para la diabetes como para la intolerancia a los‬

‭carbohidratos o la resistencia a la insulina se basa en cambios moleculares, alteración‬

‭mitocondrial y estrés oxidativo, lo que afecta los procesos de transcripción y traducción‬

‭molecular. Esto resulta en una prolongación en la conducción, fibrosis y disfunción autonómica.‬

‭Apnea Obstructiva Del Sueño‬

‭Tanto la apnea obstructiva del sueño como los episodios de desaturación aumentaron el‬

‭riesgo y la recurrencia después de la ablación. Los cambios estructurales incluyen dilatación‬

‭auricular, área de bajo voltaje o silencio eléctrico, algún grado de fibrosis, pérdida de miocardio‬

‭o desconexión eléctrica y disminución en la velocidad de conducción debido a la desregulación‬

‭de la conexina 43‬

‭La fisiopatología por la cual se genera el sustrato y activación tiene que ver con los‬

‭siguientes mecanismos:‬

‭1.‬ ‭Durante los eventos de hipoxia se registra un aumento de la tensión arterial‬

‭secundario a las señales de quimiorreceptores e incremento de la actividad simpática.‬

‭Adicionalmente a esto, la liberación de mediadores inflamatorios acompañado de estrés‬

‭oxidativo da como resultado un remodelamiento miocárdico‬
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‭2.‬ ‭El esfuerzo inspiratorio cambia las presiones intratorácicas, aumentando el‬

‭volumen y la presión en la aurícula izquierda‬

‭3.‬ ‭La hipercapnia prolonga el periodo refractario efectivo y disminuye el‬

‭dromotropismo. Situación dada con más frecuencia, en hipercápnia con retorno a valores‬

‭normales de CO2‬

‭4.‬ ‭La presión traqueal negativa reduce el periodo refractario efectivo y el potencial‬

‭de acción a través de la estimulación vagal‬

‭Hipertensión Arterial‬

‭Tanto hombres como mujeres con patología de HTA presentaron incremento del riesgo.‬

‭Incluso se observó que mejoras en el tratamiento no implican una reducción de este.‬

‭Desde el punto de vista fisiopatológico, aumenta la presión telediastólica del ventrículo‬

‭izquierdo lo que a su vez ocasiona hipertrofia ventricular y aumento de la aurícula izquierda.‬

‭Estas modificaciones morfológicas desencadenan una conducción más lenta y heterogénea con‬

‭una mayor excitación de las células de las venas pulmonares.‬

‭Las alteraciones adicionales incluyen fibrosis intersticial y apoptosis. Por su parte, la‬

‭activación del sistema renina angiotensina aldosterona genera hipertrofia. Por el momento, su‬

‭control no ha disminuido el riesgo, excepto en pacientes con hipertrofia ventricular e‬

‭insuficiencia cardiaca.‬

‭Otros cambios relacionados abarcan la disfunción diastólica, caída en la fracción de‬

‭eyección e infiltrados inflamatorios; todos contribuyendo a la refractariedad celular. En mapeos‬

‭electrofisiológicos se demostró que personas con HTA sin FA presentan desaceleración global‬
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‭Patologías Cardiovasculares‬

‭Insuficiencia Cardiaca‬

‭Este factor de riesgo exhibe una relación de causa y efecto directamente proporcional‬

‭sobre la FA. Esto debido a que comparten mecanismos en su patogénesis, como la activación‬

‭neurohormonal y el aumento de factores proinflamatorios induciendo a fibrosis, modificaciones‬

‭estructurales y anomalías en el metabolismo del calcio, facilitando el inicio de la‬

‭posdespolarización.‬

‭A diferencia de las patologías anteriores, la ICC no tiene modificaciones importantes en‬

‭el periodo refractario efectivo, pero sí en la velocidad de conducción y en áreas de bajo voltaje.‬

‭Cambios moleculares como incremento en la proteína quinasa II dependiente de‬

‭calmodulina oxidada presente en la activación del sistema renina angiotensina aldosterona llevan‬

‭a alteración del nódulo sinusal. Adicionalmente, la taquicardia y los tiempos de llenado‬

‭ventricular más cortos alteran aún más la relajación miocárdica, llevando a disfunción y‬

‭remodelado de los tejidos.‬

‭Finalmente, se presenta trastornos hemodinámicos ocasionados al perderse el impacto de‬

‭la contracción auricular, produciendo aumentó de falla cardiaca  e incremento de ambas‬

‭patologías‬

‭Infarto Del Miocardio‬

‭Al igual que en el caso de la insuficiencia cardíaca, se evidencia un mecanismo‬

‭bidireccional. Aunque la fisiopatología no está completamente clara, la literatura postula‬

‭mecanismos proinflamatorios y protrombóticos comunes. Además, en presencia de áreas de‬
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‭isquemia, se produce un remodelado auricular, lo que conlleva a heterogeneidad en los‬

‭potenciales de acción y la formación de zonas de reentrada eléctrica. Estos procesos pueden‬

‭contribuir a las complicaciones observadas en pacientes con insuficiencia cardíaca‬

‭Tromboembolismo Venoso‬

‭Por último, se menciona una consecuencia de la fibrilación auricular como posible factor‬

‭de riesgo: el tromboembolismo venoso; pero hasta el momento falta muchos más estudios e‬

‭información para considerarla así. Al parecer comparte mecanismos proinflamatorios comunes,‬

‭sin embargo, esto no ha sido del todo comprobado.‬

‭Condiciones Derivadas De La Fibrilación Auricular‬

‭Una vez que se establece la fibrilación auricular, esto podría conducir a diversas‬

‭condiciones médicas, entre ellas:‬

‭1.‬ ‭Enfermedades cerebrovasculares embólicas como son el accidente‬

‭cerebrovascular, isquemia cerebral transitoria y demencia vascular‬

‭2.‬ ‭Embolismo sistémico extracerebral‬

‭3.‬ ‭Tromboembolismo venoso‬

‭4.‬ ‭Insuficiencia cardiaca‬

‭5.‬ ‭Infarto del miocardio‬

‭6.‬ ‭Muerte‬

‭5.3. Clasificación‬

‭Etapa 1: Con factores de riesgo‬
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‭Etapa 2: Pre FA: Evidencia de cambios estructurales o eléctricos como dilatación, ritmo‬

‭ectópico, flutter o taquicardia auricular‬

‭Etapa 3:‬

‭3a: Paroxística: Intermitente y duración menor de 7 días‬

‭3b: Persistente: Duración mayor de 7 días y menor de 1 año‬

‭3c: Persistente de larga duración: Duración mayor a 12 meses‬

‭3d: Ablación exitosa: libre de FA post ablación‬

‭Etapa 4: FA permanente‬

‭5.4. Screening‬

‭Se recomienda el cribado de la FA mediante ECG (> 30 seg) para pacientes mayores de‬

‭65 años. Además, se aconseja investigar la presencia de actividad auricular acelerada a través de‬

‭dispositivos externos.‬

‭5.5. Presentación Clínica‬

‭Una gran cantidad de pacientes son asintomáticos, otros pueden presentar:‬

‭●‬ ‭Palpitaciones‬

‭●‬ ‭Taquicardia‬

‭●‬ ‭Disnea‬

‭●‬ ‭Fatiga‬

‭●‬ ‭Astenia‬

‭●‬ ‭Adinamia‬
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‭●‬ ‭Dolor precordial‬

‭●‬ ‭Mareo‬

‭●‬ ‭Lipotimia‬

‭●‬ ‭Síncope‬

‭●‬ ‭Signos y síntomas de ACV e ICC‬

‭●‬ ‭Inestabilidad hemodinámica‬

‭5.6. Arritmias Asociadas‬

‭●‬ ‭Taquicardia auricular multifocal‬

‭●‬ ‭Flutter auricular‬

‭5.7. Conducta A Seguir Y Tratamiento‬

‭Se han considerado las pautas más recientes dadas por las guías de la AHA 2023 y la‬

‭ESC 2020, resumiendo y destacando lo más relevante de ambas.  (Ver todas las recomendaciones‬

‭en apéndice B)‬

‭Las guías recomiendan realizar estudios paraclínicos exhaustivos y ecocardiograma‬

‭transtorácico para evaluar el tamaño, la fracción de eyección y la función de las diferentes‬

‭cámaras y válvulas.‬

‭5.8. Caracterizar La Fibrilación Auricular‬

‭●‬ ‭Riesgo De Ictus‬
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‭Calculado con múltiples escalas, entre ellas la más importante CHA2DS2-VASc (Ver‬

‭Tabla A.1 Apéndice A)‬

‭●‬ ‭Gravedad De Los Síntomas‬

‭Evaluado con escala EHRA (Ver Tabla A.2 Apéndice A)‬

‭●‬ ‭Carga de Fibrilación Auricular‬

‭Se refiere al tiempo total de permanencia de la fibrilación auricular. El cual puede tener‬

‭un patrón temporal (paroxística, persistente, persistente de larga duración o permanente) o una‬

‭carga total (refiriéndose al episodio más largo y al número de estos)‬

‭●‬ ‭Gravedad Del Sustrato‬

‭Análisis de la miocardiopatía auricular concomitante (engrosamiento, disfunción, fibrosis‬

‭de la aurícula, etc.)‬

‭5.9. Anticoagulación/ Prevención Del Ictus‬

‭Evaluado mediante la escala de CHA2DS2-VASc; iniciar la anticoagulación si el puntaje‬

‭es mayor de 2 en hombre o 3 en mujeres. Considerando el riesgo de sangrado con la escala‬

‭HAS-BLED. (Ver Figura  A.5 y Tabla 3 Apéndice A)‬

‭Existen dos tipos de anticoagulantes, los antagonistas de la vitamina k (AVK) (entre ellos‬

‭la Warfarina y el Acenocumarol) y los nuevos anticoagulantes orales (NACO) inhibidores‬

‭directos de la trombina o del factor Xa.‬
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‭Si se opta por los AVK, se aplicará el score SAMe-TT2R2 para determinar la frecuencia‬

‭de control ambulatorio. Puntuaciones mayores a 2 requieren evaluaciones cada 4 semanas, los‬

‭demás de 4 a 6 meses. Se recomienda un INR de 2,0-3,0, con un tiempo en rango terapéutico‬

‭individual superior a 70%. (Ver Tabla A.4 y A.5 Apéndice A)‬

‭Contraindicaciones Absolutas‬

‭1.‬ ‭Hemorragia activa grave‬

‭2.‬ ‭Comorbilidades asociadas (por ejemplo, trombocitopenia grave < 50.000‬

‭plaquetas/ml, anemia grave en estudio, etc.)‬

‭3.‬ ‭Acontecimiento reciente con riesgo hemorrágico alto, como hemorragia‬

‭intracraneal (HIC).‬

‭Contraindicaciones a Largo Plazo:‬

‭1.‬ ‭Hemorragia severa.‬

‭2.‬ ‭Hemorragia intracraneal/ intraespinal espontáneo debido a una causa irreversible‬

‭3.‬ ‭Hemorragia grave relacionado por caídas recurrentes de etiología no tratable‬

‭Consideraciones a largo plazo en las que se podría anticoagular:‬

‭1.‬ ‭Hemorragia que afecta los sistemas gastrointestinal, pulmonar o genitourinario y‬

‭que es tratable‬

‭2.‬ ‭Hemorragia por traumatismo aislado.‬

‭3.‬ ‭Hemorragia como complicación de un procedimiento.‬
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‭En situaciones de contraindicación o en caso de que el paciente fuera llevado a‬

‭procedimientos o con alto riesgo de hemorragia se puede realizar cierre de orejuela‬

‭En pacientes con fibrilación auricular sometidos a cirugía cardíaca y exclusión de la‬

‭orejuela izquierda, se debe emplear una técnica quirúrgica que resulte en la ausencia de flujo a‬

‭través de la línea de sutura y un muñón menor de 1 cm, según lo determinado por‬

‭ecocardiografía transesofágica intraoperatoria.‬

‭Control De NOAC:‬

‭El control ambulatorio de NOAC se realiza de acuerdo a la patología concomitante que‬

‭presente.‬

‭●‬ ‭ERC:‬

‭■‬ ‭CrCL mayor de 60 ml/min cada 6 meses‬

‭■‬ ‭CrCL entre 30 a 59 ml/min cada 3 meses‬

‭■‬ ‭CrCL menor de 30 ml/min cada 1-2 meses‬

‭●‬ ‭Hepatopatía:‬

‭■‬ ‭Leve (Child-Pugh A) cada 6 meses‬

‭■‬ ‭Moderada (Child-Pugh B) cada 3 meses‬

‭■‬ ‭Severa (Child-Pugh C) cada 1-2 meses‬

‭●‬ ‭Riesgo de sangrado:‬

‭■‬ ‭Alto (HAS-BLED mayor o igual a 3) cada 3 meses‬

‭■‬ ‭Bajo (HAS-BLED menor o igual a 2) cada 6 meses‬
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‭Hemorragias Post Anticoagulación‬

‭Lo siguiente es la estrategia en pacientes con FA y hemorragias potencialmente mortales‬

‭tratados con (Ver Figura A.6 y Tabla A.6 Apéndice A):‬

‭●‬ ‭Dabigatrán: Idarucizumab o complejo de protrombina activado (PCC) en caso de‬

‭que el primero no esté disponible.‬

‭●‬ ‭Inhibidores del factor Xa (Apixaban o Rivaroxaban, Edoxaban): Andexanet alfa o‬

‭concentrado de complejo de protrombina de 4 factores‬

‭●‬ ‭Warfarina: Concentrado de complejo de protrombina de 4 factores además de‬

‭vitamina K intravenosa para lograr rápidamente una corrección del INR‬

‭Hemorragia Gastrointestinal:‬

‭La reanudación de anticoagulación oral puede ser razonable después de la corrección de‬

‭las causas reversibles, la reevaluación de sus riesgos y beneficios a largo plazo.‬

‭Reanudación De Anticoagulación En Situaciones Especiales:‬

‭En pacientes con FA y patologías con un riesgo muy alto de eventos tromboembólicos‬

‭(mayor a 5% por año), como lo son la cardiopatía reumática o válvulas mecánicas es prudente‬

‭reanudar la anticoagulación temprana 1-2 semanas después de una hemorragia intracerebral.‬
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‭5.10. Control De Los Síntomas:‬

‭Es necesario evaluar si la sintomatología está dada por aumento de la frecuencia cardiaca‬

‭o por el ritmo. Siendo complejo la elección, la guía de la AHA 2023 refiere las siguientes‬

‭características sobre el tema (Ver Figura A.7 Apéndice A):‬

‭Control de la frecuencia:‬

‭●‬ ‭Decisión del paciente‬

‭●‬ ‭Edad avanzada‬

‭●‬ ‭FA de larga data‬

‭●‬ ‭Poca sintomatología‬

‭●‬ ‭Fácil control de la frecuencia‬

‭●‬ ‭Aurícula izquierda dilatada‬

‭●‬ ‭Disfunción del ventrículo izquierdo‬

‭●‬ ‭Insuficiencia mitral o Tricuspídea leve‬

‭Control del ritmo:‬

‭●‬ ‭Decisión del paciente‬

‭●‬ ‭Paciente Jóvenes‬

‭●‬ ‭FA de reciente comienzo‬

‭●‬ ‭Gran cantidad de síntomas‬

‭●‬ ‭Difícil control de la frecuencia‬

‭●‬ ‭Aurícula izquierda no dilatada‬

‭●‬ ‭Buena función del ventrículo izquierdo‬
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‭●‬ ‭Insuficiencia mitral o Tricuspídea moderada a severa‬

‭Sintomatología Dada por Falla Cardiaca‬

‭La guía AHA 2023 de FA no establece divisiones en este grupo, pero ante los efectos‬

‭adversos de los fármacos, se expone un manejo basado en la guía ESC 2020 (Ver Figura A.8 y‬

‭A.9 Apéndice A):‬

‭●‬ ‭Sin comorbilidades, solo HTA o ICC con fracción de eyección conservada:  Se‬

‭plantea el uso de betabloqueantes o calcioantagonistas no dihidropiridínicos.‬

‭●‬ ‭ICC con fracción de eyección reducida: Se considera el uso de betabloqueantes.‬

‭●‬ ‭EPOC grave o asma: Calcioantagonistas no dihidropiridínicos.‬

‭5.11. Control De La Frecuencia‬

‭Se identifican dos grupos según la situación hemodinámica de la insuficiencia cardíaca‬

‭(ver figura 10 y tabla 7):‬

‭●‬ ‭Descompensada: Se recomienda el uso de Amiodarona‬

‭●‬ ‭Compensada: Como primera línea estarían los betabloqueantes, seguido de‬

‭Digoxina y posterior a esta Amiodarona.‬

‭Si no hay control de la frecuencia por debajo de 110 latidos por minuto se debe‬

‭considerar el uso de Digoxina, betabloqueantes y calcioantagonistas no dihidropiridínicos, tanto‬

‭individualmente como en combinación.‬

‭La administración de Amiodarona puede ser la última elección, teniendo en cuenta que la‬

‭suma de estos medicamentos con diferentes mecanismos de acción podría conducir a bloqueo o‬

‭retraso de la conducción en el nódulo auriculoventricular.‬
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‭La adición de magnesio intravenoso a las conductas estándar es razonable con el‬

‭propósito de lograr y mantener la frecuencia cardiaca‬

‭Si estas medidas no resultan efectivas, la ablación del nodo AV seguida de la colocación‬

‭de marcapasos o terapias de resincronización sería lo indicado.‬

‭Un último escenario, no incluido en la anterior clasificación ya que corresponde a una‬

‭patología diferente, es la FA preexcitada y flutter auricular donde la primera línea terapéutica es‬

‭la ablación‬

‭Respecto al tratamiento a largo plazo para aquellos con una fracción de eyección mayor‬

‭al 40%, se propone el uso de betabloqueantes y a los demás, se sugiere el uso de betabloqueantes‬

‭o calcioantagonistas. La segunda opción para ambos sería la Digoxina. (Ver Figura A.11‬

‭Apéndice A)‬

‭5.12. Control Del Ritmo‬

‭La guía AHA 2023 presenta un nuevo algoritmo centrado en la cirugía cardiaca como‬

‭componente principal (Ver Figura A.12). Si esta intervención se realizó, la conducta la‬

‭explicaremos en el apartado de las situaciones especiales. Si no, la siguiente consideración es si‬

‭ha habido un cierre de la orejuela auricular. De ser negativo, se prescribe la anticoagulación‬

‭durante 3 semanas o una imagen descartando la presencia de trombos antes de proceder con la‬

‭cardioversión.‬

‭Por otro lado, si se ha llevado a cabo, la atención se centra en la administración de‬

‭anticoagulantes. Si el paciente ha tomado durante más de tres semanas y está confirmado, se‬

‭ordena seguir adelante con la cardioversión. En sentido opuesto, si la FA ha estado presente por‬

‭menos de 48 horas, se evalúa el riesgo tromboembólico. Si es alto, anticoagulación; Si es bajo,‬

‭algunos expertos sugieren esperar, mientras que otros abogan por la cardioversión.‬
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‭Si la FA ha persistido por más de 48 horas, se realiza una imagen y se evalúan además‬

‭fugas residuales. La detección de estas sugiere anticoagulación seguida de cardioversión. No‬

‭obstante, su ausencia genera incertidumbre si se anticoagula y cardiovierte. Si se identifica un‬

‭trombo, se recomienda anticoagulación durante 3 a 6 semanas, con una nueva imagen seguido de‬

‭cardioversión.‬

‭En caso de CHA2DS2-VASc 0 en hombres o 1 en mujeres se aconseja una‬

‭anticoagulación posterior a la cardioversión por 4 semanas, el resto sería a de forma crónica‬

‭Los factores que se relacionan con un incremento de la recurrencia de la FA tras la‬

‭cardioversión electiva son:‬

‭●‬ ‭La edad avanzada‬

‭●‬ ‭El sexo femenino‬

‭●‬ ‭La cardioversión previa‬

‭●‬ ‭La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)‬

‭●‬ ‭La insuficiencia renal‬

‭●‬ ‭Cardiopatía‬

‭●‬ ‭Aumento del volumen de la AI‬

‭●‬ ‭IC.‬

‭Por otra parte, los que se asocian a un mejor control son:‬

‭●‬ ‭Pacientes jóvenes‬

‭●‬ ‭Primer episodio de FA o de corta duración‬

‭●‬ ‭Miocardiopatía mediada por taquicardia‬
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‭●‬ ‭Aurícula izquierda normal o dilatación leve‬

‭●‬ ‭Ninguna o pocas comorbilidades‬

‭●‬ ‭FA precipitada por un evento agudo‬

‭5.13. Cardioversión Eléctrica‬

‭Es crucial verificar que la entrega de energía esté sincronizada con el QRS para reducir el‬

‭riesgo de fibrilación ventricular; con aplicación bifásica en lo posible con un mínimo de 200 J‬

‭inicialmente.‬

‭En FA persistente o descarga inicial fallida, se recomienda la optimización de los‬

‭electrodos, aumento de la cantidad de Joules y el tratamiento previo con fármacos antiarrítmicos‬

‭para facilitar la cardioversión eléctrica‬

‭5.14. Cardioversión Farmacológica‬

‭La cardioversión farmacológica es razonable como alternativa a la eléctrica para aquellos‬

‭que están hemodinámicamente estables (Ver Figura A.13 y Tabla A.8 Apéndice A).‬

‭Este enfoque plante tres grupos de tratamiento:‬

‭●‬ ‭Fracción de eyección normal: Amiodarona o Ibutilide, y en segunda opción la‬

‭procainamida‬

‭●‬ ‭Fracción de eyección reducida (menor al 40%): Amiodarona‬
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‭●‬ ‭Paciente en entorno extrahospitalario con fracción de eyección normal, se plantea‬

‭la estrategia “píldora en el bolsillo” con Flecainida o Propafenona (se recomienda realizar terapia‬

‭por primera vez intrahospitalario)‬

‭A largo plazo los pacientes con fracción de eyección mayor a 40% sin infarto previo o‬

‭patología estructural se indica terapia con Dofetilida, Dronedarona, Flecainida, Propafenona o‬

‭Amiodarona. De no ser así, la Amiodarona o Dofetilide sería la medicación indicada. En ambos‬

‭grupos se consideraría el Sotalol en segunda línea de manejo (Ver Figura A.14 y Tablas de la A.9‬

‭a A.11 Apéndice A)‬

‭5.15. Ablación‬

‭Las recomendaciones más recientes de la AHA para la ablación del año 2023 se centran‬

‭en las siguientes características (Ver Figura A.15 y Tabla A.12 Apéndice A):‬

‭●‬ ‭Miocardiopatía inducida por FA‬

‭●‬ ‭Pacientes jóvenes‬

‭●‬ ‭Sin cicatrices en miocardio‬

‭●‬ ‭Sin o con leve fibrosis‬

‭●‬ ‭FA paroxística o permanente con poco tiempo de evolución‬

‭●‬ ‭Sin otras comorbilidades‬

‭Y las indicaciones de ablación según el consenso de expertos son:‬

‭1.‬ ‭FA sintomática resistente o intolerante al tratamiento antiarrítmico.‬
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‭2.‬ ‭FA paroxística recurrente sintomática, como terapia de primera línea.‬
‭3.‬ ‭FA asociada a disfunción sistólica del ventrículo izquierdo‬
‭4.‬ ‭FA con insuficiencia cardiaca con fracción de eyección deprimida‬
‭5.‬ ‭FA desencadenada por alguna taquicardia supraventricular‬
‭6.‬ ‭FA con bradicardia o pausa sinusal no significativa‬
‭7.‬ ‭Ablación del istmo cavotricuspídeo en FA con episodios de flutter auricular dependiente‬

‭de esta región anatómica.‬
‭8.‬ ‭FA con miocardiopatía hipertrófica‬

‭Criterios aún inciertos:‬

‭1.‬ ‭Utilización como tratamiento de primera línea en casos de FA persistente sintomática.‬
‭2.‬ ‭FA con síntomas no directamente relacionados.‬

‭Es necesario que la anticoagulación se realice previamente por 3 semanas sin suspensión‬

‭o mínimamente interrumpida y continuar mínimo 3 meses, con evaluación posterior según el‬

‭riesgo tromboembólico (CHA2DS2-Puntuación VASc≥2) para definir manejo a largo plazo.‬

‭El tratamiento con fármacos antiarrítmicos se debe realizar de 6 semanas a 3 meses‬

‭después del procedimiento, para reducir las recurrencias tempranas de arritmia auricular y de‬

‭hospitalización‬

‭5.16. Ablación Quirúrgica De La Fibrilación Auricular‬

‭En los pacientes con FA sometidos a cirugía cardíaca, la ablación quirúrgica‬

‭concomitante puede ser beneficiosa. La terapia de anticoagulación es razonable durante al menos‬

‭3 meses después del procedimiento para disminuir el riesgo de accidente cerebrovascular o‬

‭embolia sistémica.‬

‭La técnica quirúrgica original del laberinto auricular implicaba un conjunto de lesiones‬

‭biauriculares derivadas de un enfoque técnico de "cortar y coser". Posteriormente se realizan‬

‭cauterizaciones administradas mediante crioenergía o radiofrecuencia.‬
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‭Dos componentes de la tríada de Virchow (lesión endotelial y estasis del flujo sanguíneo)‬

‭pueden conducir a un medio protrombogénico, como resultado de las líneas de sutura o daño‬

‭miocárdico. Esto último debido a manipulación y/o aturdimiento posterior a la cardioversión con‬

‭la consiguiente pérdida de la función mecánica atrial.‬

‭5.17. Control De Los Factores De Riesgo Cardiovascular Y Las Comorbilidades‬

‭Sobrepeso:‬

‭Pacientes con índice de masa corporal [IMC] >27 kg/m2, se recomienda la pérdida de‬

‭peso al menos del 10 %‬

‭Ejercicio:‬

‭Se recomienda al menos 210 minutos de entrenamiento por semana. El estudio‬

‭ACTIVE-AF, concluyó que una intervención que combina prácticas aeróbicas en casa y‬

‭supervisado durante 6 meses dio como resultado una mayor ausencia de recurrencia de arritmia,‬

‭una carga reducida y una mejor calidad de vida.‬

‭Dieta:‬

‭Varios estudios han evaluado el papel de los ácidos grasos omega-3, suplemento de‬

‭vitamina D y ácido ascórbico perioperatorio, pero no han sido concluyentes. Hasta el momento,‬

‭dietas cetogénicas o bajas en carbohidratos aumentan el riesgo‬
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‭5.18. Situaciones Especiales‬

‭5.18.1. Valvulopatías‬

‭En casos de estenosis mitral moderada a severa o reumática, se recomienda la‬

‭anticoagulación a largo plazo con Warfarina en lugar de NACO, independientemente de la‬

‭puntuación CHADS -VASc. Este enfoque tiene como objetivo prevenir eventos cardiovasculares,‬

‭accidentes cerebrovasculares o muerte. Para el resto de las valvulopatías se sugiere la utilización‬

‭de NACO‬

‭5.18.2. Enfermedad Renal Crónica‬

‭Se plantea la anticoagulación en estos grupos de pacientes según su estadio de‬

‭enfermedad (Ver Tabla 13 Apéndice A):‬

‭●‬ ‭ERC en estadio 3: Warfarina o, preferiblemente NOAC ajustados a función renal‬

‭●‬ ‭ERC en estadio 4: Warfarina o NACO ajustados a función renal‬

‭●‬ ‭ERC terminal (CrCl <15 ml/min) o están en diálisis: Warfarina (INR 2,0-3,0) o‬

‭una dosis basada en la evidencia de Apixaban‬

‭Para el manejo del ritmo, la Amiodarona es el único fármaco que no requiere ajuste de la‬

‭dosis en ERC o en diálisis.‬
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‭5.18.3. Anticoagulación Y Enfermedad Arterial Periférica‬

‭En pacientes con FA y enfermedad arterial periférica estable, la anticoagulación oral‬

‭como monoterapia es razonable en lugar de la terapia dual (anticoagulación más aspirina o‬

‭inhibidores de P2Y12) para reducir el riesgo de hemorragia.‬

‭5.18.4. Anticoagulación Y Procedimientos‬

‭En pacientes con FA (excluidos aquellos con accidente cerebrovascular, AIT reciente o‬

‭con válvula mecánica) con cirugía programadas, se recomienda interrumpir temporalmente la‬

‭anticoagulación oral sin utilizar terapia puente (heparinas subcutáneas), según evidencias de‬

‭estudios observacionales que han señalado un mayor incremento de hemorragias sin reducción‬

‭en los eventos tromboembólicos (Ver Gráficas de A.16 del Apéndice A).‬

‭Por el contrario, la implantación de marcapasos, cardiodesfibrilador o cambio de‬

‭generador podrían continuar con la anticoagulación.‬

‭El momento de reanudación es una decisión compleja. La Warfarina tarda varios días‬

‭(generalmente de 3 a 5) en volverse terapéutica, por lo que a menudo puede reiniciarse la noche‬

‭del procedimiento (Ver Tabla A.14 Apéndice A).‬

‭En el estudio PAUSE, los NOAC se iniciaron el primer día postoperatorio para los‬

‭procedimientos con bajo riesgo de hemorragia y entre la tarde del segundo y tercer día para alto‬

‭riesgo.  No se observaron diferencias estadísticamente significativas en los resultados de‬

‭sangrado.‬
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‭5.18.5. Síndrome Coronario Y Fibrilación Auricular‬

‭Los pacientes deben tener triple terapia, manejada de la siguiente manera:‬

‭●‬ ‭Aspirina: una semana, se puede ampliar a 4 según riesgo embólico‬

‭●‬ ‭Inhibidor del receptor plaquetario P2Y12: 1 año, el cual se permite disminuir a 6‬

‭meses si hay elevado riesgo de sangrado‬

‭●‬ ‭Anticoagulación: de por vida‬

‭Por su parte, la intervención percutánea coronaria prefiere los NOAC a los AVK en‬

‭combinación con aspirina y/o clopidogrel para reducir el riesgo de hemorragia.‬

‭5.18.6. Trombolisis Y Fibrilación Auricular‬

‭En pacientes con anticoagulación no se debe realizar trombolisis por el riesgo‬

‭hemorrágico. Se plantea considerar el tratamiento endovascular. En el caso de Dabigatrán, se‬

‭puede efectuar tras revertir la acción con la administración de Idarucizumab‬

‭5.18.7. Obesidad‬

‭En pacientes con FA y obesidad clase III (IMC ≥ 40 kg/m2), es razonable elegir los‬

‭NOAC para reducir el riesgo de accidente cerebrovascular. Posterior a cirugía bariátrica, se‬

‭puede decidir por la Warfarina en lugar de NOAC, en vista de las preocupaciones sobre la‬

‭absorción de estos.‬
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‭5.18.8. Síndrome De Wolff-Parkinson-White‬

‭Los pacientes con FA con conducción anterógrada rápida (FA preexcitada) con:‬

‭●‬ ‭Inestabilidad: deben tratarse con cardioversión eléctrica‬

‭●‬ ‭Estabilidad hemodinámica: Se recomienda la cardioversión farmacológica con‬

‭ibutilida o procainamida ambas intravenosa‬

‭Siendo necesario, posteriormente la ablación de la vía accesoria‬

‭5.18.9. Enfermedad Hepática‬

‭Para los pacientes con FA que tienen un mayor riesgo de tromboembolismo sistémico y‬

‭enfermedad hepática leve o moderada (A o B de Child-Pugh), el tratamiento con ACO es‬

‭razonable en ausencia de coagulopatía o trombocitopenia. Siendo los NACO la mejor opción:‬

‭Child-Pugh A: cualquier NACO y Child-Pugh B de Child-Pugh: Apixabán, Dabigatrán o‬

‭Edoxabán‬

‭5.18.10. Enfermedades Congénitas Del Adulto‬

‭En adultos con cardiopatía congénita y fibrilación auricular paroxística o persistente,‬

‭sintomática o hemodinámicamente significativa, se sugiere una estrategia inicial de control del‬

‭ritmo, ya sea mediante tratamiento farmacológico o ablación. Esto incluye la ablación dirigida a‬

‭la reentrada secundaria a cicatrices de atriotomía y al istmo cavo Tricuspídeo, dado que la FA en‬

‭esta población suele ser mal tolerada.‬
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‭La anticoagulación puede ser considerada razonable, independientemente de la‬

‭puntuación en las escalas de riesgo y se recomienda tratar los factores desencadenantes y las‬

‭causas reversibles de la FA. Se debe tener en cuenta que las secuelas hemodinámicas residuales‬

‭pueden contribuir a la aparición de la arritmia.‬

‭5.18.11. Prevención Y Tratamiento De La Fa Después De Una Cirugía Cardíaca‬

‭En pacientes sometidos a cirugía cardíaca que tienen un alto riesgo de FA postoperatoria,‬

‭es razonable administrar betabloqueantes profilácticos a corto plazo (a menos que esté‬

‭contraindicado o sea ineficaz, en cuyo caso se recomienda un bloqueador de los canales de calcio‬

‭no dihidropiridínicos) o Amiodarona (Ver Figura A.17 y A.18 Apéndice A)‬

‭Se considera dos grupos de situaciones:‬

‭●‬ ‭Inestable:  cardiovertir inmediatamente.‬

‭●‬ ‭Estable: Estrategia de control de la frecuencia (objetivo < a 100 lpm) con‬

‭Betabloqueantes‬

‭Estrategia de control del ritmo: El enfoque dependerá del tiempo transcurrido desde la‬

‭aparición de los síntomas. Si el intervalo es menor de 48 horas y no hay evidencia de trombo, la‬

‭recomendación es cardioversión. Si no es así, anticoagulación por 3 a 6 semanas, con una nueva‬

‭evaluación de imágenes antes de proceder con la cardioversión.‬

‭Presentaciones de más de 48 horas, se propone anticoagulación por 3 semanas o una‬

‭imagen inicial previo a la cardioversión. Evaluación a los 30 a 60 días, si la FA no revierte‬

‭espontáneamente a ritmo sinusal, considerar cardioversión si hay una adecuada anticoagulación.‬
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‭Además, se recomienda continuar con la anticoagulación durante 60 días después de la‬

‭intervención.‬

‭Post Operaciones de revascularización, válvula aórtica o aneurisma de aorta ascendente,‬

‭se sugiere realizar una pericardiotomía posterior izquierda concomitante para reducir la‬

‭incidencia de FA postoperatoria.‬

‭La colchicina ha mostrado beneficios inciertos según los resultados de estudios más‬

‭recientes en comparación con ensayos alentadores anteriores. Los efectos adversos de los‬

‭medicamentos provocan la interrupción frecuente del tratamiento‬

‭5.18.12. Enfermedad Médica Aguda O Cirugía‬

‭En pacientes con FA identificados en el contexto de una enfermedad crítica debido a‬

‭sepsis, los beneficios de la anticoagulación para la prevención del accidente cerebrovascular son‬

‭inciertos‬

‭5.18.13. Hipertiroidismo‬

‭En pacientes con hipertiroidismo y FA que tienen un riesgo elevado de sufrir un accidente‬

‭cerebrovascular. Se recomienda la anticoagulación hasta que la función tiroidea haya vuelto a la‬

‭normalidad y se pueda mantener el ritmo sinusal.‬
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‭5.18.14. Enfermedad Pulmonar‬

‭En pacientes con FA y EPOC, es razonable utilizar betabloqueantes cardioselectivos para‬

‭controlar la frecuencia, especialmente cuando existen otras indicaciones (por ejemplo, infarto del‬

‭miocardio e insuficiencia cardiaca).‬

‭En hipertensión pulmonar y FA o Flutter, una estrategia de control del ritmo mejorará el‬

‭estado funcional y potencialmente prolongará la supervivencia.‬

‭5.18.15. Embarazo‬

‭En embarazadas con FA, la cardioversión es segura. Debe realizarse de la misma manera‬

‭que en pacientes que no son gestantes. La cardioversión farmacológica podría administrarse si‬

‭presenta corazón estructuralmente normal, con fármacos con antecedentes de uso seguro en la‬

‭gestación, como la procainamida intravenosa y Flecainida. En FA persistente el tratamiento de‬

‭control de frecuencia con medicación podría ser betabloqueantes (Propranolol o Metoprolol) y/o‬

‭Digoxina‬

‭Se puede considerar la anticoagulación en FA reconociendo que ninguna estrategia de‬

‭anticoagulación es completamente es inocua (Ver Tabla A.15 Apéndice A)‬

‭5.18.16. Cardiooncología‬

‭En pacientes con cáncer y FA, se recomienda la comunicación multidisciplinaria para‬

‭reducir el riesgo de interacciones farmacológicas, prolongación del intervalo QTc, hemorragia y‬

‭tromboembolismo. Es razonable elegir los NACO en lugar de los AVK‬
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‭6. Resumen De Los Ensayos Clínicos Más Importantes Evaluando El Control De‬

‭Ritmo Y De Frecuencia‬

‭A continuación, se presentan los ensayos clínicos considerados de mayor relevancia,‬

‭tanto por el número significativo de pacientes involucrados como por el impacto observado hasta‬

‭la fecha de publicación.‬

‭6.1. AFFIRM‬

‭A Comparison Of Rate Control And Rhythm Control In Patients With Atrial‬

‭Fibrillation‬

‭Metodología: Se llevó a cabo un estudio multicéntrico y aleatorizado en el año 2002.‬

‭Criterios de inclusión: 65 años o más, o con otros factores de riesgo para accidente‬

‭cerebrovascular. Según el juicio clínico de los investigadores se permitió la participación de‬

‭personas con FA recurrente o que presentaban morbilidad asociada a esta condición.‬

‭El esquema terapéutico consistía en el uso de betabloqueantes, calcioantagonistas o‬

‭Digoxina. Además, se contemplaba la posibilidad de realizar ablación del nodo‬

‭auriculoventricular con la posterior colocación de marcapasos. El manejo antiarrítmico se logró‬

‭con Amiodarona, Flecainida, Procainamida, Sotalol, disopiramida, Moricizina, Propafenona,‬

‭Quinidina, Dofetilida o cardioversión si fuera necesario.‬
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‭Objetivos evaluados: El punto principal evaluado fue la mortalidad global, mientras que‬

‭los puntos secundarios integraron una combinación de muerte, ACV incapacitante, paro cardíaco‬

‭y hemorragia grave.‬

‭Resultados: La investigación contó con 4,060 pacientes, con un seguimiento de 60 meses.‬

‭70.8% tenía antecedentes de hipertensión y el 38.2% presentaba enfermedad de las arterias‬

‭coronarias. De los participantes, 3,311 se sometieron a ecocardiogramas, el 64.7% mostró‬

‭dilatación auricular izquierda y el 26% presentó función ventricular deprimida. Se registraron‬

‭310 muertes en el grupo de control de la frecuencia y 356 en el grupo de control del ritmo.‬

‭Asimismo, se observó una tasa de hospitalización más elevada en este último. En ambos grupos,‬

‭la mayoría de los accidentes cerebrovasculares ocurrieron después de suspender la Warfarina o‬

‭cuando el RIN era subterapéutico.‬

‭Conclusiones: Se concluyó que el tratamiento de la fibrilación auricular con la estrategia‬

‭de control del ritmo no proporcionó ventajas significativas en términos de supervivencia‬

‭6.2. CASTLE-AF‬

‭Catheter Ablation For Atrial Fibrillation With Heart Failure‬

‭Metodología: Este estudio se realizó de forma multicéntrica, abierta, aleatorizada y‬

‭controlada; realizado desde enero del 2008 hasta enero del 2016. Participaron 398 pacientes‬

‭reclutados en 33 centros ubicados en Europa, Australia y Estados Unidos.‬
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‭De los participantes, 179 fueron sometidos a ablación y 151 (84.4%) a tratamiento‬

‭farmacológico. El seguimiento se realizó a los 3, 6, 12, 24, 36, 48 y 60 meses. Se llevó a cabo‬

‭una ecocardiografía transesofágica para descartar trombos en la aurícula izquierda y todos‬

‭recibieron Warfarina durante al menos 6 meses después.‬

‭Los criterios de inclusión abarcaban personas con FA paroxística o persistente‬

‭sintomática con IC de clase II, III o IV según la clasificación de la New York Heart Association,‬

‭con FEY menor o igual a 35%. Estos debían mostrar falta de respuesta a los fármacos‬

‭antiarrítmicos, experimentar efectos inaceptables o bien optar por no tomarlos.  Además, se‬

‭requería que contarán con la implantación de un desfibrilador automático implantable (DAI) de‬

‭Biotronik o una terapia de resincronización cardíaca con desfibrilador (TRC-D).‬

‭El objetivo primario fue un compuesto de mortalidad por cualquier causa e ingreso‬

‭intrahospitalario por empeoramiento de la ICC.‬

‭Los resultados mostraron una mejora significativa de la FEY y disminución de la‬

‭recurrencia a los 60 meses en el grupo sometido a ablación‬

‭Se concluyó que la ablación de la fibrilación auricular en pacientes con insuficiencia‬

‭cardíaca se asoció con una tasa significativamente más baja de muerte y hospitalización,‬

‭disminución en la carga de FA y mejoras en la prueba de caminata a los 6 minutos y en la‬

‭fracción de eyección.‬
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‭6.3. CABANA‬

‭Effect Of Catheter Ablation Vs Antiarrhythmic Drug Therapy On Mortality,‬

‭Stroke, Bleeding, And Cardiac Arrest Among Patients With Atrial Fibrillation: The‬

‭Cabana Randomized Clinical Trial‬

‭Metodología: Ensayo aleatorizado, multicéntrico y abierto, con la participación de 126‬

‭centros en 10 países diferentes (Estados Unidos, Canadá, Reino Unido, Alemania, Italia,‬

‭República Checa, Rusia, Australia y Corea del Sur). El reclutamiento se llevó a cabo desde‬

‭noviembre de 2009 a abril de 2016, con seguimiento continuo hasta el 31 de diciembre de 2017.‬

‭Un total de 2204 participantes, 1108 se realizaron ablación de venas pulmonares,‬

‭mientras que 1096 ingresaron al grupo de terapia farmacológica convencional. Todos fueron‬

‭tratados con anticoagulación, y aquellos que se sometieron al procedimiento la recibieron al‬

‭menos 3 meses después. Durante este período, también podrían recibir una segunda ablación si‬

‭fuera necesario.‬

‭El objetivo principal fue una combinación de muerte por todas las causas, ACV,‬

‭hemorragia grave o paro cardíaco. Los parámetros de valoración secundaria incluyeron‬

‭mortalidad, hospitalización cardiovascular y recurrencia de la FA, entre otros.‬

‭Los criterios de inclusión abarcaban pacientes sintomáticos con FA de 65 años en‬

‭adelante, con un puntaje CHA2SD2- VASc igual o mayor de 2; o más jóvenes pero con un‬

‭puntaje de 2 o más con factores de riesgo de accidente cerebrovascular, como hipertensión,‬

‭insuficiencia cardíaca, antecedentes de ACV, diabetes o cardiopatía‬
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‭Por otro lado, los requisitos de exclusión comprendían ablación previa o fracaso‬

‭antiarrítmico con dos o más fármacos. Estas pautas se ajustaron en la segunda revisión del‬

‭estudio.‬

‭Conclusiones: En los pacientes con fibrilación auricular, la estrategia de ablación no‬

‭demostró una reducción significativa en el objetivo primario en comparación con el tratamiento‬

‭médico.‬

‭6.4. CAPTAF‬

‭Effect Of Catheter Ablation Vs Antiarrhythmic Medication On Quality Of Life In‬

‭Patients With Atrial Fibrillation The CAPTAF Randomized Clinical Trial‬

‭Metodología: Se llevó a cabo un ensayo clínico prospectivo, aleatorizado y doble ciego‬

‭en cuatro hospitales universitarios de Suecia y uno de Finlandia, durante el período de julio de‬

‭2008 a mayo de 2013. El seguimiento se extendió hasta el 28 de septiembre de 2017. Se‬

‭implantó un monitor cardíaco (Reveal XT, Medtronic Inc), excepto aquellos con marcapasos con‬

‭capacidad de monitorización adecuada. En el grupo de ablación, se administró anticoagulación‬

‭oral al menos 4 semanas antes y 3 meses después del procedimiento. Se excluyeron los trombos‬

‭atriales mediante ecocardiografía transesofágica 1 o 2 días previos. Se empleó tanto‬

‭radiofrecuencia de punta irrigada como crioablación.‬

‭Criterios de inclusión:‬
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‭●‬ ‭Edad de 30 a 70 años.‬

‭●‬ ‭Antecedentes de FA sintomática.‬

‭●‬ ‭Al menos 1 episodio de FA paroxística en los últimos 2 meses o 2 episodios‬

‭persistentes convertidos a ritmo sinusal en el último año.‬

‭●‬ ‭Fracaso o intolerancia a un fármaco antiarrítmico, incluidos los betabloqueantes.‬

‭Criterios de exclusión:‬

‭●‬ ‭Clase III a IV de la clasificación de New York Heart Association (NYHA).‬

‭●‬ ‭Fracción de eyección <35%.‬

‭●‬ ‭Diámetro de la aurícula izquierda >60 mm.‬

‭●‬ ‭Dependencia de marcapasos.‬

‭●‬ ‭Ablación previa de FA.‬

‭Objetivo primario:‬

‭Evaluación del score de salud general de 36 elementos al inicio y al año.‬

‭Objetivos secundarios:‬

‭●‬ ‭Análisis de varias subescalas incluida la de EHRA.‬

‭●‬ ‭Número de cardioversiones.‬
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‭●‬ ‭Carga de FA registrada.‬

‭●‬ ‭Ausencia de recurrencia.‬

‭Resultados: De los 155 participantes ingresados, 75 se sometieron a ablación (60 con‬

‭radiofrecuencia y 15 con criobalón). En estos se observó una mejora en la puntuación de‬

‭satisfacción vital y disminución de la carga de FA. Los eventos adversos más comunes fueron‬

‭urosepsis en el grupo de ablación y taquicardia auricular en el grupo de medicación.‬

‭En conclusión: Los pacientes con FA sintomática refractaria al manejo farmacológico a‬

‭los cuales se les realizó ablación, presentaron una mejoría significativa en la calidad de vida a los‬

‭12 meses‬

‭6.5. EAST-AFNET 4‬

‭Early Rhythm-Control Therapy In Patients With Atrial Fibrillation‬

‭Metodología: El ensayo fue diseñado por la Red de Fibrilación Auricular (AFNET) y la‬

‭Asociación Europea del Ritmo Cardíaco. Se llevó a cabo de manera multicéntrica, aleatorizada y‬

‭doble ciego en 135 centros de salud de 11 países europeos, desde el 28 de julio de 2011 hasta el‬

‭30 de diciembre de 2016. Se aleatorizaron 2789 pacientes con FA con un puntaje‬

‭CHA2DS2-VASc ≥ 2. De estos, 1395 se asignaron al grupo de control temprano del ritmo y 1394‬

‭al grupo de atención habitual, que consistía en control de frecuencia, con tratamiento de ritmo‬

‭solo si persistían los síntomas‬
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‭El objetivo primario del estudio fue evaluar la mortalidad por causas cardiovasculares,‬

‭ACV y hospitalización por empeoramiento de insuficiencia cardíaca o síndrome coronario‬

‭agudo, así como el tiempo de internación medida en noches por año.‬

‭Los criterios de inclusión comprenden a adultos de 65 años o más con FA diagnosticada‬

‭en el último año y aquellos mayores de 75 años que habían sufrido ACV, o AIT, o que cumplían‬

‭dos o más factores de riesgo cardiovascular.‬

‭La investigación se interrumpió en el tercer análisis intermedio después de una mediana‬

‭de 5,1 años de seguimiento por paciente debido a la eficacia de la estrategia de control del ritmo.‬

‭Los resultados mostraron una disminución del 21% en el grupo de control temprano del‬

‭ritmo en el objetivo primario. Los días de estancia hospitalaria fueron similares en ambos grupos,‬

‭al igual que la sintomatología y la fracción de eyección. Aunque se observó un mayor número de‬

‭eventos adversos no graves en el grupo de control de ritmo.‬

‭6.6 .RAFT-AF‬

‭Randomized Ablation-Based Rhythm-Control Versus Rate-Control Trial In Patients‬

‭With Heart Failure And Atrial Fibrillation‬

‭Metodología: Se llevó a cabo un ensayo multicéntrico y aleatorizado para examinar el‬

‭impacto del control del ritmo mediante ablación en personas diagnosticados con fibrilación‬
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‭auricular paroxística de alta frecuencia (>4 episodios en 6 meses) o persistente (duración <3‬

‭años) y que presentaban insuficiencia cardíaca   II a III según la clasificación de la New York‬

‭Heart Association, con un nivel elevado de NT-proBNP (propéptido natriurético) y una fracción‬

‭de eyección menor al 45%.‬

‭El objetivo primario fue evaluar una combinación de muerte por todas las causas e ICC‬

‭durante un seguimiento mínimo de 2 años. Los objetivos secundarios comprendieron la‬

‭evaluación de la FEVI, la prueba de caminata de 6 minutos y los niveles de NT-proBNP.‬

‭Asimismo, se evaluó la calidad de vida a través de la encuesta de Minnesota Living With Heart‬

‭Failure.‬

‭Resultados: Desde el 1 de diciembre de 2011 hasta el 20 de enero de 2018, se asignaron‬

‭aleatoriamente un total de 411 participantes, 214 en el grupo de control del ritmo y 197 en el‬

‭grupo de control de frecuencia. El resultado primario se alcanzó en 23.4% y en 32.5%‬

‭respectivamente. Se observó un incremento en la fracción de eyección, aumento en la distancia‬

‭de caminata en 6 minutos, reducción en los niveles de NT-proBNP y una mejoría en el‬

‭cuestionario de bienestar vital en el grupo de control del ritmo. Se reportaron eventos adversos‬

‭graves en el 50% en ambos grupos de tratamiento.‬

‭Conclusiones: En pacientes con FA e IC de alta carga, no se identificaron diferencias‬

‭estadísticamente significativas en la mortalidad o ICC descompensada. No obstante, se observó‬

‭una tendencia no significativa hacia mejores resultados con el control del ritmo basado en‬

‭ablación.‬
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‭7.Resultados‬

‭7.1. Control Del Ritmo Vs Control De Frecuencia‬

‭Mortalidad Por Todas Las Causas‬

‭Figura 19‬

‭Mortalidad Por Todas Las Causas‬

‭Nota‬‭: Mortalidad Por Todas Las Causas. Adaptado de‬‭The effects of rhythm control‬

‭strategies versus rate control strategies for atrial fibrillation and atrial flutter: A systematic‬

‭review with meta-analysis and Trial Sequential Analysis. [Imagen]. Por Sethi, 2017.‬
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‭Se analizaron 18 ensayos clínicos, que incluyeron un total de 8,668 pacientes. El grupo‬

‭de control del ritmo constaba de 4,343 pacientes, mientras que el grupo de control de frecuencia‬

‭estaba compuesto por 4,325 pacientes.‬

‭Los resultados mostraron que hubo mayores eventos en el grupo de control de frecuencia‬

‭en los estudios AF-CHF, CAMTAF, CRRAFT, Gilinov 2016 y STAF. Por otro lado, en el grupo‬

‭de control del ritmo, se registraron más eventos en AFFIRM, HOT CAFE, J-RHYTHM, Jones‬

‭2013, Lee 2000 y PAF 2. Además, los ensayos CAFE-II, PIAF y EL RACE mostraron un‬

‭número igual de eventos en ambos grupos, mientras que no se registraron eventos en los ensayos‬

‭Fengsrud 2016, Hu 2005, Marshall 1999 y PABA-CHF.‬

‭En cuanto a la mortalidad total, se contabilizaron 614 pacientes en el grupo de control del‬

‭ritmo y 581 pacientes en el grupo de control de frecuencia.‬

‭Sin embargo, los resultados demostraron que no existían diferencias significativas entre‬

‭las estrategias de control del ritmo y las estrategias de control de la frecuencia en términos de‬

‭mortalidad.‬

‭Riesgo De Eventos Adversos‬

‭Infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca, taquicardia ventricular y hospitalización‬

‭(excluida la hospitalización por cardioversión eléctrica no aguda y hospitalización para carga‬

‭electiva de fármacos antiarrítmicos)‬
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‭Figura 20‬

‭Riesgo De Eventos Adversos‬

‭Nota‬‭: Riesgo De Eventos Adversos. Adaptado de The‬‭effects of rhythm control strategies‬

‭versus rate control strategies for atrial fibrillation and atrial flutter: A systematic review with‬

‭meta-analysis and Trial Sequential Analysis. [Imagen]. Por Sethi, 2017.‬

‭Fueron evaluados 21 ensayos clínicos, para  un total de 8,789 pacientes,  4,414 pacientes‬

‭en el grupo de control del ritmo y 4,375 pacientes en el grupo de control de frecuencia.‬

‭Estadísticamente, se identificaron mayores eventos adversos en el grupo de control de‬

‭frecuencia en ensayos como CRRAFT, Gillinov 2016, Hu 2005, J-RHYTHM, PABA-CHF, PIAF‬

‭y STAF. Por otro lado, en el grupo de control del ritmo, se registraron más eventos adversos en‬

‭AF-CHF, AFFIRM, Brignole 1997, Fengsrud 2016, HOT CAFE, Jones 2013, Lee 2000,‬

‭MacDonald 2011, PAF 2, PIPAF y RACE. Los ensayos CAFÉ-II y CAMTAF mostraron un‬
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‭número igual de eventos en ambos grupos, mientras que no se observaron eventos en los‬

‭subanálisis de PIPAF.‬

‭El total de eventos adversos fueron 2,038 pacientes en el grupo de control del ritmo y‬

‭1,833 pacientes en el grupo de control de frecuencia.‬

‭Como resultado, se observó un aumento del riesgo de un evento adverso grave en el‬

‭grupo de control del ritmo‬

‭Calidad De Vida‬

‭Figura 21‬

‭Calidad De Vida‬

‭Nota‬‭: Calidad De Vida. Adaptado de The effects of‬‭rhythm control strategies versus rate‬

‭control strategies for atrial fibrillation and atrial flutter: A systematic review with meta-analysis‬

‭and Trial Sequential Analysis. [Imagen]. Por Sethi, 2017.‬
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‭En un conjunto de 13 ensayos clínicos que involucraron a 1,796 pacientes, se‬

‭distribuyeron equitativamente entre el grupo de control del ritmo (compuesto por 896 pacientes)‬

‭y el grupo de control de frecuencia (con 900 pacientes).‬

‭Todos los pacientes fueron analizados utilizando la tabla de calidad de vida SF-36. Los‬

‭estudios incluidos en este análisis fueron AF-CHF, CAFÉ-II, CAMTAF, Hu 2005, MacDonald‬

‭2011, PIAF, RACE y STAF.‬

‭Los hallazgos obtenidos revelaron que todos estos ensayos mostraron una mejoría‬

‭significativa en la calidad de vida en el grupo de control del ritmo.‬

‭Accidente Cerebrovascular‬

‭Figura 22‬

‭Ictus‬
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‭Nota‬‭: Ictus. Adaptado de The effects of rhythm control strategies versus rate control‬

‭strategies for atrial fibrillation and atrial flutter: A systematic review with meta-analysis and‬

‭Trial Sequential Analysis. [Imagen]. Por Sethi, 2017.‬

‭En un análisis de 14 ensayos clínicos con un total de 8,114 pacientes, distribuidos entre el‬

‭grupo de control del ritmo (4,082 pacientes) y el grupo de control de frecuencia (4,032‬

‭pacientes), se observaron diferencias en la incidencia de eventos entre los dos grupos.‬

‭En el grupo de control de frecuencia, se registraron más eventos en ensayos como‬

‭AF-CHF, Gillinov 2016 y J-RHYTHM, mientras que en el grupo de control del ritmo se‬

‭evidenciaron más eventos en AFFIRM, CAMTAF, HOT CAFE, MacDonald 2011, PAF 2, RACE‬

‭y STAF.  Algunos ensayos no reportaron eventos, como Fengsrud 2016, Hu 2005 y PIPAF.‬

‭En total, se registraron 144 eventos en el grupo de control del ritmo y 136 eventos en el‬

‭grupo de control de frecuencia.‬

‭Sin embargo, el metanálisis reveló que no había diferencias significativas entre las‬

‭estrategias de control del ritmo y las estrategias de control de frecuencia en términos de‬

‭resultados adversos‬

‭Fracción De Eyección‬



‭77‬

‭Figura 23‬

‭Fracción De Eyección‬

‭Nota‬‭: Fracción De Eyección. Adaptado de The effects‬‭of rhythm control strategies versus‬

‭rate control strategies for atrial fibrillation and atrial flutter: A systematic review with‬

‭meta-analysis and Trial Sequential Analysis. [Imagen]. Por Sethi, 2017.‬

‭En la evaluación de siete ensayos clínicos que involucraron a un total de 428 pacientes,‬

‭divididos en 213 pacientes en el grupo de control del ritmo y 215 pacientes en el grupo de‬

‭control de frecuencia, se observaron diferencias estadísticas en relación con la fracción de‬

‭eyección.‬

‭Los ensayos indicaron un aumento significativo en la fracción de eyección en el grupo de‬

‭control del ritmo en estudios como Brignole 1997, CAMTAF, Fengsrud 2016, Jones 2013,‬

‭MacDonald 2011 y PABA-CHF. Por otro lado, sólo el ensayo PAF 2 mostró un aumento en la‬

‭fracción de eyección en el grupo de control de frecuencia.‬

‭Como resultado, el metanálisis concluyó que el control del ritmo condujo a un aumento‬

‭significativo en la fracción de eyección media‬
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‭7.2. Estrategia De Ablación‬

‭Recurrencia De La FA‬

‭Figura 24‬

‭Recurrencia De La FA‬

‭Nota‬‭: Recurrencia De La FA. Adaptado de  Catheter‬‭ablation as first-line treatment for‬

‭paroxysmal atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis[Imagen]. Por Mberti, et al.,‬

‭2021.‬

‭Se evaluaron seis ensayos clínicos que involucraron a un total de 1,212 pacientes, En el‬

‭grupo de radiofrecuencia, se dividieron los pacientes en dos grupos: aquellos sometidos a‬

‭ablación con radiofrecuencia y aquellos tratados con medicación. En total, se incluyeron 244‬

‭pacientes en el grupo de ablación y una cantidad igual en el grupo de medicación. Por otro lado,‬

‭en el grupo de crioablación, se asignaron 365 pacientes al grupo de ablación y 359 al grupo de‬

‭medicación. En total, se incluyeron 609 pacientes en los grupos de ablación y 603 pacientes en‬

‭los grupos de medicación.‬
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‭Los resultados estadísticos de todos los ensayos clínicos (RAAFT, MANTRA-PAF,‬

‭RAAFT-2, EARLY-AF, STOP-AF, Cryo-FIRST) mostraron consistentemente resultados a favor‬

‭de la ablación como tratamiento para las arritmias auriculares. Se encontró que la ablación‬

‭resultó en una reducción del riesgo relativo del 36% de recurrencia de las arritmias auriculares en‬

‭comparación con la terapia farmacológica.‬

‭Eventos Adversos‬

‭Figura 25‬

‭Eventos Adversos‬

‭Nota‬‭: Eventos Adversos. Adaptado de  Catheter ablation‬‭as first-line treatment for‬

‭paroxysmal atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis[Imagen]. Por Mberti, et al.,‬

‭2021.‬
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‭Se analizaron 6 ensayos clínicos que involucraron a un total de 1,212 pacientes. En el‬

‭grupo de radiofrecuencia, se asignaron 244 pacientes tanto al grupo de ablación como al grupo‬

‭de medicación. Por otro lado, en el grupo de crioablación, se distribuyeron 365 pacientes al‬

‭grupo de ablación y 359 pacientes al grupo de medicación. En total, se registraron 609 pacientes‬

‭en los grupos de ablación y 603 pacientes en los grupos de medicación.‬

‭Dentro del grupo de radiofrecuencia, se observaron eventos relacionados con la ablación‬

‭en los ensayos MANTRA-PAF y RAAFT-2, mientras que los eventos relacionados con la‬

‭medicación se registraron en el ensayo RAAFT. En cuanto al grupo de crioablación, se‬

‭detectaron eventos de ablación en el ensayo STOP-AF, mientras que los eventos relacionados‬

‭con la medicación se presentaron en los ensayos EARLY-AF y Cryo-FIRST. No se observaron‬

‭eventos idénticos ni ausencia de eventos en ninguno de los grupos.‬

‭Sin embargo, el análisis conjunto reveló que el riesgo global de todos los eventos‬

‭adversos no mostró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos.‬
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‭Recurrencia De Síntomas‬

‭Figura 26‬

‭Recurrencia De Síntomas‬

‭Nota‬‭: Recurrencia de Síntomas . Adaptado de  Catheter‬‭ablation as first-line treatment for‬

‭paroxysmal atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis[Imagen]. Por Mberti, et al.,‬

‭2021.‬

‭En una revisión de 5 ensayos clínicos que involucraron a un total de 1,009 pacientes. En‬

‭el grupo de radiofrecuencia, se asignaron 244 pacientes tanto al grupo de ablación como al grupo‬

‭de medicación. Por otro lado, en el grupo de crioablación, se distribuyeron 261 pacientes al‬

‭grupo de ablación y 260 pacientes al grupo de medicación. En total, se contabilizaron 505‬

‭pacientes en los grupos de ablación y 504 pacientes en los grupos de medicación.‬

‭Es importante destacar que todos los eventos adversos se registraron en el grupo de‬

‭medicación, según los resultados estadísticos.‬
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‭Como conclusión, se encontró que el grupo de ablación presentó un riesgo‬

‭significativamente menor de recurrencia de síntomas en comparación con el tratamiento‬

‭farmacológico.‬

‭Utilización De Recursos Sanitarios‬

‭Figura 27‬

‭Utilización De Recursos Sanitarios‬

‭Nota‬‭: Utilización De Recursos Sanitarios. Adaptado‬‭de Catheter ablation as first-line‬

‭treatment for paroxysmal atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis[Imagen]. Por‬

‭Mberti, et al., 2021.‬

‭Con respecto a la eficacia de la ablación de FA en comparación con los medicamentos, se‬

‭analizaron 4 ensayos clínicos para un total de 791 pacientes. En el grupo de radiofrecuencia, se‬

‭designó al azar a 32 pacientes a la ablación y 35 pacientes a los medicamentos. Por otro lado, en‬

‭el grupo de crioablación, se designaron al azar 365 pacientes a la ablación y 359 pacientes a los‬

‭medicamentos. Se incluyeron 397 pacientes en total en los grupos de la ablación y 394 pacientes‬

‭en los grupos de los medicamentos.‬
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‭Todos los ensayos favorecieron la ablación. Como resultado, se observó una reducción‬

‭del 35% significativa con la ablación en comparación con la terapia farmacológica en la‬

‭utilización de recursos sanitarios‬

‭.‬
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‭8.Análisis‬

‭8.1. Ablación Vs Medicación Antiarrítmica Como Control Del Ritmo‬

‭En la evaluación previa, se ha observado que la técnica de ablación conlleva efectos‬

‭positivos en el incremento de la FEVI y mejora en la calidad de vida; Este hallazgo está‬

‭respaldado por el estudio CAPTAF que concluyó que dicha estrategia presentaba mejoría en la‬

‭satisfacción vital a los 12 meses‬

‭Por lo tanto, surge la pregunta sobre la eficiencia y eficacia entre el control del ritmo y la‬

‭frecuencia en la FA. Con este propósito, se realizó una revisión detallada del metaanálisis:‬

‭“Estrategias de control del ritmo versus control de la frecuencia para la fibrilación auricular y el‬

‭aleteo auricular: una revisión sistemática con metaanálisis y análisis secuencial de ensayos”‬

‭(Sethi , et al., 2017) . Donde no se encontraron diferencias significativas en los dos grupos en‬

‭término de mortalidad y eventos embólicos; si, a favor del grupo de control del ritmo en las‬

‭variables de mejoramiento del bienestar personal y en la FEVI, aunque con un leve aumento en‬

‭las complicaciones adversas.‬

‭Estos hallazgos plantean la cuestión, si la conducta más efectiva es el control del ritmo.‬

‭Este interrogante fue abordado minuciosamente en la publicación "Ablación con catéter como‬

‭tratamiento de primera línea para la fibrilación auricular paroxística: una revisión sistemática y‬

‭un metanálisis" (Mberti , et al., 2021) . Concluyendo, que la ablación es superior a la medicación‬

‭en FA paroxística sintomática, ya que reduce la recurrencia de cualquier arritmia auricular y  su‬

‭sintomatología; además de disminuir los costos médicos y presentar menores eventos adversos.‬
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‭Información que sugiere, que la ablación podría ser la mejor opción. Sin embargo,‬

‭persiste la incertidumbre en el desenlace de cada uno de los pacientes. Esta incógnita fue‬

‭abordada en la siguiente literatura‬

‭Tiempo de Permanencia en la Fibrilación Auricular‬

‭Paroxística: Artículo ya analizado: "Ablación con catéter como tratamiento de primera‬

‭línea para la fibrilación auricular paroxística: una revisión sistemática y un metanálisis" (Mberti ,‬

‭et al., 2021).‬

‭Permanente: El estudio CAPLA identifica que el aislamiento de la pared posterior puede‬

‭mejorar los resultados clínicos de la FA permanente.‬

‭Edad‬

‭Adultos Jóvenes: "Ablación con catéter de la fibrilación auricular en jóvenes: una‬

‭revisión sistemática y un metanálisis” (Zheng, et al. 2023): Determinó que en personas jóvenes‬

‭con FA a quienes se les realizó ablación, presentaron una tasa más baja de incidentes‬

‭desafortunados y una mayor probabilidad de estar libre de FA sin medicamentos antiarrítmicos.‬

‭El anterior metanálisis es complementado con la publicación, “Resultados a un año de la‬

‭ablación con catéter de la fibrilación auricular en pacientes jóvenes” (Tseng, et al., 2023):‬

‭Señalando, que la ablación en jóvenes con FA se asoció con una disminución de los reingresos‬

‭por todas las causas al cabo de 1 año‬
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‭Adultos Mayores: "Ablación con catéter para fibrilación auricular en adultos mayores de‬

‭75 años: revisión sistemática y metanálisis" (Prasitlumkum, et al., 2022):  Las tasas de éxito‬

‭fueron similares entre los diferentes grupos. A pesar de eso, las personas mayores‬

‭experimentaron más complicaciones‬

‭Adultos De Edad Avanzada: "Ablación con catéter para fibrilación auricular en pacientes‬

‭de edad avanzada: revisión sistemática y metanálisis" (Kawamura, et al. 2022): La ablación de la‬

‭FA en pacientes de edad avanzada tiene un porcentaje de éxito a largo plazo comparable a los de‬

‭menor edad; no obstante, la incidencia de adversidades con el procedimiento fue más alta.‬

‭Según La Clasificación De Insuficiencia Cardiaca‬

‭FEVI reducida: "Ablación con catéter para la fibrilación auricular en insuficiencia‬

‭cardíaca con fracción de eyección reducida: una revisión sistemática y metanálisis de ensayos‬

‭controlados aleatorios" (AlTurki , et al. 2019):  Refiriendo que la ablación  redujo‬

‭significativamente   la mortalidad y  las hospitalizaciones relacionadas con la ICC. Así mismo,‬

‭produjo un aumento de la FEVI‬

‭Fracción De Eyección Preservada: "Metaanálisis de la utilidad de la ablación con catéter‬

‭de la fibrilación auricular en pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción de eyección‬

‭conservada"(Aldaas, et al., 2021). Concluyeron que la ablación de la FA con FEVI preservada‬

‭parece tan segura y eficaz como en aquellos con FEVI reducida.‬
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‭En resumen, se considera a la ablación como la primera línea de tratamiento de la FA, en‬

‭todos los escenarios que esto implica. Es un tema complejo, faltan trabajos con datos muy‬

‭fuertes, pero se plantea al menos en lo teórico.‬
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‭9.Conclusiones‬

‭La fibrilación auricular ha sido abordada mediante diversos enfoques. Inicialmente, se‬

‭emplearon tratamientos farmacológicos, posteriormente se incorporaron procedimientos de‬

‭electrofisiología como radiofrecuencia, crioablación y ablación por campo pulsado; cada una con‬

‭su propia evolución y curvas de aprendizaje. Lo analizado en este estudio sugiere que al‬

‭comparar la medicación antiarrítmica con la ablación, esta última se destaca como la opción más‬

‭favorable para el tratamiento.‬

‭Aunque la investigación no tuvo como objetivo específico la comparación de los‬

‭métodos; se realizó un análisis que reveló que actualmente, con un nivel de pericia adecuado y‬

‭una logística apropiada, ninguna de las tres técnicas mostró resultados estadísticamente‬

‭significativos superiores en términos de tasa de éxito.‬

‭Se plantea como perfil óptimo para llevar a cabo el procedimiento a hombres menores de‬

‭45 años, con:‬

‭●‬ ‭Historia corta de FA‬

‭●‬ ‭Mínimos cambios estructurales cardíacos‬

‭●‬ ‭Sintomático‬

‭●‬ ‭Con mapeo electrofisiológico ya sea invasivo o no, que permita identificar:‬

‭○‬ ‭la mínima cantidad de zonas de bajo voltaje‬

‭○‬ ‭adecuada progresión eléctrica‬

‭○‬ ‭ausencia de alteraciones en las velocidades de conducción‬

‭○‬ ‭ubicación de rotores en zona de venas pulmonares‬
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‭No obstante, se cotejaron las diferentes variables y se observó que, en la mayoría de los‬

‭escenarios posibles, la estrategia electrofisiológica es la más efectiva. Es fundamental tener‬

‭presente que la eficacia y la efectividad varía de acuerdo a los factores de riesgo y a la suma de‬

‭estos.‬

‭Por otra parte, se adoptó un enfoque diferente en la compresión de ensayos clínicos que‬

‭reportaban la resolución de la FA por cauterización de tejido miocárdico como adversa o con‬

‭escasos logros. Desde esta perspectiva, se llevó a cabo la evaluación sin considerar el proceso de‬

‭adquisición de habilidades, las comorbilidades y las características electrofisiológicas de los‬

‭pacientes. Es importante tener en cuenta que la tecnología ha experimentado mejoras‬

‭significativas, lo que dificulta la confrontación de los datos de los estudios.‬

‭El trabajo consiguió determinar que la terapéutica basada en la ablación presenta una‬

‭disminución de la recurrencia, un aumento del tiempo libre de arritmia y una mejoría en la‬

‭sintomatología,  en la  calidad de vida y en  la fracción de eyección. Sin embargo, no pudo‬

‭establecer conclusiones definitivas en cuanto a la mortalidad ni a los eventos cardioembólicos‬

‭cerebrales.‬
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‭10.Discusión‬

‭En la evaluación de la información, se destacan ciertos aspectos que deben ser‬

‭considerados, ya que plantean la posibilidad de errores al analizar los estudios. Es crucial señalar‬

‭que en la actualidad, la ablación no se posiciona como la primera línea de tratamiento en la‬

‭mayoría de los casos, dado que los ensayos clínicos no han arrojado resultados concluyentes. A‬

‭continuación, se detallan estos puntos para una comprensión más precisa.‬

‭Origen Morfológico Distinto‬

‭Aunque en la mayoría de los casos, el inicio del impulso eléctrico de esta patología se‬

‭atribuye al origen de las venas pulmonares, existe un pequeño porcentaje asociado a otras‬

‭regiones. Por lo tanto, se considera esencial su localización‬

‭Dificultad Económica Y Logística Para Realización De Mapeo Electrofisiológico‬

‭En el artículo “Imágenes de arritmias cardíacas” (Shivkumar, et al., 2011) y‬

‭“Comparación simultánea de imágenes electrocardiográficas y mapeo de contacto epicárdico en‬

‭enfermedades cardíacas estructurales” (Graham, et al., 2019); se compara el mapeo extra e‬

‭intracardíaco, dando una precisión moderada al primero. Si bien es poco, sirve de ayuda en la‬

‭toma de decisiones al seleccionar junto a otros parámetros, el mejor paciente para la realización‬

‭de ablación miocárdica‬

‭Drivers De Origen Y Cantidad Variable‬
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‭En el artículo, “Detección de Drivers de FA en el área de las venas pulmonares mediante‬

‭imágenes electrocardiográficas: un resultado favorable del aislamiento de las venas pulmonares”‬

‭(Fambuena, et al., 2023). Se observa que la cantidad de rotores y su localización, predicen el‬

‭éxito en el procedimiento y la recurrencia de la enfermedad‬

‭Otras Zonas De Ablación‬

‭Se plantea entonces en pacientes de difícil control, la ablación de la vena de Marshall‬

‭(vena oblicua del atrio izquierdo) como una segunda opción en la falla terapéutica. Mostrando‬

‭buenos resultados a largo plazo. Esto es respaldado por el metanálisis “Los resultados a largo‬

‭plazo de la ablación con infusión de etanol a la vena de Marshall versus la ablación sola en‬

‭pacientes con fibrilación auricular: un metanálisis” (Li F, et al., 2022)‬

‭Energía Administrada Para La Cardioversión‬

‭Después del procedimiento de ablación, se procede a realizar cardioversión eléctrica. Se‬

‭plantea entonces la hipótesis que diferentes niveles de energía tendrán diversos desenlaces.‬

‭Aunque la literatura científica presenta estudios contradictorios al respecto, el artículo‬

‭“Descargas de energía máxima fija para cardioversión de la fibrilación auricular” (Schmidt, et‬

‭al., 2020), aporta información relevante. Este consiste en un ensayo aleatorizado, ciego y de un‬

‭solo centro; asignaron   pacientes con FA electiva a cardioversión usando terapia bifásica‬

‭máxima fija (360-360-360 J) o baja (125-150-200 J). Los resultados indicaron que la energía‬

‭máxima fue más efectiva para cardiovertir la FA‬

‭Áreas De Fibrosis‬
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‭Si bien se sabe desde hace mucho tiempo, que el cambio morfológico en las aurículas‬

‭interviene en la formación de la FA. Es difícil tener un parámetro de cuantificación que nos lleve‬

‭a la toma de decisiones a la hora de elegir la ablación.  Los siguientes artículo, “La fibrosis‬

‭cardíaca como factor de riesgo de fibrilación auricular: un metanálisis “(Agbaedeng, et al.,‬

‭2019), y “Predicción de la recurrencia de la fibrilación auricular después de la ablación basada en‬

‭la fibrosis auricular observada en la resonancia magnética con realce tardío con gadolinio: un‬

‭metaanálisis”(Regmi, et al., 2023). Concluyeron que la fibrosis se asocia con el inicio, la‬

‭prevalencia y el desarrollo de la fibrilación auricular. De igual manera, se presenta como un‬

‭predictor de la recurrencia después del procedimiento.‬

‭Velocidad De Conducción Eléctrica‬

‭En el artículo, “las velocidades de conducción determinadas mediante imágenes‬

‭electrocardiográficas no invasivas predicen la supervivencia libre de arritmias después del‬

‭aislamiento de la vena pulmonar” (Invers-Rubio, et al., 2023). Hace referencia a áreas de baja‬

‭condición como predictor de recurrencia. Por lo que también cabe plantearse si no es factor‬

‭importante en la fisiopatología de la enfermedad‬

‭Áreas De Bajo Voltaje‬

‭El tejido atrial es muy susceptible de cambios, incluso en corazones macroscópicamente‬

‭sanos, alterando la propagación eléctrica. Por eso es importante definir las regiones con‬

‭diferencia de potenciales y con silencio eléctrico. Por este motivo se analizaron algunos artículos‬

‭sobre el tema:‬
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‭1. El estudio MASH-AF II, se enfocó en examinar la correlación entre las zonas de bajo‬

‭voltaje y de transición con la recurrencia de FA en individuos con aislamiento de venas‬

‭pulmonares. Los resultados concluyeron que en pacientes con FA paroxística con una extensión‬

‭de más del 5% de áreas de bajo voltaje, se observó una asociación significativa con recurrencia‬

‭de dicha patología.  Adicionalmente, se señala que un pequeño subgrupo puede manifestar‬

‭remodelado auricular desproporcionado, incluso cuando la aurícula en sí parece estar en‬

‭condiciones normales. Lo que sugiere que no todos los territorios poseen las mismas‬

‭implicaciones pronósticas.‬

‭2. El artículo, “Prevalencia y predictores de zonas de bajo voltaje en la aurícula izquierda‬

‭en pacientes con fibrilación auricular” (Huo, et al., 2018), concluye que en personas sometidas a‬

‭ablación por FA, la prevalencia de zonas de bajo voltaje fue mayor presentando   áreas más‬

‭grandes en pacientes con FA persistente con factores como la edad, el género femenino, la‬

‭superficie auricular izquierda y la disfunción del nódulo sinoauricular. La ubicación más común‬

‭fue la pared anterior, posterior y el tabique.‬

‭3. El metanálisis, “Modificación del sustrato de área de bajo voltaje para la ablación de la‬

‭fibrilación auricular: una revisión sistemática y metanálisis de ensayos clínicos” (Junarta, et al.,‬

‭2022), investigó los episodios libres de arritmia en pacientes con FA persistente que se‬

‭sometieron a una modificación del sustrato guiada por voltaje, teniendo mejores tiempos de‬

‭ausencia de arritmia.‬

‭Difícil Elección De Pacientes Candidatos A Ablación‬
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‭Es un tema controversial, en un área de la tecnología que está tomando muchos campos‬

‭del saber, como lo es la inteligencia artificial y el aprendizaje automático (machine learning).  Es‬

‭posible que en algunos años máquinas y decisiones médicas estén basadas en estos.‬

‭En este contexto, se analiza el artículo “Análisis de resultados en cardioversión eléctrica‬

‭electiva de pacientes con fibrilación auricular: desarrollo y validación de un modelo de‬

‭pronóstico de aprendizaje automático” (Nuñez-Garcia, et al., 2022). Este estudio demuestra que‬

‭el modelo de machine learning mejora significativamente la precisión en la restauración y‬

‭mantenimiento en comparación con los discriminadores actuales utilizados para la fibrilación‬

‭auricular. Además, el enfoque propuesto permite realizar una simulación detallada del flujo de‬

‭pacientes mediante predicciones personalizadas, marcando así un avance significativo en la‬

‭aplicación de estas tecnologías en el ámbito médico.‬

‭Diferentes Técnicas De Ablación‬

‭En la actualidad existen las siguientes tecnologías para realizar una ablación del tejido‬

‭auricular: radiofrecuencia, crioablación y ablación de campo pulsado. Esto tiene variables que‬

‭analizaremos‬

‭1. Comparar datos en los diferentes ensayos clínicos, interpretar los resultados y extraer‬

‭conclusiones generales es problemático debido a que algunos estudios se realizaron solo con‬

‭radiofrecuencia.‬
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‭2. Algunas investigaciones las cuales indican una baja tasa de éxito y un aumento en las‬

‭complicaciones, están realizadas cuando la curva de aprendizaje era muy poca y tanto el‬

‭hardware como el software de los equipos estaban en sus etapas iniciales.‬

‭3. Existen diferentes estrategias de ablación por radiofrecuencia: el siguiente artículo nos‬

‭demuestra tasas de desenlaces heterogéneos entre cada una. “Resultados de la ablación de la‬

‭fibrilación auricular persistente y de larga duración: una revisión sistemática y un metanálisis”‬

‭(Clarnette, et al., 2018). En el que incluían 113 referencias, dando un total de 18657 pacientes.‬

‭Concluyendo que la eficacia de un procedimiento de ablación es del 43%; sin embargo, puede‬

‭aumentarse al 69% con el uso de múltiples procedimientos y/o fármacos antiarrítmicos.‬

‭4. Se observa de una manera no estadística una tendencia de mejores resultados luego de‬

‭la segunda generación en la crioablación. Incluso artículos como “Metanálisis que compara el‬

‭criobalón versus la radiofrecuencia como primer procedimiento de ablación para la fibrilación‬

‭auricular” (Fortuni, et al., 2020) y “Ablación con criobalón como tratamiento inicial para la‬

‭fibrilación auricular” (Andrade, et al., 2021), colocan a la crioablación como el mejor método.‬

‭No fue sino hasta el estudio ADVENT, el cual demostró que las tres técnicas eran seguras y no‬

‭tienen diferencias estadísticas significativas‬
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‭Gráfico 2‬

‭Mortalidad Por Todas Las Causas Entre Control Del Ritmo Vs Frecuencia‬

‭Nota‬‭: Mortalidad Por Todas Las Causas Entre Control‬‭Del Ritmo Vs Frecuencia.‬

‭Adaptado de The effects of rhythm control strategies versus rate control strategies for atrial‬
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‭Gráfico 3‬

‭Eventos Adversos Entre Control Del Ritmo Y Frecuencia‬
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‭Nota‬‭: Eventos Cerebrales Entre Control Del Ritmo Vs Frecuencia. Adaptado de The‬
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‭Gráfica 6‬

‭Resultados En Fraccion De Eyeccion En Control Del Ritmo Vs Frecuencia‬

‭Nota‬‭: Resultados En Fraccion De Eyeccion En Control‬‭Del Ritmo Vs Frecuencia.‬

‭Adaptado de The effects of rhythm control strategies versus rate control strategies for atrial‬
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‭Figura A.1‬

‭Fisiopatología de la FA‬

‭Nota‬‭: Se describen los factores de riesgo, la fisiopatología‬‭y los desenlaces de la FA.‬

‭Adaptado de Atrial fibrillation: Epidemiology, pathophysiology, and Clinical Complications‬

‭(Literature Review). Journal of Cardiovascular Electrophysiology, 34(1), 153-165.[Imagen] por‬

‭Bizhanov, et al., 2022‬
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‭Figura A.2‬

‭Mecanismo del Origen de la FA‬

‭Nota‬‭: Se describen los diferentes mecanismos de FA.‬‭Adaptado de Atrial fibrillation:‬

‭Epidemiology, pathophysiology, and Clinical Complications (Literature Review). Journal of‬

‭Cardiovascular Electrophysiology, 34(1), 153-165.[Imagen] por Bizhanov, et al., 2022‬
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‭Figura A.3‬

‭Rol del Sistema Nervioso Autónomo‬

‭Nota‬‭: Descripción del papel del SNA en la fisiopatología‬‭de la FA. Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬



‭138‬

‭Figura A.4‬

‭Mecanismos Fisiopatológicos de la FA‬

‭Nota‬‭: Descripción de la fisiopatología de la FA. Adaptado‬‭de Guideline for the Diagnosis‬

‭and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭Figura A.5‬

‭Algoritmo de Anticoagulación en la FA‬
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‭Nota‬‭: Algoritmo de anticoagulación en la FA. Adaptado de Guideline for the Diagnosis‬

‭and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬

‭Figura A.6‬

‭Hemorragia y Anticoagulación‬

‭Nota‬‭: Hemorragia y anticoagulación.. Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭Figura A.7‬

‭Consideraciones Entre Control del Ritmo y la Frecuencia‬

‭Nota‬‭: Consideraciones Entre Control del Ritmo y la‬‭Frecuencia. Adaptado de Guideline‬

‭for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭Figura A.8‬

‭Manejo del Paciente con Falla Cardiaca y FA‬
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‭Nota‬‭: Manejo del Paciente con Falla Cardiaca y FA.‬‭Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬

‭Figura A.9‬

‭Control De La Frecuencia Cardiaca‬

‭Nota‬‭: Control De La Frecuencia Cardiaca  . Adaptado‬‭de Guidelines for the diagnosis and‬

‭management of atrial fibrillation. [Imagen]. ESC, 2020‬
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‭Figura A.10‬

‭Control de la Frecuencia cardiaca en Alta Respuesta Ventricular‬

‭Nota‬‭: Control de la Frecuencia cardiaca en Alta Respuesta‬‭Ventricular. Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭Figura A.11‬

‭Control de la Frecuencia Cardiaca a Largo Plazo‬

‭Nota‬‭: Control de la Frecuencia Cardiaca a Largo Plazo.‬‭Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭Figura A.12‬

‭Cardioversión en el Paciente Estable‬

‭Nota‬‭: Cardioversión en el Paciente Estable. Adaptado‬‭de Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭Figura A.14‬

‭Algoritmo de Tratamiento Farmacológico Antiarrítmico a Largo Plazo‬

‭Nota‬‭: Algoritmo de Tratamiento Farmacológico Antiarrítmico‬‭a Largo Plazo. Adaptado‬

‭de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭Figura A.15‬

‭Algoritmo de Tratamiento Basado en la Carga de FA‬

‭Nota: Algoritmo de Tratamiento Basado en la Carga de FA. Adaptado de Guideline for‬

‭the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭Figura A.16‬

‭Anticoagulación Periprocedimiento‬

‭Nota‬‭: Anticoagulación Periprocedimiento. Adaptado‬‭de Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬

‭Figura A.17‬

‭Prevención de FA luego de Cirugía Cardiaca‬
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‭Nota‬‭: Prevención de FA luego de Cirugía Cardiaca.‬‭Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭Figura A.18‬

‭Tratamiento de FA luego de Cirugía Cardiaca‬

‭Nota‬‭: Tratamiento de FA luego de Cirugía Cardiaca.‬‭Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Imagen]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023.‬
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‭15.Apéndice B‬

‭Tabla B.1.‬

‭Abreviaturas en Inglés‬

‭Abreviatu‬

‭ra‬ ‭Significado‬

‭ACE‬ ‭angiotensin-converting enzyme‬

‭ACHD‬ ‭adult congenital heart disease‬

‭ACS‬ ‭acute coronary syndrome‬

‭AF‬ ‭atrial fibrillation‬

‭AFL‬ ‭atrial flutter‬

‭AHRE‬ ‭atrial high-rate episodes‬

‭ANS‬ ‭autonomic nervous system‬

‭AP‬ ‭accessory pathway‬

‭APT‬ ‭antiplatelet therapy‬

‭ARB‬ ‭angiotensin receptor blocker‬

‭AT‬ ‭atrial tachycardia‬

‭AVNA‬ ‭atrioventricular nodal ablation‬

‭BiVP‬ ‭biventricular pacing‬

‭BMI‬ ‭body mass index‬

‭BP‬ ‭blood pressure‬
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‭bpm‬ ‭beats per minute‬

‭BTK‬ ‭Bruton’s tyrosine kinase‬

‭CABG‬ ‭coronary artery bypass graft surgery‬

‭CAD‬ ‭coronary artery disease‬

‭CCD‬ ‭chronic coronary disease‬

‭CHADS‬‭2‬ ‭congestive heart failure, hypertension, age >75 years, diabetes‬

‭mellitus, stroke/transient ischemia attack/ thromboembolism‬

‭CHA‬‭2‬‭DS‬‭2‬

‭-VASc‬

‭congestive heart failure, hypertension, age ≥75 years (doubled),‬

‭diabetes mellitus, prior stroke or transient ischemic attack or‬

‭thromboembolism (doubled), vascular disease, age 65 to 74 years, sex‬

‭category‬

‭CHD‬ ‭congenital heart disease‬

‭CHF‬ ‭congestive heart failure‬

‭CKD‬ ‭chronic kidney disease‬

‭COPD‬ ‭chronic obstructive pulmonary disease‬

‭COR‬ ‭Class of Recommendation‬

‭CrCl‬ ‭creatinine clearance‬

‭CRT‬ ‭cardiac resynchronization therapy‬

‭CTI‬ ‭cavotricuspid isthmus‬

‭CVD‬ ‭cardiovascular disease‬

‭DAT‬ ‭dual antithrombotic therapy‬
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‭DOAC‬ ‭direct oral anticoagulant‬

‭ECG‬ ‭electrocardiogram‬

‭EF‬ ‭ejection fraction‬

‭eGFR‬ ‭estimated glomerular filtration rate‬

‭FDA‬ ‭US Food and Drug Administration‬

‭GDMT‬ ‭guideline-directed management and therapy‬

‭HF‬ ‭heart failure‬

‭HFpEF‬ ‭heart failure with preserved ejection fraction‬

‭HFrEF‬ ‭heart failure with reduced ejection fraction‬

‭HR‬ ‭hazard ratio‬

‭ICD‬ ‭implantable cardioverter-defibrillator‬

‭ICH‬ ‭intracranial hemorrhage‬

‭LA‬ ‭left atrium‬

‭LAA‬ ‭left atrial appendage‬

‭LAAO‬ ‭left atrial appendage occlusion‬

‭LOE‬ ‭Level of Evidence‬

‭LRFM‬ ‭lifestyle risk factor modification‬

‭LV‬ ‭left ventricular‬

‭LVEF‬ ‭left ventricular ejection fraction‬

‭MI‬ ‭myocardial infarction‬
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‭MRA‬ ‭mineralocorticoid receptor antagonist‬

‭NYHA‬ ‭New York Heart Association‬

‭OAC‬ ‭oral anticoagulant‬

‭PAC‬ ‭premature atrial contraction‬

‭PAD‬ ‭peripheral artery disease‬

‭PCI‬ ‭percutaneous coronary intervention‬

‭PCC‬ ‭prothrombin complex concentrate‬

‭PE‬ ‭pulmonary embolism‬

‭PH‬ ‭pulmonary hypertension‬

‭PH‬‭PVD‬ ‭pulmonary hypertension with pulmonary vascular disease‬

‭PITP‬ ‭pill-in-the-pocket‬

‭pLAAO‬ ‭percutaneous left atrial appendage occlusion‬

‭PV‬ ‭pulmonary veins‬

‭PVI‬ ‭pulmonary vein isolation‬

‭QOL‬ ‭quality of life‬

‭RAAS‬ ‭renin-angiotensin-aldosterone system‬

‭RCT‬ ‭randomized controlled trial‬

‭RV‬ ‭right ventricular‬

‭RVP‬ ‭right ventricular pacing‬

‭SDB‬ ‭sleep-disordered breathing‬
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‭SDOH‬ ‭social determinants of health‬

‭SDM‬ ‭shared decision-making‬

‭S-LAAO‬ ‭surgical removal of the left atrial appendage occlusion‬

‭SVT‬ ‭supraventricular tachycardia‬

‭TEE‬ ‭transesophageal echocardiogram‬

‭TIA‬ ‭transient ischemic attack‬

‭UREG‬ ‭underrepresented racial and ethnic groups‬

‭VF‬ ‭ventricular fibrillation‬

‭VHD‬ ‭valvular heart disease‬

‭VKA‬ ‭vitamin K antagonist‬

‭VT‬ ‭ventricular tachycardia‬

‭WPW‬ ‭Wolff-Parkinson-White‬

‭Nota‬‭: Abreviaturas en Inglés . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and Management‬

‭of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.2.‬

‭Niveles de Evidencia‬
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‭Nota‬‭: Niveles de Evidencia . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and Management‬

‭of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Todas Las Recomendaciones Aha 2023‬

‭Tabla B.3‬



‭159‬

‭Abordar las inequidades en salud y las barreras para el manejo de la FA‬

‭Nota‬‭: Abordar las inequidades en salud y las barreras‬‭para el manejo de la FA . Adaptado‬

‭de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.4.‬

‭Toma De Decisiones Compartida (Sdm) En La Gestión De FA‬

‭Nota‬‭: Toma De Decisiones Compartidas (Sdm) En La Gestión‬‭De FA . Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭160‬

‭Tabla B.5.‬

‭Evaluación clínica básica‬

‭Nota‬‭: Evaluación clínica básica . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭161‬

‭Tabla B.6.‬

‭Herramientas y métodos de monitorización del ritmo‬

‭Nota‬‭: Herramientas y métodos de monitorización del‬‭ritmo . Adaptado de Guideline for‬

‭the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭162‬

‭Tabla B.7.‬

‭Modificación De Estilos De Vida Y Factor De Riesgo (LRFM) Para El Manejo De FA.‬

‭Prevención Primaria‬

‭Nota‬‭:  Modificación De Estilos De Vida Y Factor De‬‭Riesgo (LRFM) Para El Manejo De‬

‭FA. Prevención Primaria . Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial‬

‭Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.8.‬

‭Prevención Secundaria: Manejo de Comorbilidades y Factores de Riesgo. Pérdida de‬

‭peso en personas con sobrepeso u obesidad‬

‭Nota‬‭: Prevención Secundaria: Manejo de Comorbilidades‬‭y Factores de Riesgo. Pérdida‬

‭de peso en personas con sobrepeso u obesidad. Adaptado de Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭163‬

‭Tabla B.9.‬

‭Aptitud física‬

‭Nota‬‭: Aptitud física . Adaptado de Guideline for the‬‭Diagnosis and Management of Atrial‬

‭Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.10.‬

‭Dejar de fumar‬

‭Nota‬‭: Dejar de fumar . Adaptado de Guideline for the‬‭Diagnosis and Management of‬

‭Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭164‬

‭Tabla B.11.‬

‭Consumo de alcohol‬

‭Nota‬‭: Consumo de alcohol. Adaptado de Guideline for‬‭the Diagnosis and Management of‬

‭Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.12.‬

‭Consumo de cafeína‬

‭Nota‬‭: Consumo de cafeína . Adaptado de Guideline for‬‭the Diagnosis and Management‬

‭of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭165‬

‭Tabla B.13.‬

‭Tratamiento de la hipertensión‬

‭Nota‬‭: Tratamiento de la hipertensión . Adaptado de‬‭Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.14.‬

‭Dormir‬

‭Nota‬‭: Dormir. Adaptado de Guideline for the Diagnosis‬‭and Management of Atrial‬

‭Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭166‬

‭Tabla B.15.‬

‭Atención Integral‬

‭Nota‬‭: Atención Integral . Adaptado de Guideline for‬‭the Diagnosis and Management of‬

‭Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.16.‬

‭Esquemas de estratificación de riesgos‬



‭167‬

‭Nota‬‭: Esquemas de estratificación de riesgos . Adaptado de Guideline for the Diagnosis‬

‭and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.17.‬

‭Selección de anticoagulación oral basada en el riesgo: equilibrio de riesgos y beneficios‬

‭Nota‬‭: Selección de anticoagulación oral basada en‬‭el riesgo: equilibrio de riesgos y‬

‭beneficios . Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation.‬

‭Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭168‬

‭Tabla B.18.‬

‭Terapia antitrombótica‬

‭Nota‬‭: Terapia antitrombóticas . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭169‬

‭Tabla B.19.‬

‭Consideraciones en el manejo de anticoagulantes‬

‭Nota‬‭: Consideraciones en el manejo de anticoagulantes‬‭. Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.20.‬

‭FA silenciosa y accidente cerebrovascular de causa indeterminada‬

‭Nota‬‭: FA silenciosa y accidente cerebrovascular de‬‭causa indeterminada . Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭170‬

‭Tabla B.21.‬

‭Anticoagulación oral para episodios auriculares de frecuencia alta detectados por‬

‭dispositivo en pacientes sin diagnóstico previo de FA‬

‭Nota‬‭: Anticoagulación oral para episodios auriculares‬‭de frecuencia alta detectados por‬

‭dispositivo en pacientes sin diagnóstico previo de FA . Adaptado de Guideline for the Diagnosis‬

‭and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭171‬

‭Tabla B.22.‬

‭Abordajes percutáneos para ocluir la OAI‬

‭Nota‬‭: Abordajes percutáneos para ocluir la OAI . Adaptado‬‭de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.23.‬

‭Cirugía cardíaca: exclusión/escisión de LAA‬



‭172‬

‭Nota‬‭: Cirugía cardíaca: exclusión/escisión de LAA . Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.24.‬

‭Sangrado activo con terapia anticoagulante y fármacos de reversión‬

‭Nota‬‭: Sangrado activo con terapia anticoagulante y‬‭fármacos de reversión . Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭173‬

‭Tabla B.25.‬

‭Manejo de pacientes con FA e HIC‬

‭Nota‬‭: Manejo de pacientes con FA e HIC. Adaptado de‬‭Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.26.‬

‭Gestión Periprocedimiento‬



‭174‬

‭Nota‬‭: Gestión Periprocedimiento. Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭175‬

‭Tabla B.27.‬

‭FA que complica el SCA o la intervención coronaria percutánea (ICP)‬

‭Nota‬‭: FA que complica el SCA o la intervención coronaria‬‭percutánea (ICP) . Adaptado‬

‭de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.28.‬

‭Enfermedad Coronaria Crónica (CCD)‬

‭Nota‬‭: Enfermedad Coronaria Crónica (CCD) . Adaptado‬‭de Guideline for the Diagnosis‬

‭and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭176‬

‭Tabla B.29.‬

‭Enfermedad arterial periférica (PAD)‬

‭Nota‬‭: Enfermedad arterial periférica (PAD). Adaptado‬‭de Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.30.‬

‭Enfermedad Renal Crónica (ERC)/Insuficiencia Renal‬

‭Nota‬‭: Enfermedad Renal Crónica (ERC)/Insuficiencia‬‭Renal . Adaptado de Guideline for‬

‭the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭177‬

‭Tabla B.31.‬

‭FA en Enfermedad Valvular‬

‭Nota‬‭: FA en Enfermedad Valvular . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭178‬

‭Tabla B.32.‬

‭Anticoagulación del AFL típico‬

‭Nota‬‭: Anticoagulación del AFL típico . Adaptado de‬‭Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭179‬

‭Tabla B.33.‬

‭Consideraciones amplias para el control de tarifas‬

‭Nota‬‭: Consideraciones amplias para el control de tarifas.‬‭Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭180‬

‭Tabla B.34.‬

‭Control de frecuencia aguda‬

‭Nota‬‭: Control de frecuencia aguda . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭181‬

‭Tabla B.35.‬

‭Control de tarifas a largo plazo‬

‭Nota‬‭: Control de tarifas a largo plazo. Adaptado de‬‭Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭182‬

‭Tabla B.36.‬

‭Ablación del nódulo auriculoventricular (AVNA)‬

‭Nota‬‭: Ablación del nódulo auriculoventricular (AVNA)‬‭. Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭183‬

‭Tabla B.37.‬

‭Objetivos de la terapia con control del ritmo‬

‭Nota‬‭: Objetivos de la terapia con control del ritmo‬‭. Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭184‬

‭Tabla B.38.‬

‭Prevención del tromboembolismo en el contexto de la cardioversión‬

‭Nota‬‭: Prevención del tromboembolismo en el contexto‬‭de la cardioversión . Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭185‬

‭Tabla B.39.‬

‭Cardioversión eléctrica‬

‭Nota‬‭: Cardioversión eléctrica . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭186‬

‭Tabla B.40.‬

‭Cardioversión farmacológica‬

‭Nota‬‭: Cardioversión farmacológica . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.41.‬

‭Terapia farmacológica específica para el mantenimiento a largo plazo del ritmo sinusal‬



‭187‬

‭Nota‬‭: Terapia farmacológica específica para el mantenimiento‬‭a largo plazo del ritmo‬

‭sinusal . Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal‬

‭of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭188‬

‭Tabla B.42.‬

‭Inicio hospitalario de agentes antiarrítmicos‬

‭Nota‬‭: Inicio hospitalario de agentes antiarrítmicos.‬‭Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭189‬

‭Tabla B.43.‬

‭Ablación con catéter de FA‬

‭Nota‬‭: Ablación con catéter de FA . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭190‬

‭Tabla B.44.‬

‭Técnicas y tecnologías para la ablación con catéter de FA‬

‭Nota‬‭:Técnicas y tecnologías para la ablación con catéter‬‭de FA . Adaptado de Guideline‬

‭for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.45.‬

‭Manejo de la FA recurrente después de la ablación con catéter‬

‭Nota‬‭: Manejo de la FA recurrente después de la ablación‬‭con catéter. Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭191‬

‭Tabla B.46.‬

‭Terapia de anticoagulación antes y después de la ablación con catéter‬

‭Nota‬‭: Terapia de anticoagulación antes y después de‬‭la ablación con catéter . Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭192‬

‭Tabla B.47.‬

‭Papel de los marcapasos y los DAI en la prevención y el tratamiento de la FA‬

‭Nota‬‭: Papel de los marcapasos y los DAI en la prevención‬‭y el tratamiento de la FA.‬

‭Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the‬

‭American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.48.‬

‭Ablación Quirúrgica‬



‭193‬

‭Nota‬‭: Ablación Quirúrgica . Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management‬

‭of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭194‬

‭Tabla B.49.‬

‭Manejo de la FA en pacientes con IC‬



‭195‬

‭Nota‬‭: Manejo de la FA en pacientes con IC. Adaptado de Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.50.‬

‭Manejo de la FA de aparición temprana, incluidas pruebas genéticas‬

‭Nota‬‭: Manejo de la FA de aparición temprana, incluidas‬‭pruebas genéticas . Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.51.‬

‭Deportistas‬



‭196‬

‭Nota‬‭: Deportistas . Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial‬

‭Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.52.‬

‭Consideraciones de anticoagulación en pacientes con obesidad de clase III‬

‭Nota‬‭: Consideraciones de anticoagulación en pacientes‬‭con obesidad de clase III .‬

‭Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the‬

‭American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭197‬

‭Tabla B.53.‬

‭WPW y síndromes de preexcitación‬

‭Nota‬‭: WPW y síndromes de preexcitación . Adaptado‬‭de Guideline for the Diagnosis and‬

‭Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1),‬

‭109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭198‬

‭Tabla B.54.‬

‭Enfermedad cardíaca congénita del adulto (ACHD)‬

‭Nota‬‭: Enfermedad cardíaca congénita del adulto (ACHD).‬‭Adaptado de Guideline for the‬

‭Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭199‬

‭Tabla B.55.‬

‭Prevención y tratamiento de la FA tras cirugía cardíaca. Prevención de la FA después de‬

‭una cirugía cardíaca‬

‭Nota‬‭: Prevención y tratamiento de la FA tras cirugía‬‭cardíaca. Prevención de la FA‬

‭después de una cirugía cardíaca . Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management of‬

‭Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭200‬

‭Tabla B.56.‬

‭Tratamiento de la FA después de una cirugía cardíaca‬

‭Nota‬‭: Tratamiento de la FA después de una cirugía‬‭cardíaca. Adaptado de Guideline for‬

‭the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬



‭201‬

‭Tabla B.57.‬

‭Enfermedad médica aguda o cirugía (incluida la FA en cuidados críticos)‬

‭Nota‬‭: Enfermedad médica aguda o cirugía (incluida‬‭la FA en cuidados críticos) .‬

‭Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the‬

‭American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.58.‬

‭Hipertiroidismo‬

‭Nota‬‭: Hipertiroidismo . Adaptado de Guideline for‬‭the Diagnosis and Management of‬

‭Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬
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‭Tabla B.59.‬

‭Enfermedad Pulmonar‬

‭Nota‬‭: Enfermedad Pulmonar . Adaptado de Guideline‬‭for the Diagnosis and Management‬

‭of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.60.‬

‭Embarazo‬



‭203‬

‭Nota‬‭: Embarazo. Adaptado de Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial‬

‭Fibrillation. Journal of the American College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla].‬

‭ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬

‭Tabla B.61.‬

‭Consideraciones sobre cardiooncología y anticoagulación‬

‭Nota‬‭: Consideraciones sobre cardiooncología y anticoagulación‬‭. Adaptado de Guideline‬

‭for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American College of‬

‭Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬
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‭Tabla B.62.‬

‭Uso de anticoagulación en pacientes con enfermedad hepática‬

‭Nota‬‭: Uso de anticoagulación en pacientes con enfermedad‬‭hepática . Adaptado de‬

‭Guideline for the Diagnosis and Management of Atrial Fibrillation. Journal of the American‬

‭College of Cardiology, 83(1), 109-279. [Tabla]. ACC/AHA/ACCP/HRS, 2023‬


