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Resumen
Recibido: 13 de junio 2019 Introduccion. El presente articulo resume la guia de practica clinica (GPC) para el manejo de pacientes con
Aceptado: 24 de junio 2019 fibrilacion auricular (FA) en el Seguro Social del Pert (EsSalud). Objetivo. Proveer recomendaciones clinicas
Publicacidn en linea: 28 de junio 2019 basadas en evidencia para el manejo de pacientes con FA en EsSalud. Métodos. Se conformé un grupo
elaborador (GEG) que incluyd médicos especialistas y metoddlogos. EI GEG formuld 9 preguntas clinicas a
Conflictos de interés: Richard Soto ser respondidas por la presente GPC. Se realizé busquedas sistematicas de revisiones sistematicas y ,cuando
Becerra y Mario Raul Cabrera Saldaia fue considerado pertinente, estudios primarios en Medline durante el 2017. Se selecciono la evidencia para
declaran haber recibico financiamiento responder cada una de las preguntas clinicas planteadas. La certeza de la evidencia fue evaluada usando
de la compania farmacéutica Boehringer la metodologia Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En
Ingelheim por concepto de charlas o reuniones de trabajo periddicas, el GEG us6 la metodologia GRADE para revisar la evidencia y formular
presentaciones de capacitacion del las recomendaciones, los puntos de buenas practicas clinicas y los flujogramas de la GPC. Finalmente, la
anticoagulante dabigatrén en pacientes GPC fue aprobada con Resolucion N° 91 - IETSI — ESSALUD - 2018. Resultados. La presente GPC abordo
con fibrilacion auricular. Carolina 9 preguntas clinicas, divididas en tres temas: prevencion de eventos tromboemboélicos, estrategias de
Guevara Caicedo declara haber control y manejo de FA en emergencias. En base a dichas preguntas se formularon 12 recomendaciones
recibido financiamiento de la compariia (6 recomendaciones fuertes y 6 recomendaciones condicionales), 29 puntos de buena practica clinica, y 2
farmacéutica Boshringer Ingelheim, por algoritmos. Conclusién. El presente articulo resume la metodologia y las conclusiones basadas en evidencias
participar en un proyecto de invesiigacion de la GPC para manejo de pacientes con FA en EsSalud.
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this CPG. Systematic searches of systematic reviews and ,when it was considered pertinent, primary studies
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arrit-
mia cardiaca mas frecuente en la practi-
ca clinical. Se caracteriza por presentar
una frecuencia auricular desorganizada,
asociada a una respuesta ventricular va-
riable. De acuerdo a su presentacion, la
FA se puede clasificar en tres tipos: FA
paroxistica (se presenta como episodios
subitos autolimitados con una duracion
maxima de una semana), FA persistente
(cuando la alteracion del ritmo persis-
te por mas de una semana, luego de lo
cual se puede autolimitar o responder a
tratamiento) y FA permanente (aquella
gue por consenso médico - paciente se
decide solamente controlar la frecuencia
ventricular para el manejo de sintomas,
no siendo de interés restaurar el ritmo si-
nusal debido a las caracteristicas clinicas
del paciente y la propia arritmia). Ade-
mas, la FA valvular se presenta en porta-
dores de prétesis valvular mecénica o en
presencia de estenosis mitral moderada
0 severa, en quienes hay mayor riesgo de
eventos tromboembdlicos?.

La mortalidad por eventos cardiovascu-
lares aumenta en pacientes con FA3. Ade-
mas, dentro de las principales complica-
ciones de la FA se encuentran el accidente
cerebrovascular isquémico por émbolos?,
falla cardiaca®, infarto de miocardio® y de-
mencia’. El tratamiento de la FA consiste
en tomar dos grandes decisiones: con-
trolar el ritmo o la frecuencia cardiaca, e
iniciar antitromboticos o no. Entonces, es
importante que la toma de estas decisio-
nes se base en evidencia cientifica

Debido a la alta prevalencia de la FA'y
el impacto en la morbimortalidad en los
pacientes, la Direccion de Guias de Prac-
tica Clinica, Farmacovigilancia y Tecno-
vigilancia del Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacion (IET-
Sl) del Seguro Social del Perd (EsSalud)
elabord la guia de practica clinica (GPC)
basada en evidencias sobre el manejo de
FA, cuyas recomendaciones seran aplica-
das por profesionales de la salud en EsSa-
lud. El presente articulo es un resumen
de dicha GPC.

METODOLOGIA

El procedimiento seguido para la ela-
boracion de la presente GPC se encuen-

tra detallado en su version completa, la
cual puede descargarse de la pagina web
del IETSI de EsSalud (http://www.essalud.
gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html). En
resumen, se aplic la siguiente metodo-
logia:

Conformacion del grupo elaborador
de la guia (GEG): Se conformo un GEG,
gue incluyd metoddlogos y médicos es-
pecialistas en cardiologia.

Formulacién de preguntas: En con-
cordancia con los objetivos y alcances de
esta GPC, el GEG formuld 9 preguntas cli-
nicas que se muestran en la tabla 1, cada
una de las cuales pudo tener una o mas
preguntas PICO (Poblacién, Intervencion,
Comparador, Desenlaces), teniendo en
cuenta que cada pregunta PICO pudo te-
ner uno o mas desenlaces de interés.

Busqueda y seleccion de la eviden-
cia: Para cada pregunta PICO, se realizd
la busqueda y seleccién de la evidencia.
Para ello, durante el 2017 se buscaron
revisiones sistematicas (RS) publicadas
como articulos cientificos (mediante
blUsquedas sistematicas en Medline) o
realizadas como parte de una GPC previa
(mediante una busqueda sistematica de
GPC sobre el tema) (Material suplemen-
tario 1). Cuando se encontraron RS de ca-
lidad aceptable, se escogié una RS para la
toma de decisiones, la cual fue actualiza-
da cuando el GEG lo considero necesario.
Cuando no se encontrd ninguna RS de ca-
lidad aceptable, se realiz6 una budsqueda
de novo de estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la eviden-
cia: La certeza de la evidencia para cada
desenlace de cada pregunta PICO pudo
ser alta, moderada, baja, o muy baja® se-
gun se muestra en la tabla 2. Para eva-
luar la certeza de la evidencia, se siguid la
metodologia de Grading of Recommen-
dations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE) y se usaron tablas
de perfiles de evidencias de GRADE (Ma-
terial suplementario 2). Finalmente, se
le asignd a la pregunta PICO el nivel de
certeza mas bajo alcanzado por alguno
de los desenlaces considerados como
criticos.

Formulacion de las recomendacio-
nes: El GEG revisé la evidencia selec-
cionada para cada pregunta clinica en
reuniones periddicas, y formuld reco-

mendaciones fuertes o condicionales,
detalladas en la tabla 2, usando la me-
todologia GRADE®. Para ello, se tuvo en
consideracion: 1) beneficios y dafios de
las opciones, 2) valores y preferencias de
los pacientes, 3) aceptabilidad por parte
de los profesionales de salud, 4) factibi-
lidad de las opciones en los estableci-
mientos de salud de EsSalud, y 5) uso de
recursos. Luego de discutir estos criterios
para cada pregunta, el GEG formulé las
recomendaciones por consenso o por
mayoria simple. Asimismo, el GEG for-
mulé puntos de buenas practicas clinicas
(BPC), usualmente en base a su experien-
cia clinica.

Revisidn por experto externo: La pre-
sente GPC fue revisada en reuniones con
médicos especialistas representantes de
otras instituciones y tomadores de deci-
siones. Ademas, la version completa fue
enviada por via electrénica a un experto
externo para su revision (mencionado en
la seccién de agradecimientos). El GEG
tuvo en cuenta los resultados de estas
revisiones para modificar las recomenda-
ciones finales.

Aprobacion de la GPC: La presente
GPC fue aprobada para su uso en EsSa-
lud, con Resolucion N° 91 — IETSI — ESSA-
LUD —2018.

Actualizacion de la GPC: La presente
GPC tiene una validez de tres afios. Al
acercarse al fin de este periodo, se pro-
cederd a realizar una RS de la literatura
para su actualizacién, luego de la cual se
decidira si se actualiza la presente GPC o
se procede a realizar una nueva version.

RECOMENDACIONES

La presente GPC abordd nueve pre-
guntas clinicas, divididas en tres temas:
prevencién de eventos tromboembdli-
cos, terapia de mantenimiento y manejo
de FA en emergencias. En base a dichas
preguntas se formularon 12 recomen-
daciones (6 recomendaciones fuertes y
6 recomendaciones condicionales), 29
puntos de buena practica clinica y 2 algo-
ritmos, mostrados en la tabla 1y figuras
ly?2.

Esta GPC se enfoca en pacientes adul-
tos con FA. Para el manejo de esta pato-
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Tabla 1. Recomendaciones para el manejo de pacientes con fibrilacion auricular en el Seguro Social del Pert (EsSalud).

Enunciado

Tipo * Certeza **

Estrategias para prevencion de eventos tromboembolicos en pacientes con FA

Pregunta 1: En pacientes con FA no valvular, écudl es el mejor indice de riesgo para predecir eventos tromboembdlicos (ATRIA o CHA2DS2-VASc)?

1.1

En pacientes con FA no valvular, recomendamos usar el indice de riesgo CHA2DS2-VASc para
evaluar el riesgo de eventos tromboembdlicos.

Recomendacion Muy baja

Fuerte a favor (POBOO)

1.2

Utilizar el indice de riesgo CHA2DS2-VASc en pacientes con FA no valvular, sin importar la presencia
de sintomas y el tipo (paroxistica, persistente o permanente).

BPC

Pregunta 2: En pacientes con FA no valvular, écuadl es el mejor indice de riesgo para predecir eventos tromboembdlicos (ATRIA o CHA2DS2-VASc)?

En pacientes con FA no valvular y CHA2DS2-VASc de O para varones y 1 para mujeres, no ofrecer

21 terapia para prevencion de eventos tromboembdlicos. BPC
29 En pacientes varones con FA no valvular y CHA2DS2-VASc de 1, considerar iniciar anticoagulacién, BPC
’ tomando en cuenta el riesgo de sangrado.
23 En pacientes con FA no valvular y CHA2DS2-VASc de 2 o mas, iniciar anticoagulacion tomando en BPC
’ cuenta el riesgo de sangrado.
En pacientes con FA valvular (portadores de prétesis valvular mecdnica o padecen de estenosis
2.4 mitral moderada o severa), iniciar anticoagulacion con warfarina sin considerar el puntaje del BPC
indice de riesgo CHA2DS2-VASc.
En pacientes con FA no valvular en quienes se decida iniciar anticoagulaciéon, sugerimos emplear L .
. ) A T ; . o Recomendacion Muy baja
2.5 el anticoagulante oral disponible en la institucién que mejor se adapte a las caracteristicas clinicas L
del paciente. Débil a favor (POBOO)
p
26 En pacientes con FA no valvular, recomendamos no ofrecer monoterapia con antiagregantes Recomendacién Muy baja
’ plaquetarios sélo como medida de prevencion de eventos tromboembdlicos. Fuerte en contra (SCISISIS)]
En pacientes usuarios de warfarina, calcule el tiempo en rango terapéutico (TTR) en cada visita.
Cuando calcule el TTR:
a.  Use un método validado de medida como el método Rosendaal para la dosificacion
ayudada por computadora o las proporciones de pruebas en rango para las dosis
manuales (INR).
2.7 b.  Excluya las medidas tomadas durante las 6 primeras semanas de tratamiento. BPC
c.  Calcule el TTR en un periodo de mantenimiento de al menos 6 meses.
d.  Debe realizarse el control del INR en periodos cercanos hasta alcanzar un nivel éptimo
y estable, y luego debe ser mensualmente.
e. Cuando se inicia la anticoagulacién debe crearse una tarjeta de control de INR Unica
para el seguimiento.
Reevalle la anticoagulacion con warfarina de un paciente con pobre control de anticoagulacion
representado por cualquiera de los siguientes:
2.8 a.  2valores de INR mayores de 5, 0 1 INR mayor de 8 en los Ultimos 6 meses BPC
b. 2 valores de INR menores a 1.5 dentro de los Ultimos 6 meses
[ TTR menor a 65%
Si el pobre control de anticoagulacién con warfarina no se puede mejorar, evalle los riesgos
59 y beneficios de las estrategias alternativas disponibles en la institucion (Incluyendo los BPC
’ anticoagulantes orales directos [ACOD] o la oclusién de la orejuela de la auricula izquierda
[OOAI]) para la prevencion de eventos tromboembdlicos y discutalas con el paciente.
Para los pacientes que no estdn tomando anticoagulacion, reevalle el riesgo de eventos
tromboembdlicos cuando alcancen los 65 afios de edad o si desarrollan cualquiera de los
siguientes eventos a cualquier edad:
a.  Diabetes mellitus
2.10 b.  Hipertension arterial BPC
o Insuficiencia cardiaca
d.  Enfermedad arterial periférica
e.  Enfermedad coronaria
f Enfermedad cerbrovascular, Ataque isquémico transitorio o tromboembolismo sistémico
Para los pacientes que no toman anticoagulacion debido al riesgo de sangrado u otros factores,
2.11 revise los riesgos de eventos tromboembdlicos y sangrado en cada visita de control, y asegurese BPC
gue todas las evaluaciones y decisiones estén documentadas.
Para los pacientes que toman anticoagulacion, revise al menos anualmente la necesidad y la
2.12 calidad de anticoagulacién, o mas frecuentemente si ocurren eventos clinicamente relevantes BPC
que afecten la anticoagulacion o el riesgo de sangrado.
252 | An Fac med. 2019;80(2):250-63
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N Enunciado Tipo * Certeza **

Estrategias para prevencion de eventos tromboembolicos en pacientes con FA

31 En pacientes con FA que estan empezando o han empezado anticoagulacion, sugerimos utilizar el Recomendacion Muy baja
’ indice HAS-BLED para evaluar el riesgo de sangrado. Fuerte a favor (SISISIS)]
39 En pacientes con alto riesgo de sangrado, brinde anticoagulacién y controle los factores que BPC
' aumenten dicho riesgo.
Al discutir los beneficios y riesgos de la anticoagulacién, explique al paciente que:
a.  Paralamayoria de los pacientes, el beneficio de la anticoagulacion sobrepasa al riesgo
33 de sangrado. BPC
’ b.  Para los pacientes con riesgo de sangrado incrementado, el beneficio de la
anticoagulacion puede no siempre sobrepasar al riesgo de sangrado, por lo que es
importante un monitoreo cuidadoso del riesgo de sangrado.
3.4 No evite la anticoagulacion solo por el riesgo de caidas. BPC

Pregunta 4: En pacientes con FA, ése deberia brindar oclusion de la orejuela de la auricula izquierda (OOAI) para la prevencion de eventos
tromboembdlicos?

a1 Si existe alguna contraindicacion absoluta para el uso de anticoagulantes a largo plazo, sugerimos Recomendacion Muy baja
’ considerar la OOAI. Débil a favor (POBO)
4.2 Cuando se considere realizar OOAI, discutir sus beneficios y riesgos con el paciente. BPC

Estrategias de control de la FA

Pregunta 5: En pacientes con FA, ése deberia optar por estrategias de control de ritmo o por estrategias de control de frecuencia?

51 Para la terapia de mantenimiento en pacientes con FA, sugerimos brindar control de la frecuencia Recomendacion Muy baja
’ como la estrategia de primera linea. Débil a favor (SISISIS)]
En pacientes con FA, considere brindar estrategias de control de ritmo cuando cumpla con alguna
de las siguientes caracteristicas:
a.  FAde reciente inicio (menor de 48 horas).
b.  Presencia de sintomas (Escala EHRA: European Heart Rhytm Association) a pesar de que la
5.2 frecuencia cardiaca esta controlada o en quienes la estrategia de control de frecuencia no ha BPC

sido exitosa.

o

Presenta insuficiencia cardiaca que se sospecha es causada principalmente por la FA.
d.  Esdecidido en funcién del juicio clinico, considerando: tiempo de aparicién menor de
un afio, crecimiento auricular no severo y ausencia de fragilidad.

Pregunta 6: En pacientes con FA en los que se opte por una estrategia de control de frecuencia, ¢ qué estrategia de control de frecuencia se debe usar?

6.1 En pacientes con FA en quienes se elija una estrategia de control de frecuencia a largo plazo, Recomendacion Muy baja
) sugerimos utilizar beta-bloqueadores o bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos. Fuerte a favor GISISIS)
6.2 En pacientes con FA en quienes se elija una estrategia de control de frecuencia, ofrezca un beta- BPC

bloqueador estdndar como monoterapia inicial.

En pacientes con FA en quienes se elija una estrategia de control de frecuencia y tengan fraccion
6.3 de eyeccion del ventriculo izquierdo < 40%, no utilizar bloqueadores de los canales de calcio no BPC
dihidropiridinico (Verapamilo o Diltiazem).

En pacientes sedentarios con FA no paroxistica en quienes se elija una estrategia de control de

6.4 . - K T
frecuencia, puede considerar la monoterapia con digoxina.

BPC

En pacientes con FA, si la monoterapia no cesa los sintomas debido al control deficiente de la

frecuencia ventricular, considere brindar terapia combinada con cualquiera de los siguientes:
6.5 a.  Beta-blogueador BPC
b.  Blogueador de canales de calcio no dihidropiridinicos (Verapamilo o Diltiazem)
c. Digoxina

6.6 En pacientes con FA, no ofrezca amiodarona para control de frecuencia a largo plazo. BPC

En pacientes con FA, elija el tratamiento farmacolégico considerando los sintomas, la frecuencia

cardiaca, las comorbilidades y las preferencias del paciente. BPC

6.7
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N Enunciado

Estrategias para prevencion de eventos tromboembolicos en pacientes con FA

Tipo * Certeza **

En pacientes con FA permanente muy sintomaticos, en quienes el tratamiento farmacoldgico ha fra-
casado o no es tolerado, o presentan sintomas de disfuncion ventricular izquierda que se sospecha
son originados por la respuesta ventricular alta, considerar la ablacién del nodo auriculo-ventricular
y estimulacién cardiaca (marcapasos o resincronizador).

BPC

Pregunta 7: En pacientes con FA en los que se requiere una estrategia de control de ritmo, iqué estrategia de control de ritmo se debe usar?

En pacientes con FA en quienes se elija una estrategia de control de ritmo a largo plazo, sugerimos ~ Recomendacion Muy baja
7.1 ) : S -
brindar un beta-blogueador (excepto sotalol) como tratamiento inicial. Débil a favor (SISISIS)]
Si los beta-bloqueadores estan contraindicados o no tienen éxito, evalle la idoneidad de los
7.2 farmacos alternativos disponibles para el control del ritmo (antiarritmicos clase Ic o lll), teniendo en BPC
cuenta las comorbilidades.
73 En pacientes con FA en quienes se elija una estrategia de control de ritmo a largo plazo, sugerimosno ~ Recomendacion Muy baja
' brindar farmacos antiarritmicos de clase Ic como propafenona a personas con cardiopatia conocida. Débil en contra (SISISIS)]
7.4 Considere la amiodarona en personas con disfuncién ventricular izquierda o insuficiencia cardiaca. BPC
Administrar la estrategia “Pill in the pocket” con propafenona en carga para aquellos pacientes con
FA paroxistica que cumplen con todos los siguientes criterios:
a.  Cuando esta terapia ha sido efectiva al ser administrada bajo monitoreo médico.
b.  No tienen antecedentes de disfuncién ventricular izquierda, o enfermedad cardiaca
valvular significativa o isquémica.
7.5 L R S . - BPC
c.  Tener un historial de episodios sintomaticos infrecuentes (no mas de 6 episodios por
afio) de FA paroxistica.
d.  Tener una presion arterial sistélica mayor a 100 mmHg y una frecuencia cardiaca en
reposo por encima de 70 lpm.
e.  Ser capaces de entender como y cuando tomar el medicamento.
Para personas con FA de mas de 48 horas de duracidén en quienes esta indicada la cardioversidn
76 electiva, la cardioversion guiada por ecocardiografia transesofagica (ETE) o la cardioversion BPC

convencional (sin ETE y rangos 6ptimos de anticoagulacion oral) deben considerarse igualmente
seguras.

Pregunta 8: En pacientes con FA en los cuales el tratamiento farmacoldgico para control del ritmo no ha logrado controlar los sintomas de la FA o no es

tolerado por el paciente, ¢deberia ofrecerse ablacién mediante cateterismo (abordaje percutaneo)?

En pacientes con FA paroxistica sintomatica que, a pesar del tratamiento farmacolégico 6ptimo,

) . ) Recomendacion Muy baja
8.1 o cuando el tratamiento farmacoldgico no sea tolerado por el paciente, recomendamos ofrecer
) . ) ) . Fuerte a favor (POOO)
ablacién mediante cateterismo de los puntos gatillo ubicados en las venas pulmonares.
En pacientes con FA persistente sintomdtica que, a pesar del tratamiento farmacoldgico éptimo, o L .
A - ) ) , Recomendacion Muy baja
8.2 cuando el tratamiento farmacoldgico no sea tolerado por el paciente, sugerimos ofrecer ablacion .
) . ) ) Débil a favor (SCISISIS)]
mediante cateterismo de los puntos gatillo ubicados en las venas pulmonares.
33 En pacientes con FA sintomatica (paroxistica o persistente), considere la ablacién quirdrgica BPC
' concomitante a otra cirugia cardiotoracica.
Manejo de la FA en emergencia
Pregunta 9: En pacientes con FA de presentacidn aguda, ése deberia realizar cardioversién eléctrica de emergencia?
91 En pacientes con FA con respuesta ventricular rdpida en quienes se detecte inestabilidad  Recomendacion Muy baja
’ hemodinamica, recomendamos usar cardioversion eléctrica de emergencia. Fuerte a favor (SCISISIS)]

En pacientes con FA de més de 48 horas de duracion que se encuentren hemodindmicamente
9.2 estables, en quienes se considere estrategia de control de ritmo, considerar la realizacion de
cardioversion guiada por ecocardiografia transesofagica (ETE).

BPC

* Punto de buena practica clinica (BPC) o recomendacion
** La fuerza, direccidn y certeza de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC
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Figura 1. Algoritmo para prevencion de eventos tromboembdlicos, en pacientes con FA.

Paciente con FA

¢ Paciente con FA valvular (protesis valvular
mecénica o estenosis mitral moderada o severa)?

No | Si

v
CHA,DS,-VASc Iniciar anticoagulacién con
warfarina y realizar control
EI

periodico de TTR o INR
Considerar iniciar

anticoagulacion, tomando
en cuenta el riesgo de
sangrado

v

¢Indice de riesgo de sangrado
HAS-BLED alto?

No brindar anticoagulacion.

Reevaluar el riesgo de eventos
tromboembdlicos cuando
alcancen los 65 afios de edad
o si desarrollan cualquiera de
los factores considerados en
el CHA2DS2-VASc

No Si

\
Considere manejo de los
factores que incrementan
dicho riesgc1 de sangrado

+—l

Iniciar anticoagulantes
orales disponibles en la
institucion. En usuarios de
warfarina realizar control
periddico de TTR o INR. No
ofrecer monoterapia con
antiagregantes plaquetarios
sélo para la prevencién de
eventos tromboembdlicos

!

Revisar al menos anualmente la necesidad y
calidad de anticoagulacién, o mas frecuentemente
si ocurren eventos clinicamente relevantes que
afecten la anticoagulacion o el riesgo de sangrado.

v

¢Se logra un adecuado control de la anticoagulacion
oral?

No Si

v v

Evalle los riesgos y beneficios de las estrategias
alternativas disponibles en la institucion (incluyendo
ACOD u OOAI) para la prevencién de eventos
tromboembdlicos

Continuar con la misma terapia de
anticoagulacion oral

ACOD: Anticoagulantes orales directos, FA: Fibrilacion auricular, OOAI: Oclusion de la orejuela de la auricula izquierda, TTR: Tiempo en rango terapéutico

logia, el médico tratante debe evaluar el
riesgo de eventos tromboembdlicos (pre-
gunta 1), elegir la terapia antitrombdtica
para prevenir eventos tromboembdlicos
segun el indice de riesgo en pacientes

valvulares y no valvulares (pregunta 2),
determinar el indice de riesgo para pre-
decir sangrado en pacientes con terapia
de anticoagulacién (pregunta 3), evaluar
la posibilidad de realizacién de la oclu-

sién de la orejuela auricular izquierda
(OOAI) (pregunta 4), elegir la estrategia
de control de la FA segun el tipo de pa-
ciente (pregunta 5, 6, 7 y 8), y finalmente
determinar el manejo en emergencia de
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Figura 2. Algoritmo para las estrategias de control de FA.

Paciente en quien se decida brindar terapia
de mantenimiento de FA

'

¢Presenta alguna de las siguientes: FA de reciente inicio, sintomas a
pesar de frecuencia cardiaca controlada, insuficiencia cardiaca causada
por FA, éo se decide brindar estrategias de control de ritmo en funcion

del juicio clinico?

No Si

v

| Control de frecuencia |

Fraccion de eyeccion < 40%

\ 4

Monoterapia con beta-
bloqueadores o digoxina *

Li

Fraccion de eyeccion > 40%

\4

Monoterapia con beta-
bloqueadores, bloqueadores
de canales de calcio no
dihidropiridinicos o digoxina*

v

Si no logra control de
frecuencia, considerar brindar
terapia combinada

y

4

v

Considerar control de ritmo

\4

e Brindar un beta-bloqueador (excepto
sotalol) como tratamiento de primera linea

¢ No brindar fdrmacos antiarritmicos de
clase 1c (propafenona) a personas con
cardiopatia conocida

e Considerar la amiodarona para personas
con deterioro del ventriculo izquierdo o
insuficiencia cardiaca.

e Administrar la estrategia “Pill in the
pocket” con propafenona en carga para
aquellos pacientes con FA paroxistica

e Considerar cardioversion electiva

v

Si el paciente persiste sintomatico a pesar

En pacientes con FA permanente muy sintomdaticos
o con deterioro de la funcién sistélica del ventriculo
izquierdo debido a taquiarritmia, considerar la 12
ablacion del nodo auriculo-ventricular y estimulacion

del tratamiento farmacoldgico 6ptimo:

cardiaca (marcapasos o resincronizador).

* La monoterapia con d

en pacientes sedentarios con FA no paroxistica

igoxina puede considerarse

FA: Fibrilacidn auricular

pacientes con FA de presentacion aguda
(pregunta 9).

A continuacion, se expondran las reco-
mendaciones para cada pregunta clinica, asi
como un resumen del razonamiento segui-
do para llegar a cada recomendacion.

ESTRATEGIAS PARA PREVENCION DE
EVENTOS TROMBOEMBOLICOS EN
PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR.

Pregunta 1: En pacientes con FA no
valvular, ¢cual es el mejor indice de ries-
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go para predecir eventos tromboembdli-
cos (ATRIA o CHA2DS2-VASc)?

De la evidencia a la decisidn:

Durante el manejo de la FA el uso de
anticoagulantes tiene por objetivo redu-

cir el riesgo de eventos tromboemboli-
cos. Sin embargo, en pacientes con FA no
valvular, debido a que este riesgo puede
ser bajo y que el uso de anticoagulantes
puede causar sangrado, éstos se suelen
brindar sélo en pacientes con alto riesgo
de eventos tromboembdlicos, siempre
valorando el riesgo/beneficio de esta te-
rapia’®. Para evaluar el riesgo de eventos

e En pacientes con FA paroxistica, se
recomienda ofrecer ablacion

e En pacientes con FA persistente, se sugiere
ofrecer ablacion.

tromboembdlicos en pacientes con FA no
valvular se usan distintos indices de ries-
go, como el Congestive heart failure, Hy-
pertension, Age, Diabetes mellitus, Stroke
score (CHA2DS2), su version actualizada
agregando Vascular disease, Age and Sex
(CHA2DS2-VASCc)'*+1213 mostrada en la ta-
bla 3, y el indice Anticoagulation and Risk
Factors in Atrial Fibrillation (ATRIA)¥25,

La RS de Chen?, 2013, encontré que
los indices CHA2DS2 y CHA2DS2-VASc te-
nian similar capacidad para predecir ries-
go de accidente cerebrovascular (ACV) y
tromboembolismo, pero CHA2DS2-VASc
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Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de

la evidencia y de la fuerza de la recomendacion segun la metodologia de Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation (GRADE).

Significado

Certeza de la evidencia

(BOOO)Alta

Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado

(BDDO) Moderada

Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado, pero es posible
gue sea sustancialmente diferente

(@OO0) Baja

Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto podria ser sustancialmente diferente al
efecto estimado

(@OOQ) Muy baja

Nuestra confianza en el efecto es pequefia. El verdadero efecto probablemente sea sustancialmente
diferente al efecto estimado

Fuerza de la recomendacion

Recomendacion fuerte (a favor o en contra)

El GEG considera que todos o casi todos los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirian
esta recomendacion. En la formulacién de la recomendacion se usa el término “se recomienda”

Recomendacion condicional (a favor o en
contra)

El GEG considera que la mayoria de los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirian
esta recomendacion, pero un grupo de profesionales podria optar por no aplicarlas en alguna
poblacién particular, siempre que sea justificado. En la formulacion de la recomendacién se usa el
término “se sugiere”

tenia mejor capacidad para detectar per-
sonas con riesgo bajo. La RS de zZhuY,
2016, incluyd cohortes con seguimiento
entre 0,92 y 3,4 afios, encontrando una
capacidad predictiva para eventos trom-
boembdlicos (c-statistic) similar entre el
indice ATRIA y el CHA2DS2-VASc.

Se considerd que el indice CHA2DS2-
VASc y el indice ATRIA tienen similar ca-
pacidad predictiva para eventos trom-
boembdlicos. Sin embargo, el uso del
indice CHA2DS2-VASc es menos costoso,
mas factible (no requiere pruebas de la-
boratorio) y aceptado (se tiene mayor

experiencia clinica en su aplicacién) que Puntos de BPC:
el indice ATRIA en nuestro contexto. Es
por ello que se decidié formular una re-
comendacién a favor del uso del indice

CHA2DS2-VASc.

Se consideré que, en pacientes con
FA no valvular, se debe utilizar el indice
de riesgo CHA2DS2-VASc sin importar la
presencia de sintomas y el tipo de FA (pa-

A pesar que la certeza de la eviden- roxistica, persistente o permanente).

cia fue muy baja, se considero que optar
por un indice diferente al CHA2DS2-VASc
(como ATRIA) incurriria en mas demoras,
por la necesidad de pruebas de labora-
torio sin obtener un beneficio evidente;
por lo que se decidio emitir una fuerza de

Pregunta 2: En pacientes con FA, iqué
terapia antitrombdtica se deberia brin-
dar para la prevencion de eventos trom-
boembdlicos?

De la evidencia a la decisidn:

recomendacion fuerte.

Tabla 3. Factores de riesgo clinico para accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio, y el
embolismo sistémico en la puntuaciéon CHA DS -VASc®.

Factores de riesgo CHA,DS,-VASc Puntaje

Insuficiencia cardiaca congestiva
Signos/sintomas de insuficiencia cardiaca o evidencia objetiva de fraccion +1
de eyeccién del ventriculo izquierdo reducida.

Hipertension
Presién arterial en reposo > 140/90 mmHg en al menos dos ocasiones o +1
con tratamiento antihipertensivo actual.

Edad de 75 afios 0 mas +2

Diabetes mellitus
Glucosa en ayunas > 125 mg/dL (7 mmol/L) o en tratamiento con +1
hipoglucemiantes orales y/o insulina

Accidente cerebrovascular, atague isquémico transitorio o

tromboembolismo previos 2
Enfermedad vascular

. R . - P ) +1
Infarto de miocardio, enfermedad arterial periférica o placa adrtica previos
Edad 64 — 74 afios +1
Sexo (mujer) +1

CHA2DS2-VASc = Insuficiencia cardiaca congestiva; Hipertension; Edad 275 (doble); Diabetes; Accidente cerebrovascular
(doble); Enfermedad vascular; Edad 65-74; y Sexo (mujer).

En pacientes con alto riesgo de even-
tos tromboembolicos (evaluado con
CHA2DS2-VASc), se requiere definir qué
terapia antitrombodtica brindar: ya sea
anticoagulantes (inhibidores de vitamina
K, como la warfarina; y anticoagulantes
orales directos [ACOD]) o antiagregantes
plaguetarios (como la aspirina)®.

La RS de Tereshchenko?®, 2016, encon-
tré que aquellos que los paciente con FA
que recibieron antiagregantes plaqueta-
rios tenfan mayor riesgo de desarrollar
un evento tromboembdlico en compara-
cién a los que recibieron anticoagulantes
(inhibidores de vitamina K o ACOD); sin
embargo no se hallaron diferencias para
el riesgo de hemorragia ni mortalidad por
todas las causas al comparar ambas tera-
pias. Tampoco se encontraron diferencias
al comparar los inhibidores de vitamina K
con los ACOD para los desenlaces antes
mencionados. Por ello se decidié formu-
lar una recomendacién a favor del uso de
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas del sistema de puntuacion de sangrado HAS-BLED2.

Letra Caracteristicas clinicas Puntaje
H Hipertensién = Presion arterial sistdlica > 160 mmHg 1
Anormal funcién hepatica = cirrosis o evidencia bioguimica de trastorno
hepatico significativo (bilirrubina > 2 veces el valor superior normal en
A asociacion con aspartato aminotransferasa / alaninaminotransferasa /
fosfatasa alcalina > 3 veces el limite superior normal, etc)
y/o
Anormal funcién renal = didlisis crénica o creatinina sérica > 2,26 mg/dl. 1
S Stroke = Historia de accidente cerebrovascular 1
B Bleeding = Historia previa de sangrado y/o predisposicion al 1
sangrado (Ejemplo: didtesis, anemia, etc.)
L Labil INR = INR inestable / elevado o poco tiempo en el intervalo 1
terapéutico (p. ej. < 60%)
E Elderly = edad > 65 afios 1
1
Drugs = Drogas
D Farmacos (antiplaguetarios, aintitinflamatorios no esteroideos) y/o
abuso de alcohol 1
Puntaje maximo 9

Puntaje > 3: riesgo alto de sangrado

anticoagulantes orales disponibles en la
institucidn. Debido a que la certeza de la
evidencia fue muy baja, se decidié asig-
narle una fuerza de recomendacién débil.

Asimismo, teniendo en cuenta los
resultados de Tereshchenko 2016, se
decidié formular una recomendacién en
contra del uso de antiagregantes plaque-
tarios como monoterapia para prevenir
eventos tromboembdlicos, por el mayor
riesgo de estos eventos frente al uso de
anticoagulantes. A pesar que la certeza
de la evidencia fue muy baja, debido a la
menor eficacia de los antiagregantes pla-
quetarios y que el uso de inhibidores de
vitamina K es factible y aceptado por los
especialistas, se considerd que la mono-
terapia con antiagregantes plaguetarios
no esta justificada, por lo que se asignd
una fuerza de recomendacion fuerte.

Puntos de BPC:

A continuacion, se justificaran los pun-
tos de BPC mas relevantes:

e Para decidir el inicio de anticoagula-
cién se creyd conveniente definir los
puntos de corte de CHA2DS2-VASc.
La RS de Van Doorn?, 2017, encontrd
que el riesgo de ACV por 100 perso-
nas-afio en pacientes con FA recluta-
dos de la poblacion general fue: IRR:
0,21 (IC 95%: 0,07 a 0,45) para un
puntaje de 0, IRR: 0,67 (IC95%: 0,41 a
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0,98) para un puntaje de 1, IRR: 1,50
(IC95%: 0,93 a 2,21) para un puntaje
de 2 y IRR: 2,37 (IC 95%: 1,75 a 3,08)
para un puntaje de 3; mientras que en
aquellos reclutados de establecimien-
tos de salud el riesgo encontrado fue:
IRR: 0,59 (IC95%: 0,17 a 1,25) para un
puntaje de 0, IRR: 1,37 (IC 95%: 0,52 a
2,61) para un puntaje de 1, IRR: 2,63
(IC 95%: 1,27 a 4,48) para un puntaje
de 2 y IRR: 3,73 (IC 95%: 2,02 a 5,96)
para un puntaje de 3.

* Segun estos resultados, se considerd
gue los pacientes con indice CHA2DS2-
VASc > 2 tienen un riesgo mayor de
presentar ACV y aquellos con puntaje
de 0 no presentan un riesgo significa-
tivo. Sin embargo, aunque los estudios
incluidos en la RS de Van Doorn?® no
realizaron un andlisis seglin sexo, los
autores consideraron que las muje-
res con una puntuacién de 1 (punta-
je dado por el sexo) tienen un riesgo
menor que los hombres con una pun-
tuacion de 1 (puntaje dado por la pre-
sencia de un factor de riesgo). Esto se
corrobora con lo encontrado en el es-
tudio de Nielsen?, 2018, en donde las
mujeres con puntaje CHA2DS2-VASc
de 1 tuvieron similar riesgo de ACV en
comparacion a los varones con punta-
je CHA2DS2-VASc de 0. Por lo mencio-
nado, se considerd iniciar terapia con

anticoagulantes orales disponible en
EsSalud para la prevencion de eventos
tromboembdlicos en pacientes con
CHA2DS2-VASc de > 1 para varones y
> 2 para mujeres.

e Para el manejo de FA valvular (porta-
dores de protesis valvular mecanica
o presencia de estenosis mitral mo-
derada o severa) se considerd incluir
la anticoagulacion con warfarina sin
tener en cuenta el puntaje del indice
CHA2DS2-VASc debido al gran riesgo
de eventos tromboembdlicos.

e Para control y seguimiento de pacien-
tes en tratamiento con inhibidores
de vitamina K (warfarina), se decidié
sugerir el uso del tiempo en rango
terapéutico (TTR) calculado median-
te el método Rosendaal* o mediante
el porcentaje de mediciones de INR
dentro del rango terapéutico, tenien-
do en cuenta que el primero de ellos
es mas complejo? y su implementa-
cion en la consulta podria ser dificil.

e Se decidié reevaluar la anticoagula-
cién con warfarina en los pacientes
con pobre control de anticoagulacion,
como lo sugiere la GPC de NICE*,
2014.

e Sjel pobre control de anticoagulacién
con warfarina no puede ser mejora-
do, se considero evaluar los riesgos y
beneficios de estrategias alternativas
para prevenir eventos tromboembd-
licos (ACOD u oclusién de la orejuela
de la auricula izquierda [OOAI]) y dis-
cutirlas con el paciente. Dabigratran
110mg es un ACOD disponible en
EsSalud que puede utilizarse en este
escenario®.

Pregunta 3: En pacientes con FA, iqué
indice de riesgo se deberia usar para
predecir sangrado?

De la evidencia a la decision:

En pacientes con FA que reciben te-
rapia de anticoagulacion es importan-
te evaluar el riesgo de sangrado para
la toma de decisiones respecto al tra-
tamiento?®®. Existen diversos indices de
riesgo de sangrado para estos pacien-
tes: Hypertension, Abnormal renal or
liver function, Stroke, Bleeding, Labile
INRs, Elderly, Drugs/alcohol score (HAS-
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BLED)?*?, detallado en la tabla 4; ATRIA®;
Hepatic or Renal Disease, Ethanol Abuse,
Malignancy, Older Age, Reduced Platelet
Count or Function, Re-Bleeding, Hyper-
tension, Anemia, Genetic Factors, Exces-
sive Fall Risk and Stroke score (HEMOR-
R2HAGES)?%; y CHADS2%.

La guia NICE 2014 realiza una RS y
concluye que el indice HAS-BLED posee
mejor capacidad de discriminacién para
sangrado en comparacion a otras herra-
mientas?. Sin embargo, recientemente se
ha desarrollado un nuevo indice de riesgo:
ATRIA; siendo necesario comparar la ca-
pacidad predictiva de ambos indices para
sangrado mayor, en pacientes que reciben
terapia de anticoagulacién. Al respecto, la
RS de Zzhu®, 2015, encontrd similar capaci-
dad predictiva para sangrado mayor entre
el indice ATRIA y el HAS-BLED, teniendo
este Ultimo una reclasificacion (Net Re-
classification Improvement, NRI) del 20%
sobre el indice ATRIA.

Si bien, los indice HAS-BLED y ATRIA
tienen capacidad predictiva similar para
sangrado mayor, HAS-BLED ofrece un
mayor NRI, siendo ademas ampliamente
utilizado y aceptado en nuestro contex-
to. Por ello se decidio formular una re-
comendacion a favor del uso del indice
HAS-BLED.

A pesar que la certeza de la evidencia
fue muy baja, se considerd que el uso del
indice ATRIA incurriria en mayores demo-
ras y gastos por requerir depuracion de
creatinina, sin mostrar un beneficio evi-
dente; por lo cual no se podria justificar
su uso. Debido a ello, se decidio asignarle
una fuerza de recomendacién fuerte.

Puntos de BPC:

e Se decidié emitir puntos de BPC sobre
qué hacer cuando el paciente tenga
alto riesgo de sangrado, la necesidad
de discutir el tratamiento con el pa-
ciente, y la advertencia de no dejar de
indicar la anticoagulacién solo por el
riesgo de caidas.

Pregunta 4: En pacientes con FA, ése de-
beria brindar oclusion de la orejuela de
la auricula izquierda (OOAI) para la pre-
vencion de eventos tromboembdlicos?

De la evidencia a la decisidn:

Debido a que la orejuela de la auri-
cula izquierda es donde se forma el 90%

de los trombos en pacientes con FA no
valvular®!, se han desarrollado diversas
técnicas para aislarla de la circulacién
quirdrgicamente u ocluirla mediante la
colocacién percutdanea de dispositivos
intra-auriculares.

A pesar que la OOAI seria una alter-
nativa terapéutica légica en pacientes
con FA, su eficacia y riesgos deben ser
evaluados comparandola con la terapia
habitual (anticoagulacién oral). La RS de
Tereshchenko®®, 2016, compard la efica-
ciay seguridad de los anticoagulantes (in-
hibidores de vitamina K) frente a dispo-
sitivos intra-auriculares en pacientes con
FA no valvular, no encontrando diferen-
cias entre ambas terapias para el riesgo
de eventos tromboembdlicos, sangrado y
mortalidad por todas las causas. Ademas,
se considerd que la OOAI puede presen-
tar eventos adversos importantes como
taponamiento cardiaco y embolizacion o
trombosis asociada al dispositivo®.

Considerando que OOAI y anticoagu-
lantes tuvieron similar eficacia, pero que
OOAI podria tener eventos adversos impor-
tantes, se establecié que OOAI no podria ser
una terapia de primera linea. Sin embargo,
se considerd que podria ser una alternativa
en pacientes en quienes la terapia con an-
ticoagulantes sea contraindicada o no sea
tolerada, por lo cual se decidié formular una
recomendacion a favor del uso de OOAIl en
este grupo de pacientes.

Debido a la certeza de evidencia baja,
y que la OOAI requiere de equipamiento
especial (sala de operaciones, equipos de
cateterismo y personal capacitado), se
decidié asignarle una fuerza de recomen-
dacion débil.

ESTRATEGIAS DE CONTROL DE LA
FIBRILACION AURICULAR

Pregunta 5: En pacientes con FA, ¢se
deberia optar por estrategias de control
de ritmo o por estrategias de control de
frecuencia?

De la evidencia a la decisidn:

Para el manejo de FA se pueden rea-
lizar estrategias de control de ritmo que
tienen por objetivo recuperar el ritmo
sinusal (como son: antiarritmicos, beta-

bloqueadores), o las estrategias de con-
trol de frecuencia que buscan reducir la
frecuencia ventricular (como son: beta-
blogueadores, bloqueadores de canales
de calcio, digoxina o también amiodaro-
na)®. Ambas estrategias han demostrado
mejorar los sintomas y la calidad de vida
de los pacientes con FA®; sin embargo, es
importante esclarecer si existe superiori-
dad de una sobre la otra en términos de
desenlaces a largo plazo.

En la RS de Sethi34, 2017, no se encon-
traron diferencias para el riesgo de mor-
talidad por todas las causas, ACV, ni cali-
dad de vida entre ambas estrategias; sin
embargo, se encontré que los pacientes
con terapia de control de ritmo presen-
taron mayor riesgo de efectos adversos
severos (muerte, discapacidad u hospi-
talizacién prolongada) durante un segui-
miento de 24 meses.

Considerando que las estrategias de
control de frecuencia tienen similar efica-
cia, pero menor riesgo de efectos adversos
severos en comparacion con las estrategias
de control de ritmo, se decidid formular
una recomendacion a favor del uso de es-
trategias de control de frecuencia.

Debido a que la certeza de la eviden-
cia fue muy baja, se decidié asignarle una
fuerza de recomendacién débil.

Puntos de BPC:

e El GEG en consenso decidié emitir un
punto de BPC especificando en qué
escenarios se podria optar por una
estrategia de control de ritmo.

Pregunta 6: En pacientes con FA en los
que se opte por una estrategia de con-
trol de frecuencia, équé estrategia de
control de frecuencia se debe usar?

De la evidencia a la decisidn:

Las estrategias de control de fre-
cuencia incluyen a farmacos con efecto
cronotrépico negativo e inhibicion de
la conduccién por el nodo AV como los
beta-bloqueadores®, los blogueadores
de canales de calcio no-dihidropiridinicos
(verapamilo y diltiazem)*®3” y la digoxina
que es un farmaco inotrépico positivo®.
Debido a posibles diferencias en el balan-
ce de riesgo/beneficios, se evalud cudles
de estos farmacos deberian usarse de
primera linea.
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La RS de Sethi®, 2018, encontrd supe-
rioridad de los beta-bloqueadores frente
a digoxina en reduccion de frecuencia
cardiaca en las primeras 6 horas; sin ha-
llar diferencias entre las 6 y 24 horas. Sin
embargo, al comparar digoxina frente a
los bloqueadores de canales de calcio no
hubo diferencias para ambos periodos de
tiempo.

Respecto a los eventos adversos, las
RS incluidas encontraron que la digoxina
en comparacién con otras alternativas
tuvo similar mortalidad a corto plazo (se-
guimiento de 2 horas hasta 4 semanas),
mayor mortalidad a largo plazo (segui-
miento de 1 a 4,7 afios) similar calidad de
vida y similar riesgo de eventos adversos
severos®*0,

Considerando que el uso de betablo-
gueadores fue superior a digoxina vy si-
milar a los bloqueadores de canales de
calcio para el control de la frecuencia car-
diaca, teniendo ademads un menor riesgo
de mortalidad a largo plazo en compara-
cién con digoxina, se formuld una reco-
mendacion a favor del uso de beta-blo-
gueadores o bloqueadores de canales de
calcio en pacientes con FA que requieran
una estrategia de control de frecuencia.

A pesar que la certeza de la evidencia
fue muy baja, se considerd a los betablo-
queadores y bloqueadores de canales de
calcio como terapia de primera eleccion
antes que digoxina, por lo cual se decidié
asignarle una fuerza de recomendacion
fuerte.

Puntos de BPC:

A continuacion, se justificaran los pun-
tos de BPC mas relevantes:

¢ Debido que los beta-bloqueadores pue-
den ser usados en personas con o sin
insuficiencia cardiaca, se decidié esta-
blecer su uso como primera opcién en
pacientes con FA que requieran una es-
trategia de control de frecuencia.

e Debido a su efecto inotrépico nega-
tivo®®¥’, el uso de blogueadores de
canales de calcio no dihidropiridinicos
(verapamilo o diltiazem) deberia ser uti-
lizados en FA con fraccidon de eyeccidn
del ventriculo izquierdo > 40%.

e Se considerd importante restringir el
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uso de digoxina en pacientes seden-
tarios con FA no paroxistica por ser un
grupo especifico que podria benefi-
ciarse con dicha terapia®*.

e Debido a los eventos adversos por
amiodarona, no deberia ser indica-
da para control de frecuencia a largo
plazo* y su uso deberia reservarse
solo cuando la monoterapia y terapia
combinada con beta-bloqueadores,
blogueadores de canales de calcio o
digoxina no fuese exitosa®®.

e Teniendo en cuenta a la RS de la guia
NICE?*, 2014, que encontré que los
pacientes sometidos a ablacion del
nodo AV e implante de marcapaso
presentaron mejor calidad de vida y
menor persistencia de palpitaciones
en comparacion a los sometidos a
tratamiento farmacoldgico, se deci-
dié considerar que, en pacientes con
FA permanente muy sintomaticos,
en quienes el tratamiento farmaco-
l6gico ha fracasado, no es tolerado,
0 presentan sintomas de disfuncién
ventricular izquierda que se sospe-
cha son originados por la respuesta
ventricular alta, se considere la abla-
cién del nodo auriculo-ventricular vy
estimulacion cardiaca (marcapasos o
resincronizador).

Pregunta 7: En pacientes con FA en los
que se requiere una estrategia de con-
trol de ritmo, équé estrategia de control
de ritmo se debe usar?

De la evidencia a la decision:

Si se elige una estrategia de control
de ritmo, el objetivo de esta terapia es
recuperar el ritmo sinusal y mantenerlo.
Esta pregunta buscd comprar las distintas
estrategias de control de ritmo (antiarrit-
micos y beta-bloqueadores).

La RS de Lafuente-Lafuente*', 2015,
encontré que en comparacion con el
control, el sotalol presenté mayor morta-
lidad por todas las causas, retiro por efec-
tos adversos y efectos pro-arritmicos;
pero menor recurrencia de FA. Los anti-
arritmicos la presentaron mayor mortali-
dad, similar retiro por efectos adversos y
efectos pro-arritmicos; pero menor recu-
rrencia de FA. Tanto los antiarritmicos 1C

como los beta-bloqueadores presenta-
ron similar mortalidad, mayor retiro por
efectos adversos y efecto pro-arritmico;
pero menor recurrencia de FA.

Considerando que, a diferencia del sota-
loly los antiarritimicos 1A, los betabloquea-
dores no se asociaron a mayor mortalidad, y
gue presentan menores contraindicaciones
en la mayoria de pacientes con comorbili-
dades a comparacion de los antiarritmicos
1C, se decidié emitir una recomendacién a
favor del uso de beta-bloqueadores (excep-
to sotalol) como la terapia inicial de mane-
jo. Debido a que la certeza de la evidencia
fue muy baja, se decidid asignarle una fuer-
za de recomendacion débil.

Ademas, como lo menciona la guia
NICE?, 2014, el GEG considerd que en pa-
cientes con cardiopatia estructural o isqué-
mica conocida, el riesgo de brindar farmacos
antiarritmicos clase 1C como propafenona
serfa mayor al beneficio, por lo cual se de-
cidié emitir una recomendacién en contra a
su indicacion. Considerando que la certeza
de la evidencia fue muy baja, se decidié asig-
narle una fuerza de recomendacion débil.

Puntos de BPC:

e Se emitieron puntos de BPC sobre
qué hacer cuando los beta-bloquea-
dores estan contraindicados o su uso
no tenga éxito, y sobre cuando consi-
derar la indicacién de amiodarona.

e Seconsiderd el uso de “pill in the poc-
ket” en un grupo de pacientes con
FA paroxistica, debido a su eficacia
para revertir los episodios de FA pa-
roxistica, y que a pesar de su eficacia
inferior a la terapia antiarritmica con-
tinua o al manejo intrahospitalario,
proporciona un ahorro importante de
recursos y brinda la oportunidad de
obtener un manejo mas rapido*2.

e Considerando que no hay diferencia
en la tasa de recuperacién del ritmo,
riesgo de eventos tromboembdlicos
y mortalidad por todas las causas en
pacientes sometidos a cardioversion
eléctrica guiada por ETE frente a la
no guiada®, se decidid sugerir que, si
se opta por una cardioversion electi-
va, se podria utilizar la cardioversién
guiada o no por ETE, siempre que
haya personal capacitado e infraes-
tructura adecuada.
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Pregunta 8: En pacientes con FA en los
cuales el tratamiento farmacoldgico
para control del ritmo no ha logrado
controlar los sintomas de la FA o no es
tolerado por el paciente, ¢deberia ofre-
cerse ablacion mediante cateterismo?

De la evidencia a la decision:

La terapia de ablacién se basa en el
aislamiento eléctrico de los puntos gati-
llo de la FA ubicados generalmente en las
venas pulmonares, y se realiza aplicando
alguna forma de energia (usualmente ra-
diofrecuencia), para producir una lesion
controlada que evite la despolarizacion
arritmica de este conjunto de células,
aislando eléctricamente las venas pul-
monares de la auricula izquierda. Puede
realizarse por cateterismo (percutanea-
mente) o quirdrgicamente®.

Esta pregunta busca evaluar, en pa-
cientes con FA, el posible uso de ablacion
o continuar brindando tratamiento far-
macoldgico para control del ritmo, cuan-
do con el tratamiento de primera linea no
se consiguio el control de sintomas o la
medicacién no se tolera. Esto se evalud
para FA paroxistica y no paroxistica.

Con respecto a FA paroxistica, la RS de
Hakalahti*®, 2014, encontrdé que los pa-
cientes que recibieron ablacién tuvieron
menor riesgo de presentar recurrencia
de FA. Con respecto a FA no paroxistica,
la RS de Nyong?*¢, 2016, encontrd que los
pacientes que recibieron ablacién me-
diante cateterismo (abordaje percuta-
neo) tuvieron menor riesgo de arritmia
auricular o recurrencia de FA, menor
riesgo de necesitar cardioversion, menor
hospitalizaciones de causa cardiaca, me-
nor bradicardia significativa (o necesidad
de marcapasos) y similar riesgo de com-
plicaciones en comparacion con aquellos
gue recibieron tratamiento farmacoldgi-
co para control del ritmo.

FA paroxistica: Considerando que la
ablacién mediante cateterismo tiene
mayor eficacia en el manejo de FA paro-
xistica frente al tratamiento farmacolé-
gico, pero es menos factible y requiere
mayor uso de recursos, se formulé una
recomendacion a favor de la ablacion
mediante cateterismo solo cuando el tra-
tamiento farmacolégico no se tolere o no
sea exitoso. A pesar que la certeza de la

evidencia fue muy baja, debido a la expe-
riencia existente en el manejo de FA pa-
roxistica con ablacién en nuestro contex-
to y a la falta de alternativas factibles en
pacientes con tratamiento farmacolégico
no exitoso, se decidié emitir una fuerza
de recomendacion fuerte.

FA persistente: Dado que la ablacion
mediante cateterismo tiene mayor efica-
cia en el manejo de FA persistente frente
al tratamiento farmacoldgico, con simila-
res complicaciones para ambas terapias,
pero al ser menos factible y requerir un
mayor uso de recursos, se formulé una
recomendacién a favor del uso de la abla-
cion mediante cateterismo, solo cuando
el tratamiento farmacolégico no se tole-
re o no sea exitoso. Considerando que la
certeza de la evidencia fue muy baja, se
decidié emitir una fuerza de recomenda-
cién débil.

Puntos de BPC:

e Lla RS de Wang*, 2018, compard la
realizaciéon concomitante de cirugia
cardiaca y ablacién de la auricula iz-
quierda versus la realizacion exclusiva
de cirugia cardiaca, concluyendo que
la ablacién quirdrgica concomitante
es una estrategia segura y eficaz; por
lo cual se decidié considerar realizar la
ablaciéon quirdrgica concomitante en
pacientes con FA sintomatica que se-
ran sometidos a cirugia cardiotoracica.

MANEJO DE LA FA EN EMERGENCIA

Pregunta 9: En pacientes con FA de pre-
sentacion aguda, ése deberia realizar
cardioversion eléctrica de emergencia?

De la evidencia a la decisidn:

La FA de presentacién aguda es aquella
con duracién menor a 48 horasy presencia
de sintomas como palpitaciones, hipoten-
sidn, entre otros?*. Esta puede presentarse
en dos escenarios posibles: 1) cuando la
FA es de nueva aparicion (paciente con FA
cuyos sintomas son nuevos y se sospecha
gue la FA comenzd en < 48 h); y 2) cuando
falla el control de la frecuencia ventricular
en pacientes con FA preexistente persis-
tente o permanente®,

En estos casos, las estrategias de ma-
nejo variaran segun las circunstancias cli-

nicas, y se deberd considerar: 1) el estado
hemodindmico del paciente, 2) si es pro-
bable que la FA sea un evento primario,
3) la duracion de la FA y el consiguiente
riesgo tromboembdlico si el ritmo sinusal
se restablece de forma aguda, 4) las co-
morbilidades asociadas y si el tratamien-
to de éstas mejorara el control de la fre-
cuencia o la probabilidad de restablecery
mantener el ritmo sinusal*.

En el manejo de un paciente con pre-
sentacién aguda de FA las estrategias
principales son el control de la frecuencia
cardiaca y la restauracion del ritmo. Para
el control del ritmo, se plantea la posibili-
dad de realizar cardioversion eléctrica de
emergencia.

La RS de Cohn*, 2013, encontrd una
incidencia de control de ritmo cardia-
co de 85,5% a 97% y una incidencia de
eventos adversos de 0,06% (1 evento
de accidente cerebrovascular) al realizar
cardioversion eléctrica de emergencia en
pacientes con FA hemodindmicamente
inestables. Considerando esto, se decidio
formular una recomendacién a favor del
uso de cardioversion eléctrica de emer-
gencia. A pesar que la certeza de la evi-
dencia fue muy baja, se considerd que la
cardioversion eléctrica de emergencia es
una intervencion factible, que puede sig-
nificar un ahorro de recursos a largo pla-
zo y es la Unica intervencidn disponible
para este grupo de pacientes en riesgo
de muerte, por lo cual se decidid emitir
una fuerza de recomendacién fuerte.

Puntos de BPC:

e Se considerd importante evaluar la
cardioversion guiada por ETE en emer-
gencias, cuando la FA tenga una dura-
cion mayor de 48 horas y el paciente
se encuentre hemodindamicamente
estable. Como se menciond en la pre-
gunta 7, se sabe que no hay diferencia
en la tasa de recuperacion de ritmo,
riesgo de eventos tromboembdlicos
y mortalidad por todas las causas en
pacientes sometidos a cardioversiéon
eléctrica guiada frente a la no guiada
por ETE®. Por ello, se decidié consi-
derar el uso de ETE para estos casos
siempre que haya personal capacitado
e infraestructura adecuada.
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