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RESUMEN
La fibrilacidn auricular es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente en la poblacion PALABRAS CLAVE:
general. Se estima que las personas mayores de 40 afos presentan una prevalencia del Fibrilacion auricular,

S L - - . S s - . aritmia cardiaca
5% de esta arritmia. La incidencia y dimension de la fibrilacion auricular se mantiene

en constante aumento y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la cataloga como
una nueva epidemia; las posibles causas de esta situacion son la mayor esperanza de
vida, las nuevas herramientas diagndsticas y el incremento de los factores de riesgo
tanto en sociedades de primer mundo como en paises en vias de desarrollo. El presente
trabajo presenta una revision de la epidemiologia, fisiopatologia, complicaciones y
manejo actual de la fibrilacion auricular.

ABSTRACT
Atrial fibrillation is the most common sustained cardiac arrhythmia in the general KEYWORDS:
population. It is estimated that people over 40 years of age have a 5% prevalence Atrial fibrillation ,

. . . e di thmi
of this arrhythmia. The incidence and prevalence of atrial fibrillation is constantly cardiac arrythmia

increasing and the World Health Organization (WHO) classifies it as an epidemic; the
possible causes of this are the longer life expectancy, the new diagnostic tools and the
increase in risk factors both in first world societies and in developing countries. The
present work presents a review of the epidemiology, pathophysiology, complications
and current management of atrial fibrillation.
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INTRODUCCION

Debido a que la alta incidencia de la fibrilacion auricu-
lar (FA) constituye una importante carga para pacientes,
personal sanitario y sistemas de salud, las consecuencias
de la FA se han establecido claramente en multiples es-
tudios de cohortes observacionales, e incluyen un au-
mento de las tasas de accidente cerebrovascular (ACV),
demencia, insuficiencia cardiaca y embolia sistémica en
ausencia de una correcta anticoagulacion oral, con un
crecimiento de la morbilidad y la mortalidad . El coste
de esta entidad por los servicios de salud cada vez es
mas alto, estimandose en 1% del presupuesto de Servi-
cio Nacional del Salud en el Reino Unido y entre 16 a 26
billones de délares en gastos anuales por atencion de
manera directa o derivado de sus complicaciones en los
Estados Unidos 57.

Este articulo presenta un resumen de la evidencia dispo-
nible sobre fibrilacion auricular; de este modo, se inten-
ta demostrar de manera comprensible a todo el personal
de salud la informacion mas relevante a tener en cuenta
al momento de enfrentar esta patologia y la importancia
de su adecuado tratamiento temprano.

DEFINICION

La fibrilacion auricular se trata de una taquicardia su-
praventricular caracterizada por actividad eléctrica cao-
tica (desorganizada y rapida) y la pérdida de la actividad

Age-Standardized Incidence of Atrial Fibrillation and Flutter
by Development Status, Males, 2010

mecanica auricular con ausencia de contraccion efec-
tiva; de esta manera, la expulsion de sangre se realiza
de manera inadecuada, permaneciendo retenida en la
cavidad auricular y orejuela 8°.

Asimismo, esta afeccion muestra algunas caracteristicas
electrocardiograficas diagnosticas, como son ausencia
de onda P antes del QRS, intervalos R-R irregulares y
frecuencia auricular >300 lpm.

PRESENTACION MUNDIAL DE LA FA

Debido a sus particularidades clinicas y formas de ma-
nifestarse, estimar la carga real de FA en la poblacion
general representa un reto cientifico, y, segun la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), el mundo afronta
una epidemia por FA, ya que se estima que del 1 al 5%
de la poblacion mundial menor de 60 anos y casi el 20%
de los mayores de 80 anos la presentan. Por otro lado,
las estadisticas revelan una gran masa poblacional no
diagnosticada, estimandose en este caso un 1%de la po-
blacion mayor de 40 afos y un 1-5% de mayores de 65
anos; de entre estos pacientes, aproximadamente el 70%
tiene riesgo elevado de ACV2. Chugh, et al. # realizaron
una revision sistematica de mas de 180 estudios pobla-
cionales de valoracion estadistica de la FA, de 1980 al
2010, demostrando mayor incidencia de esta en paises
desarrollados, en sexo masculino y predominio de pre-
sentacion en pacientes mayores de 65 anos (figura 1).

Age-Standardized Incidence of Atrial Fibrillation and Flutter
by Development Status, Females, 2010
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FA presenta un aumento en su incidencia después de los 65 afos y de forma predominante en paises desarrollados.
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COMPLICACIONES

La fibrilaciéon auricular aumenta el riesgo de acciden-
te cerebrovascular tromboembdlico cinco veces, como
resultado de la acumulaciéon de sangre en la auricula
izquierda y embolizacion sistémica al cerebro. Los pa-
cientes con ACV tromboembolico presentan mayor mor-
talidad, mayor morbilidad y estancias hospitalarias mas
prolongadas que los pacientes con otros subtipos de ac-
cidente cerebrovascular’; ademas, en los pacientes con
FA, existe un riesgo aumentado de otras complicaciones:
se incrementa al doble el riesgo de demencia, se triplica
el riesgo de sufrir insuficiencia cardiaca vy, por lo tanto,
de ingresos hospitalarios, y aumenta en un 40% el riesgo
de mortalidad total °, sin contar la calidad de vida y el
numero elevado de farmacos que deben recibir.

FISIOPATOLOGIA

De modo general, las arritmias necesitan para su desa-
rrollo la confluencia de tres factores esenciales: uno es
el mecanismo disparador, otro el perpetuador, ambos
bajo la influencia del sistema nervioso autonomo, que
constituiria el tercer elemento.

La fibrilacién auricular debuta en forma de episodios pa-
roxisticos y evoluciona hacia la persistencia, sin embar-
go, esta transformacion se produce de modo muy diverso
y no resulta posible predecir cuando ocurrira, algunos
pacientes podran permanecer con episodios paroxisticos
durante largos periodos de tiempo, mientras que otros
pasaran a la forma persistente con mucha mayor ante-
lacion . Se estima que, en aquellos pacientes en los
que predominen los cuadros paroxisticos, existira mayor
relacion con los mecanismos de trigger o disparadores
y que, en aquellos con avance rapido a formas persis-
tentes, predominaran los factores perpetuadores. Den-
tro de los mecanismos fisiopatologicos, se encuentran
la degeneracion del tejido auricular con incremento de
la fibrosis, deterioro del sistema normal de conduccion,
progresion de las enfermedades cardiacas estructurales,
la presencia de cardiopatia isquémica, valvulopatias, las
enfermedades inflamatorias e infiltrativas, los desequili-
brios hidroelectroliticos y metabolicos, algunos medica-
mentos y el sistema nervioso autonomo.
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Numerosos estudios han demostrado como principal me-
canismo disparador de FA las extrasistoles a nivel de las
venas pulmonares (cerca del 94% de los casos) "y, con
menor frecuencia, la vena cava superior, el ligamento de
Marshall y el seno coronario entre otros. Nos centrare-
mos en los mecanismos mas estudiados.

Rol de las venas pulmonares. — Para entender el papel
de las venas pulmonares como mecanismo disparador,
destacaremos que existen dos caracteristicas anatomi-
cas esenciales en la arquitectura de estas, que guardan
relacién con su papel en la génesis de la arritmia. Una de
ellas es la presencia de brechas de tejido fibroso entre
los haces musculares y la segunda las conexiones mio-
cardicas de las mismas al subepicardio y subendocardio
auricular 3. Ademas, la disposicion espacial de las fibras
con distribucién circunferencial y longitudinal favorece
la conduccion anisotropica de los potenciales eléctricos
favoreciendo el mecanismo arritmico de microreentra-
da, substrato esencial para el inicio de la fibrilacién au-
ricular ™.

Los pacientes con fibrilacion auricular presentan carac-
teristicas electrofisiologicas diferentes a los pacientes
sanos. Sus periodos refractarios atriales son mas cortos,
lo que conlleva a menor velocidad de conduccion auricu-
lar y mayor susceptibilidad al inicio de la fibrilacion por
extrasistolia auricular o estimulacion programada *. Por
otro lado, la evidencia mostrada en relacion a la dismi-
nucion de episodios de FA, tras el aislamiento eléctrico
de las venas pulmonares, indica el papel evidente de
estas no solo como mecanismo disparador, sino también
perpetuador .

Mecanismo perpetuadores. — Entre estos se encuen-
tran la descarga continua del foco disparador y/o la re-
modelacion eléctrica y estructural en la auricula, que
se caracteriza por dilatacion auricular, acortamiento de
los periodos refractarios, dispersion de la refractarie-
dad, presencia de conduccion atrial inhomogénea con
aparicion de zonas de bloqueo, conduccién lenta y la
disociacion eléctrica entre diferentes musculos atriales.
Esta remodelacion eléctrica puede estar presente desde
el inicio, pero, en general, es el resultado de episodios
repetidos, de forma tal que la fibrilacion auricular genera
mas fibrilacion auricular. La caracteristica anatomica
principal de esta remodelacion atrial es la dilatacion,
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acompanada por un incremento progresivo en la fibrosis
intersticial, el miocardio fibrotico se caracteriza por
distorsion y frecuencia de las uniones intercelulares,
alteraciones en el acoplamiento intercelular con
aparicion de multiples circuitos en zigzag. Precisamente,
estas alteraciones estructuras combinadas con los
cambios electrofisiologicos constituyen el sustrato
perfecto para la perpetuacion de la FA."

TRATAMIENTO

El tratamiento de la FAabarca tres pilares fundamentales:
e Prevencion de ACV cardioembodlico.
« Control del ritmo cardiaco.

o Control de la frecuencia cardiaca.

PREVENCION DE ACV Y EMBOLIAS SISTEMICAS

Como ya se ha mencionado, la FA aumenta de forma ex-
ponencial el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascu-
lar (ACV), este riesgo es individual y para determinarlo
se han desarrollado varios esquemas de estratificacion,
el mas utilizado es el esquema CHA2DS2 - VASc (tabla 1),
implementado en el ano 2010 por la Sociedad Europea
de Cardiologia, en el cual, mediante una puntuacion de
entre 1-9, se estima el riesgo anual de presentar un ACV
(tabla 2),'" y todos los pacientes con puntuacion igual o
mayor a 2 tienen criterio establecido de recibir anticoa-
gulacion oral.

Tabla 1.- Escala de puntuacion de riesgo embolico CHA2DS2 -

VASc
ESCALA CONDICION PUNTOS
C INSUFICIENCIA CARDIACA 1
H HIPERTENSION ARTERIAL 1
A EDAD >75 ANOS 2
D DIABETES MELLITUS 1
S ACV o AIT previos 2
Vv ENFERMEDAD VASCULAR 1
A EDAD >65 - <74 ANOS 1
Sc SEXO FEMENINO 1

Tabla 2.- Riesgo de ACV segln puntuacion CHA2DS2 - VASc

PUNTUACION RIESGO ANUAL (%)
0 0
1 1.3
2 2.2
3 3.2
4 4.0
5 6.7
6 9.6
7 9.8
8 12.5
9 15.2

La efectividad de la anticoagulacion esta muy bien de-
mostrada, es asi que los ensayos clinicos que compara-
ban la eficacia de la anticoagulaciéon con dicumarinicos
frente al acido acetilsalicilico (ASS), o frente a placebo,
se vieron en la necesidad de suspenderse prematura-
mente por el aumento de incidencia de ACV en el grupo
placebo "7 y los datos respecto a la ASS respaldan su
desuso para este objetivo en la practica clinica, ya que
no se demuestra la reduccion del ictus y si un aumento
importante del riesgo del sangrado mayor .

OPCIONES DE ANTICOAGULACION

DICUMARINICOS. — Los medicamentos antagonistas de
la vitamina K (Warfarina/Acenocumarol) han demostra-
do una reduccion del riesgo de ACV en un 64% y la mor-
talidad en un 26% %, y se mantienen como farmaco de
eleccion en pacientes con estenosis mitral reumatica o
portadores de protesis valvular mecanica; su principal
inconveniente es la dificultad de estabilizar su rango te-
rapéutico y las multiples interacciones que presentan y
que pueden alterar la intensidad de su efecto anticoa-
gulante, por lo tanto, su accion de proteccion; por todo
esto, su uso ha disminuido con la llegada de los nuevos
anticoagulantes orales.

NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES. — Sus exponentes
son el Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban y Dabigatran son
anticoagulantes no dependientes de la vitamina Ky, en
los estudios comparativos con Warfarina, demostraron
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no inferioridad con menor tasa de eventos hemorragicos
y reduccion adicional de la mortalidad. La estabilidad
plasmatica, seguridad y mejor prediccion dosis/respues-
ta los han convertido en los medicamentos de eleccion
para la prevencion de ACV en FA 2,

En conclusion, la anticoagulacion crénica deben recibirla
todos los pacientes con FA independientemente de su
presentacion (paroxistica, persistente o permanente) e
incluso si el paciente se encuentra en ritmo sinusal, pero
cumple con riesgo alto de ACV segln las escalas de es-
tratificacion, la anticoagulacion es segura en ancianos
y deben recibirla, las contraindicaciones absolutas son
escasas: hemorragia activa grave, trombocitopenia gra-
ve (plaquetas <50.000) o anemia grave en estudio. Los
nuevos anticoagulantes son los medicamentos que me-
jor perfil de seguridad/eficacia presentan, sin embargo,
en ausencia de estos, los dicumarinicos contin(lan sien-
do una opcidén valida con seguimiento adecuado y, por
Ultimo, la ASS debe descontinuarse como tratamiento
preventivo de ictus.

CONTROL DEL RITMO CARDIACO

CARDIOVERSION

La cardioversion se realiza bajo dos escenarios funda-
mentales: uno es el paciente hemodinamicamente es-
table, que nos permite un mayor margen tanto para la
eleccion del método como para el momento de aplicar-
lo, y otro muy diferente es el paciente hemodinamica-
mente inestable; en este segundo caso, la actuacion ha
de ser inmediata y la cardioversion eléctrica sincroniza-
da es el método de eleccion, ya que es mas efectiva que
la farmacologica. La estrategia de alta potencia fija ha
mostrado mejores resultados que cargas crecientes de
energia. En el otro extremo esta el paciente estable que
requiere una cardioversion electiva, bajo estas circuns-
tancias puede plantearse el uso de farmacos antiarrit-
micos (FAA), que, si bien tiene una menor efectividad,
no requiere el uso de sedacion, ademas de que pueden
administrarse antes de la cardioversion eléctrica a fin de
facilitarla 222,

En paciente con escasos episodios de FA paroxistica, la
estrategia de “pastilla en el bolsillo” puede ser valida
sobre todo con el uso de antiarritmicos clase IC, como la
flecainida y la propafenona, siempre y cuando la seguri-
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dad y efectividad del farmaco haya sido probada previa-
mente en el ambito hospitalario .

La eleccion del FAA para el uso agudo o de mantenimien-
to dependera fundamentalmente del tipo y la gravedad
de la cardiopatia asociada. La flecainida y otros farma-
cos IC se emplean en ausencia de hipertrofia ventricular
izquierda significativa, disfuncion ventricular sistolica o
cardiopatia isquémica con efectividad entre 3 a 5 horas
tras su administracion. La amiodarona, si bien es menos
efectiva de forma aguda, se puede emplear en aquellos
pacientes para los que no son una opcion los antiarritmi-
cos IC 2. El vernakalant intravenoso es el mas efectivo y
de mas rapido efecto, puede emplearse en paciente con
insuficiencia cardiaca leve y/o cardiopatia isquémica,
no hay presentacion oral %.

Ha de senalarse que la espera y vigilancia del paciente
puede resultar Gtil, ya que entre un 76-83% de pacientes
con FA de novo puede revertir espontaneamente en las
primeras 48 horas, por lo que esta estrategia es valida
como alternativa a la cardioversion temprana 7.

ABLACION.

La ablacion con catéter de la FA es un tratamiento com-
pletamente establecido para el tratamiento de laFAy la
prevencion de recurrencias. Se trata de una intervencion
segura y con mejores resultados que el empleo de FAA,
tanto para mantener el ritmo sinusal como para la mejo-
ria de los sintomas 2 2%,

El tratamiento ablativo de la FA tiene como estrategia
fundamental el aislamiento eléctrico de las venas pul-
monares. Actualmente se realiza mediante dos modali-
dades fundamentales: la crioablacion y la aplicacion de
radiofrecuencia. No obstante, es un abordaje en cons-
tante desarrollo, al dia de hoy se estudian diferentes
tecnologias como aplicacion de energia laser, calor pul-
sado, alcohol, combinacion de navegacion tridimensio-
nal y crioablacion, neuroablacion, entre otras.

Si bien el tratamiento ablativo alin no es la solucion defi-
nitiva para la resolucion de esta entidad, el aislamiento
eléctrico de las venas pulmonares constituye en la ac-
tualidad la modalidad terapéutica con mejores resulta-
dos '. Hay dos factores que se relacionan directamente
con ello, por un lado, la evolucion de las herramientas,
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evolucion de tecnologia de catéteres, nuevos balones,
softwares, etc., y, por otro, la indicacion de intervencion
con indicacion cada vez mas precoz °*. A este respecto,
el reciente estudio de Paulus Kirchhof et al. demostro
que los pacientes con estrategia de control precoz de
ritmo tenian mejor evolucion, menor mortalidad, menor
incidencia de ictus, menor nimero de ingreso por em-
peoramiento de insuficiencia cardiaca o sindrome coro-
nario agudo 3'.

La ablacion de la FA es efectiva para el mantenimiento
del ritmo sinusal, tanto en la presentacion paroxistica
como en la persistente. Entre los beneficios clinicos mas
importantes se encuentra la reduccion de la sintoma-
tologia relacionada con la arritmia, lo que quedo6 de-
mostrado en el reciente estudio aleatorizado de Blom-
strom-Lundqvist C 32, con mejores resultados en calidad
de vida y en carga arritmica, asi también se confirmo en
el estudio CABANA ¥ en donde los pacientes derivados a
ablacion de FA presentaron menor incidencia de muerte,
ACV y hospitalizacion por falla cardiaca comparado con
el tratamiento farmacologico solo.

Como describiamos anteriormente, el aislamiento eléc-
trico de las venas pulmonares (AVP) constituye la piedra
angular del tratamiento ablativo. Este objetivo se obtie-
ne mediante la aplicacion de calor en forma de radiofre-
cuencia por fuera de la zona antral de las venas, creando
una circunferencia de lesiones punto a punto, que se
realiza apoyado en un sistema de navegacion tridimen-
sional y el uso de catéteres de ablacion irrigados con
medicion de la fuerza de contacto; la figura 2 muestra
un ejemplo de este procedimiento. Otro de los métodos
mas empleados para el AVP es la crioablacién, que se
trata de la inyeccion de una sustancia refrigerante a tra-
vés de un criobalon que se inserta en la region antral de
las venas pulmonares, figura 3. El estudio FIRE AND ICE
3 comparé ambas técnicas demostrando no inferioridad
de la crioablacion, incluso ciertos beneficios de esta en
cuanto a menor tiempo de procedimiento, menor hos-
pitalizacion y recurrencias postprocedimiento. Ambas
intervenciones tienen una efectividad superior al 70%,
con tasa de complicaciones entre el 2-5% *. Actualmente
se espera los resultados del estudio EAST que aportara
datos importantes sobre el impacto de la ablacion en los
eventos cardiovasculares.

Figura 2.- Ejemplo de aislamiento de venas pulmonares guiada por Mapeo Tridimensional.
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Figura 3.- Ejemplo de crioablacion de FA, el balon de crioablacion ocluye cada una de las venas pulmonares y, posteriormente, se
aplica frio alrededor de él para llevar al aislamiento eléctrico de la auricula izquierda.

AURICULA [ZQUIERDA BALON DE CRIOABLACION

CONCLUSION tratamiento temprano con anticoagulantes y derivacion
a valoracion especializada por electrofisiologia para po-
sible ablacion constituyen las principales herramientas
actuales para alterar la evolucion de la enfermedad.

La FA es la arritmia sostenida de mayor prevalencia a
nivel mundial, sus complicaciones son muy variadas y su
diagnodstico en ocasiones representa un reto clinico, el
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