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Resumen de portada:

El objetivo de este articulo es abordar los distintos pilares de tratamiento que se deben considerar
en el manejo de pacientes con Fibrilacion Auricular en APS, y corresponde a la continuacion del
abordaje estructurado presentado en el articulo “Enfrentamiento estructurado de la fibrilacion
auricular en APS. Parte |: diagndstico y caracterizacion”.
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Introduccion

La Fibrilacion auricular (FA), definida como taquiarritmia supraventricular con activacion eléctrica
auricular descoordinado y en consecuencia, contraccién auricular ineficaz?, es la arritmia cardiaca
sostenida mas comun en la practica clinica y en los servicios de urgencia?, es altamente frecuente y
su riesgo aumenta con la edad y con el aumento de la carga de los factores de riesgo.

Tal como se mencioné en el articulo anterior, la FA presenta alto impacto en la vida de las personas
con un riesgo 5 veces mas de desarrollar ACV isquémico, 20-30% mas riesgo de disfuncion del
ventriculo izquierdo (VI) e insuficiencia cardiaca (IC), 10-40% mas hospitalizaciones, mayor
incidencia de demencias, sintomas depresivos y peor calidad de vida, con un riesgo de mortalidad
1,3 a 3,5 veces mas*5>7,

Enfrentamiento estructurado en APS
La dltima guia europea sobre diagnéstico y manejo de FA 2020 propone un abordaje estructurado
para el correcto manejo de la FA en APS a través de la nemotecnia CC(4s) To ABCS.

C: Confirmacién: realizar el diagnéstico con electrocardiograma (ECG)

- C: Caracterizacion de la enfermedad y en el paciente (4s)

- To: Tratamiento con un abordaje de un paciente de multimorbilidad a través de
intervenciones multidisciplinarias. Los pilares de control son:

- A: Anticoagulacion y prevencién tromboembdlica

B: (Burden) Carga de enfermedad: control de sintomas y control de ritmo vs frecuencia

- C: Comorbilidades

En este articulo revisaremos los pilares del tratamiento To ABC.

> A: ANTICOAGULACION

El objetivo de este punto es tomar una conducta terapéutica después de evaluar el riesgo
tromboembdlico del paciente. La complicacion mas temida del sangrado es la hemorragia
intracraneal la cual es 9 veces menos comun que ACV isquémicos®.

Una revision sistematica de 61 estudios (estudio PCORI) comparé la precision diagnoéstica y el
impacto de las decisiones clinicas para predecir riesgo de tromboembolismo, y determiné con
moderada calidad de la evidencia que dentro de las mejores escalas se encontraba ChadsVaSc?®
(https://www.samiuc.es/chads2-vasc-score/).
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Por otra parte, un Network Metanalisis comparé la sensibilidad y especificidad de distintas escalas
de riesgo de sangrado, donde se determind que la mas equilibrada para establecer el riesgo de
sangrado es HASBLED (S. 75% - E. 66%)*° (https://www.samiuc.es/has-bled-score/)

Segun los resultados obtenidos, las indicaciones de anticoagulacién serian:

- Chads — VaSc 2 2 (varones) o = 3 (mujeres) - anticoagular
- Si =1 (varones) o = 2 (mujeres) - considerar anticoagular
- Chads — VaSc 0 puntos (varones) o 1 punto (mujeres)3. = no anticoagular

Contraindicaciones de anticoagulacion:

- Hemorragia activa grave

- Acontecimiento reciente con riesgo hemorragico alto
- Trombocitopenia grave < 50.000 plaquetas/ml

- Anemia severa en estudio.

Consideraciones en este pilar de tratamiento:

Un HASBLED = 3 no es una contraindicacion de anticoagular, por lo cual solo se deben
manejar los factores de riesgo para disminuir la posibilidad de sangrado y re controlar cada
4-6 meses®S,

El tratamiento antiagregante plaquetario, ya sea solo (AAS) o asociado a clopidrogel, no esta
recomendado para la prevencién de ACV en FA35,

Alternativas terapéuticas:

1.

Anticoagulantes antagonistas de la vitamina K (warfarina): Se ha visto que reducen
riesgo de ACV en 64% y mortalidad en 26%. Es el Unico tratamiento cuya seguridad esta
confirmada para los pacientes con estenosis mitral reumatica o valvulopatia protésica.
Dentro de las principales limitantes de estos farmacos es el estrecho rango de intervalo
terapéutico que requieren ajuste de dosis frecuente3.

Nuevos anticoagulantes orales o no dependientes de la vitamina K:
Se dividen en:
-Inhibidor directo de la trombina oral: Dabigatran (Pradaxa ®)
-Bloqueadores del factor Xa oral:
- Rivarozaban (Xarelto ®)
- Apixaban (Eliquis ®)
- Edoxaban (Lixiana ®)

Una revision sistematica de 4 estudios que comparé ambas alternativas terapéuticas
demostré que los nuevos anticoagulantes orales se asociaron a reduccién significativa del
19% del riesgo de ictus/embolia sistémica, 51% del riesgo de ictus hemorragico, 10% de la
mortalidad por todas las causas y 14% del riesgo de sangrado mayor, al compararlos con
warfarina; pero, por otra parte, se observd un aumento del 25% de hemorragias
gastrointestinales asociadas.

Es necesario ademas considerar en la decisién que una de las principales limitantes de estos nuevos
farmacos es su alto costoq.

-> B (BURDEN) CARGA DE ENFERMEDAD: control de sintomas y control de ritmo versus
frecuencia cardiaca

Control de sintomas y monitorizacion de frecuencia cardiaca (FC):

debe ser realizado por el médico de APS

se debe fomentar el auto reporte de sintomas y categorizarlos segun la escala propuesta por
la European Heart Rhythm Association (EHRA) (revisar articulo anterior).

requiere evaluar el impacto en la calidad de vida de las personas,
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o fomentar la adherencia a los cambios de estilo de vida y tratamiento farmacoldgico.

La meta de control es FC <110 Ipm en ejercicio y <80 Ipm en reposo. Para lograrla, se hacen ajustes
en base a3

- Bloqueadores de canales de calcio no-dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem)
sobretodo en pacientes con FEVI=40%

ylo

- Betabloqueadores (carvedilol, metoprolol, bisoprolol, nebibolol) o Digoxina sobretodo
en FEVI<40%.

Control de ritmo versus frecuencia

El estudio AFFIRM? publicado 2002 sefialaba que no habia ninguna diferencia entre el tratamiento
de control de ritmo versus tratamiento de control de la frecuencia ventricular. Posteriormente se han
publicado multiples estudios que han mostrado resultados diferentes, siendo el mas relevante el
EAST-AFNET411, un RCT multicéntrico publicado en octubre 2020 en el cual a pacientes con FA
diagnosticada en el Gltimo afio se les realizaba terapia precoz de control de ritmo, con un promedio
de tiempo de espera de 36 dias desde el diagnéstico, y se determiné que la terapia temprana de
control del ritmo, versus control de frecuencia, se asoci6 a un menor riesgo de resultados
cardiovasculares adversos con una disminucién de riesgo absoluta 1,1% en mortalidad por causas
cardiovasculares. Si bien diversos estudios muestran beneficios favorables en volver al ritmo sinusal,
aun faltan estudios de maor calidad para poder afirmar categdricamente un franco beneficio. Ademas
no todos los pacientes logran volver a ritmo sinusal y son quienes quedaran con control de FC con
el equipo de APS.

- C:COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO (FR)

Existen multiples factores de riesgo y comorbilidades asociadas a FA que aumentan la carga de
enfermedad, tales como: obesidad, sedentarismo, tabaquismo, consumo de alcohol, estrés
psicolégico y enfermedades como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial cronica, enfermedad
renal cronica, cardiopatia isquémica y demencias, entre otras.

Estudios han determinado que el perfil de riesgo acumulado de pacientes con FA aumenta desde un
23,4% cuando la persona no tiene ningln FR o todos estan compensados, a un 38,4% cuando tiene
mas de 1 FR importante descompensado?.

El manejo de las comorbilidades es esencial para el control de sintomas, disminuir la gravedad y
disminuir la carga de enfermedad. Un 6ptimo manejo de estos factores puede mejorar la calidad de
vida de los pacientes, siendo ésta una labor de los médicos de APS.

Por otro lado, una revision sistematica de la Cochrane!? evalu6 los beneficios de la Rehabilitacion
Cardiaca con ejercicios en pacientes adultos con FA. Si bien el nimero de la poblacién estudiada
era bajo y el riesgo de sesgo de los estudios primarios se categoriz6 como moderado, se determiné
que la rehabilitacion cardiaca con ejercicios podria mejorar la capacidad de hacer ejercicios medidos
a través del peak Vo2 méaximo y que es incierto que estos ejercicios disminuyan la mortalidad.

Resumen

¢ LaFA es una enfermedad altamente prevalente en Chile y el mundo, configurandose como
la arritmia cardiaca mas comun en la practica clinica.

e Representa una alta carga para los sistemas de salud y para quienes la padecen.

e Aumenta el riesgo de ACV, mortalidad y un empeoramiento en la calidad de vida.

e Laliteratura ha propuesto una forma de evaluacion esquematica para el manejo de pacientes
con FA en APS, a través de la nemotecnia CC(4s) to ABC.

e Con respecto a los pilares del tratamiento (ABC) es importante considerar la necesidad o no
de anticoagulacién, el control de sintomas y control de ritmo vs frecuencia, y el manejo
integral de comorbilidades, habitos de riesgo y la rehabilitacion cardiaca.
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