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Resumen

El amplio espectro clinico de la fibrilacion auricular dificulta la estandarizacion de las recomendaciones para su
diagnostico, tratamiento y pronéstico, y favorece interpretaciones no siempre adecuadas de las mismas, por lo que
se haran algunas reflexiones clinicas en torno a las recomendaciones hechas en las guias de practicas clinicas
publicadas en esta misma revista, que ayuden al médico no especialista a ponerlas en un contexto clinico cotidiano.

Palabras clave: fibrilacién auricular, guias de practica clinica

Summary

Atrial fibrillation (AF) represents a global public health problem. The implementation of a clinical practice
guideline is essential to standardize the diagnosis, treatment and prognosis of this rhythm disturbance.
However, due to the wide clinical spectrum which is associated with AF, it makes difficult to standardize the
recommendations and cause that are not always appropriate interpretations of the same setting, so there will
be some clinical reflections of the recommendations in the clinical practice guidelines published in this
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Debido a importante avance en el &reamédica, lamayoriade
las guias internacionales y nacionales de préctica clinica van
quedando obsoletas relativamente rdpido, lo que obliga a la
publicacién de actualizaciones y correcciones, como reciente-
mente ha ocurrido en las guias de préctica clinica de fibri-
laci 6n auricular, dela Sociedad Europeade Cardiologia (ESC)*
y de las sociedades americanas de Cardiologia y Arritmias
(ACC/AHA/HRS).2* Sin duda, lafibrilacién auricular (por ser
unfoco deinterés mundia) generamuchas éreas deinvestiga-
ciony rgpidos avances en su diagnéstico y tratamiento.

Es indudable que para poder acufiar la guia de préctica
clinicamexicanaparael diagnésticoy tratamiento delafibri-
lacion auricular, se harealizado un trabajo de investigacion
y andlisis muy importante. Sin embargo, como toda activi-
dad humana es perfectible. Después de larevision detallada
de las evidencias, recomendaciones e indicaciones de bue-
na préctica clinica publicadas en este mismo ndmero, con-
sideramos pertinente hacer comentarios clinicos respecto a
algunas, para ponerlas en un contexto médico préactico y
ayudar al lector a evitar errores de interpretacion. Debe
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journal, to assist the medical not specialist to put them in everyday clinical setting.

recordarse que el objetivo de las guias de practica clinica
no es formular recetas rigidas de diagnéstico y tratamiento,
sino constituirse en una herramienta que ayude a clinico a
modular su propio conocimiento, experienciay juicio mé-
dico, los cuales siempre deberian prevalecer, en especial
porgue en muchos casos hay mas de una posibilidad de ac-
cion o de tratamiento, y es la labor del clinico definir la
mejor aternativa para el paciente.

Este documento, por |o tanto, pretende cumplir dos obje-
tivos generales:

= Formular algunos comentarios clinicos de temas que
consideramos requieren ser ampliados, para poner en
contexto las indicaciones de la guia de practicaclinica
parael diagnéstico y tratamiento delafibrilacion auri-
cular.

= Hacer agunas acotaciones de errores identificados en la
guia origina publicada en la paginaw e b del Cenetec,
de acuerdo con las fuentes de donde se han extraido las
indicaciones y recomendaci ones.
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Esindudable que lafibrilacion auricular es un problema
de salud que afecta a un nimero creciente de personasy que
constituye un problema de salud publica mundial. El riesgo
de presentar fibrilacion auricular aumenta significativamen-
te con la edad, asi como con muchas de las comorbilidades
gue actualmente aguejan a los seres humanos y muy espe-
cialmente a los mexicanos (hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemias, entre otras); en contraste, algunas
personas que la padecen pueden ser por o demés sanas. Es
por ese espectro clinico tan amplio que es muy dificil estan-
darizar guias de manejo para todos los tipos posibles de pa-
cientes.
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Figura 1 | Diagrama de flujo del uso de anticoagulacién oral

parala prevencion de los accidentes cerebrovas-
culares en la fibrilacién auricular. Tomado de re-
ferencia 1
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Iniciamosandizando larecomendacion queestablece: “siem-
pre es conveniente contar con un ecocardiogramatransesofagico
(ETE) cuando sequiere cardiovertir aun enfermo”, del apartado
4.1. Diagnéstico Clinico, de la citada guia de préctica clinica
mexicana. Esta aseveracion establece una situacion idedl alta-
menterecomendable, sin ser unaindicaciénindispensable, como
sehallegado ainterpretar. En e texto delas guias europeas (So-
ciedad Europea de Cardiologia, 2010), de donde se extrgjo esta
recomendacion, se comentaque el procedi miento puede ser di-
ficil de redizar, en epecia en pacientes inestables y puede no
estar disponible en los servicios de urgencias; lo importante es
solicitarlo S setiene acceso a recurso pero delo contrario no se
deberiaretrasar unacardioversion eléctricanecesariay priorite-
ria, tomando por supuesto, antes y después de la cardioversion
eléctrica, las medidas adecuadas de tromboprofilaxis.

En cuanto ala determinacién del riesgo de tromboembo-
lismo, la guia de préctica clinica mexicana establece como
Unica clasificacion para definir el riesgo la CHA,DS,-VASc
(Sociedad Europea de Cardiologia, 2010). Esta clasificacion
esadecuada, por ser completay favorecer laidentificacion de
un mayor niimero de pacientes con riesgo de tromboembo-
lismo, sin embargo, se ha observado que entre més compleja
0 extensa sea una clasificacién, menor su aplicacion en el
gercicio clinico diario, al ser més dificil de recordar. Lasen-
cillez eslaventaja de la clasificacion de riesgo CHADS,, la
cua contindiasiendo la utilizada por las sociedades america-
nas de cardiologia (ACC/AHA/HRS). Incluso en las guias
europeas, la clasificacion CHADS, no fue eliminada, sino
recomendada como una clasificacion rapida de tamizaje am-
pliamentevalidada, y lade CHA ,DS,-VASc paraafinar enun
segundo tiempo ladeterminaci 6n en pacientes con riesgo bajo
o intermedio (figura 1). Por ello podria ser de utilidad
reconsiderar el uso nuevamente de la clasificacion CHADS,
en actualizaciones futuras.

Latrascendenciade establecer adecuadamente el nivel de
riesgo esindicar el tratamiento éptimo parareducir la posibi-
lidad detromboembolismo. Entérminosgeneraes, enlasguias
de préctica clinicainternacionales hay unatendencia afavo-
recer el tratamiento con anticoagulantes orales, debido a la
mayor reduccion del riesgo que selogra, en comparacién con
la discreta reduccion obtenida con los antiagregantes plaque-
tarios. En la guia de préctica clinica mexicana, las recomen-
daciones siguen esatendencia, sin embargo, no se hace énfasis
en |os beneficios delos anticoagulantes oral es, en especial en
los pacientes més longevos o con riesgo elevado, en los que
frecuentemente se opta por un tratamiento basado en anti-
agregantes plaquetarios debido a temor alas complicaciones
hemorrégicas asociadas con los anticoagulantes orales, aun
cuando estos pacientes con alto riesgo son los que mas se
pueden beneficiar del tratamiento anticoagulante y que los
antiagregantes plaguetarios se han asociado con tasas de san-
grado similares y en algunos casos superiores a las de los
anticoagulantes orales.
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Cuadro | Comparacion de estudios que analizan medicamentos para el tratamiento de la fibrilacion auricular y
la prevencién de enfermedad vascular cerebral
Estudio RE-LY ROCKET-AF ARISTOTLE
Farmaco Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
Tipo de estudio No cegado Doble ciego Doble ciego

Observaciones Pacientes con menor riesgo
tromboembdlico

Debe ajustarse con dafio renal
Su uso se asocia con incremento
de sindrome isquémico coronario

agudo

Paciente con el mayor grado
de riesgo tromboembdlico
Debe vigilarse la funcion
hepética

No se ha asociado con
incremento de sindrome

Pacientes con riesgo

intermedio de tromboembolismo
Debe vigilarse la funcion hepéatica
No parece seguro en sindrome
isquémico coronario agudo

isquémico coronario agudo

La recomendacion para el tratamiento tromboembdlico
en la seccidn 4.1.2 que dice: “En pacientes con fibrilacion
auricular, estenosismitral reumética, vavulasmecénicas, his-
toriade tromboembolismo y trombo auricular persistente por
ecocardiograma transesofgico (ETE), se recomienda que €l
nivel de la anticoagulacién con antagonistas de la vitamina
K (AVK) seacon INR > 2.5-3.5”, debeinterpretarse como un
nivel de INR dentro del rango de 2.5 a 3.5y no que el INR
debe ser superior a3.5, dado que el incremento del riesgo de
sangrado no seria clinicamente aceptable.

Sabemos que la mayoria de las consideraciones y reco-
mendaciones para el riesgo tromboembodlico en fibrilacion
auricular son también aplicables para el aleteo auricular
(flutter auricular), lo cual se manifesté brevemente en unade
las recomendaciones de la guia mexicana, pero se dgjafuera
lamayoriadelas consideracionesterapéuticas especialespara
el aleteo auricular, como el bloqueo bidireccional del istmo
cavotricuspideo, entre otras. En actualizaciones futuras de-
berialigarse mésintegralmente al aeteo auricular aestaguia
de préctica clinica, dado que internacional mente se manejan
deformaparalelay no sejustificaria crear unaguiade prac-
tica clinica adicional por separado.

Considero importante resaltar algunas de las recomenda-
ciones de laguiade précticaclinica parafibrilacion auricular.

En primer lugar, es fundamenta recordar que la eleccion
del tratamiento antitrombatico depende de ladeterminacion del
riesgo con las escalas mencionadas (CHADS, o CHADS-
VASC), y node patrdn clinico delafibrilacion auricular (prime-
ra deteccion, paroxistica, persistente, persistente de larga
evolucion o permanente), ya que es muy comin en la préctica
clinicacotidianaencontrar que ladecision de usar o no anticoa-
gulantes orales se fundamenta en la duracion de la fibrilacion
auricular, considerando erréneamentequelafibrilacion auricular
de primeradeteccion o paroxisticatiene un riesgo bajo deembo-
lismo, por o que los pacientes con CHA,DS,-VASC igua o
mayor a2 con fibrilacion auricular paroxisticase ven frecuente-
mente privados del beneficio del tratamiento con anticoagulan-
tes orales. En segundo lugar, debe resdtarse la recomendacion
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deredizar evauacionesainterval osregulares delos beneficios,
losriesgosy lanecesidad de utilizar tratamiento antitrombdtico,
dado qued nivel deriesgo tromboembdlicoy hemorragiparo no
es edtético, Sno que tiende a incrementarse, [0 que conlleva la
necesidad de gjustes tergpéuticos. Un paciente puede cambiar en
poco tiempo de un riesgo bajo de embolismo aun riesgo eevado,
con la consecuente necesidad de cambio de tratamiento.

Una adicion importante en esta guia de préctica clinica
mexicana es la clasificacion clinica de los sintomas, ya que
muchas de |asindicaciones de manejo se basan en lapresencia
de sintomas importantes, 1o que resulta un concepto vago. La
Sociedad Europea de Cardiol ogia acufia una clasificacion fun-
ciona delos sintomas, de utilidad para estandarizar lavalora-
cién delasmolestiasdelos pacientes. En estaclasificacion, los
grados EHRA 111y 1V representarian sintomas importantes.

Enlaseccién deterapéuticaparad riesgo tromboembodlico,
en estaguiade précticaclinicase adicionaa dabigatran (inhi-
bidor del factor [1a) como unadternativaterapéuticaalosanti-
coagulantes orales antagonistas de la vitamina K (aco-AVK).
Desafortunadamente se omite un andlisis exhaustivo del estu-
dio que sustentasu utilidad. El RE-LY esun estudio no cegado
para el farmaco en estudio (dabigratran adversus warfarina),
por 1o que desde € punto de vista metodoldgico lo hace un
estudio de menor fortalezaque los de doble ciego. Se encontré
una asociacion preocupante entre el uso del dabigatrén y una
tendencia a unamayor frecuencia de eventos cardiovasculares
isquémicos, lo cua se ha corroborado en un metaandlisis re-
ciente.> En su fase poscomercidizacion ha habido aertas de
seguridad que sugieren un riesgo de sangrado asociado con el
dabigatran mayor a indicado en el estudio de investigacion,
por |0 que su uso debe ser realizado con un andlisis cuidadoso
delosriesgosy beneficios, con especia énfasisen €l riesgo de
sangrado.

En las guias mexicanas se dgj6 fuera a todo un grupo de
otros anticoagulantes orales, €l delos inhibidores ddl factor Xa
delacoagulacién, dentro delos cuales  rivaroxaban esta apro-
bado por la Food and Drug Administration de Estados Unidos
deNorteaméricay recientemente por laCofeprisen México para
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Episodio de fibrilacién auricular diagnosticado por primera vez
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Figura 2

su empleo con estaindicacion (fibrilacion auricular). El estudio
que sustenta su uso es e ROCKET-AF, investigacion cegada
que incluye pacientes con mayor riesgo de tromboembolismo
queen e estudio RE-LY, en & que selogrademostrar no infe-
rioridad para prevenir tromboembolismo comparado con los
anticoagulantes orales AVK. Esta molécula no se asocio con
incremento de los eventos cardiovascul ares de tipo isquémico,
lo cual indicaque es segura. Finalmente, de este mismo grupo
farmacol dgico (anti-Xa) se ha desarrollado otramolécula con
utilidad en fibrilacion auricular, sustentada por el estudio
ARISTOTLE, estudio cegado queincluyeapacientesconriesgo
de tromboembolismo superior alos del estudio RE-LY pero
con menor riesgo que los del estudio ROCKET-AF; alin esta
en fase de aprobacion para € tratamiento de fibrilacidn auri-
cular en variospaisesy no esté aprobadaen México (cuadrol).

Podemos aseverar que se requiere una actualizacion de la
guiade préacticaclinicamexicanaparaincluir estos nuevosfar-
macos anticoagulantes orales, en la que se haga énfasis en €
andlisisde susindicaciones, contraindicacionesy riesgos, para
orientar su uso clinico cotidiano de unaforma segura e infor-
mada, y evitar de esamaneralautilizacién inadecuadade estos
nuevos farmacos, con potencial es riesgos.

En cuanto a tratamiento de la arritmia propiamente dicha,
laguiamexicanade précticaclinicaparalafibrilacion auricular
establece que no hahabido evidenciasuficientemente slidapara
recomendar la estrategiadel control del ritmo sobreladel con-
trol de la frecuencia, o viceversa. Sin embargo, del andlisis de
algunos cambios en la guia de préactica clinica europea (Socie-
dad Europea de Cardiologia 2010)* se puede visumbrar una
tendencia a brindar por [o menos una mayor oportunidad para
lograr €l control del ritmo, en pacientes que antes se considera
ban fuerade este beneficio. Este cambio hasido posible gracias
alainclusién deun nuevo tipo defibrilacién auricular dentro de
laclasificacion clinica: lafibrilacion auricular persistentedelar-
ga evolucion (de mas de un afio de evolucién, sin un intento
previo de conversion aritmo sinusal) (figura2). Hay evidencia
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Clasificacion clinica de la fibrilacién auricular. Tomada de referencia 1

suficientemente sdlida para considerar que un nimero impor-
tante de pacientes con fibrilacion auricular de este nuevo grupo
tendra éxito enlograr e control del ritmo.

Dentro de las novedades terapéuticas que incluye laguia
de précticaclinicamexicana, ladronedaronarequiere un ané
lisis especial. Este nuevo antiarritmico es un andlogo estruc-
tural de la amiodarona, no iodado, hidrosoluble, clasificado
como un antiarritmico clase I11 de Vaughan Williams, a pesar
de tener efectos de los cuatro grupos de antiarritmicos exis-
tentes. Con indicacion para € tratamiento de la fibrilacion
auricular y el aeteo auricular paroxistico y persistente (no
permanente), parael control del ritmo, en pacientescony sin
patologia estructural, sin insuficiencia cardiaca en clase fun-
ciona 111 o IV delaNew York Heart Association, o inesta-
bles. La dronedarona tiene un bajo poder de cardioversion
farmacol dgica, por 1o que debe considerarse la cardioversion
eléctricaadl inicio del tratamiento con este antiarritmico antela
persistencia de la fibrilacion auricular. Su desarrollo preco-
mercializacion fue muy extenso eincluye resultados positivos
en aspectos convencionales del control del ritmo, pero otros
innovadores en aspectos clinicos inéditos como reduccion de
lamortalidad y delahospitalizacion por causas cardiovascula-
res. Los estudios EURIDIS y ADONIS® demostraron una re-
duccion estadisticamente significativa del riesgo de recidiva
(25 % de reduccion del riesgo relativo) eincremento del tiem-
po en ritmo sinusal hasta la primera recidiva de la fibrilacion
auricular.

Losestudios*gemelos’ anteriores dieron lapauta parage-
nerar lahipétesis de ATHENA,” estudio clinico para un solo
antiarritmico que ha incluido a mayor niimero de pacientes.
ATHENA destaca por haber disminuido de manera estadisti-
camente significativa e desenlace primario, definido por la
combinacion de las hospitalizaciones por causa cardiovascu-
lar o muerte por cualquier causa. Estos resultados son muy
importantes ya que hasta esta fecha ninguin otro antiarritmico
ha podido demostrar un beneficio en lamortalidad y en lane-
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cesidad de hospitalizaciones. Incluso se ha documentado un
incremento del riesgo de los mismos con los otros antiarritmi-
cos(clases |y I11) o un efecto neutro con laamiodarona.

Ladronedarona se ha utilizado con buenos resultados en
pacientes con deterioro de la funcidn ventricular izquierda
que no hayan sufrido una descompensacion reciente
(ATHENA), pero debe tenerse cuidado en este grupo debido
alosresultados del estudio ANDROMEDA, donde se produ-
jo un incremento de la mortalidad en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca inestable o con reciente descompensacion
(clasefuncional 111 o1V delaNYHA), los cuales no necesa-
riamente tenian fibrilacion auricular. Los recientes resulte-
dos del estudio PALLAS,E demuestran que no es adecuadala
dronedarona para el control crénico de la frecuencia en pa-
cientes con fibrilacién auricular permanente con alto riesgo,
debido al incremento de eventos cardiovascul ares mayores,
pero es aceptable para el control de lafrecuenciaen los epi-
sodios de recidiva que pueden sufrir en su evolucion los pa-
cientes en control del ritmo.”

Ladronedaronaes, por lo tanto, un antiarritmico ideal para
el control del ritmo y asegura un adecuado control de la fre-
cuencia en los episodios temporales de recidiva de la fibri-
lacion auricular no permanente cuando el control del ritmo sigue
siendo la estrategia elegida, con beneficios cardiovasculares
importantes a reducir las tasas de hospitaizacion por causa
cardiovascular, de muerte (24 % de reduccion del riesgo relati-
v0), de mortalidad cardiovascular (29 % de reduccion del ries-
go relativo), asi como de muerte arritmica (45 % de reduccién
del riesgo relativo). Su seguridad cardiovascular es similar a
ladelaamiodaronay mejoralaseguridad extracardiaca, por lo
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