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¢QUE ES LA FIBRILACION AURICULAR (FA)?
La Fibrilacion Auricular (FA) es la arritmia cardiaca més fre-
cuente en la préctica clinica, y la que genera mayor nime-
ro de consultas a los servicios de urgencia y mas dias de
ingreso hospitalario, por encima de las arritmias ventricula-
res. Su prevalencia en la poblacion general es de 0.4% v
en los mayores de 65 afios de 4-5%.
La FA es una arritmia auricular que se caracteriza por la pre-
sencia de un ritmo cardiaco fotalmente irregular, asociado
a un amplio espectro de sintomas que van desde la situa-
cién fotalmente asinfomdtica hasfa las situaciones de insufi-
ciencia cardiaca. los sinfomas mas frecuentes son palpita-
ciones de reposo y/o esfuerzo, disnea, dolor toracico o
mareo- sincope.
Desde el punto de vista hemodindmico la FA se caracteriza
por la ausencia de sisfole auricular coordinada, expresada
en el ecocardiograma por la ausencia de la onda A del
movimiento valvular mitral. Desde el punto de vista pronds-
fico, la FA tiene una alta morbilidad tanto por los sintomas
directos como por sus efectos secundarios. Enfre ellos des-
tacan:

* Importante factor de riesgo de tromboembolismo sistémi-
co, su frecuencia global alcanza el 5% por afio, el ries-
go aumenta a 17% en los pacientes con valvulopatia
reumdtica y con la edad (23.5 % en los pacientes de
mas de 80 afios).

® Puede descompensar una cardiopatia orgénica estable,
desencadenando angina o infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca, efc.

e Por si misma puede ser causa de disfuncién ventricular,
originando una forma de faquicardio-miopatia en rela-
cion con FA de respuesta ventricular répida.

CLASIFICACION DE LA FA SEGUN

LA FORMA DE PRESENTACION

Puede clasificarse segin la forma de presentacion clinica o
segin la presencia o ausencia de enfermedad cardiovascu-
lar asociada. Las decisiones terapéuticas deben contemplar
la conjuncién de estas dos formas de clasificacion de los
pacientes con FA. El carécter dindmico de la evolucion de
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la FA hace necesario revisar y actualizar la clasificacién
dada a cada paciente.

TABLA 1

Clasificacion de la FA

FA Recurrente: episodios de FA
intercalados con periodos de Ritmo Sinusal

Paroxistica:

- Dura < 48 horas
- Revierte espontdneamente

Persistente:

- Dura > 48 horas
- No revierte espontdneamente
- Revierte con cardioversién farmacolégica o eléctrica

Permanente:

- Ritmo estable en FA
- Es imposible o no esté indicado restablecer el Ritmo Sinusal

De reciente comienzo o descubrimiento:

- Primer episodio de FA sinfomdtica

- Primera vez que se diagnostica una FA asinfomdtica

aQUE ESTUDIOS RUTINARIOS DEBEMOS HACER?

Estén encaminados a evaluar los factores efioldgicos, fisio-
patolégicos y clinicos que se asocian a la FA y que deter-
minan su manejo terapéutico.

1. Historia clinica y exploracién fisica

a. Definir la presencia y naturaleza de los sinfomas
asociados a la FA.

b. Definir el tipo clinico de la FA: Recurrente [paroxis-
fica o persistente|, permanente o de recienfe descu-
brimiento.

c. Definir la historia de los episodios de FA:

- FA sinfomdtica: fecha del primer episodio, fre-
cuencia y duracién de los mismos, factores pre-
Cipitantes, forma de terminacion.

- FA asinfomdtica: fecha del diagnéstico

d. Definir lo presencia de cardiopatia subyacente:
Hipertensién, cardiopatia  valvular,  cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, miocardiopati-
as, ACV previo, etc.
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e. Detectar la presencia de facto- TABIA 2

res precipifantes: alcohol, dia-
betes, hipertiroidismo, efc.

FA de causa aguda

Clasificacién de la FA segin sustratos clinicos asociados

FA sin cardiopatia estructural asociada

2. ECG

Ingesta de alcohol
a. Valoracién de la frecuencia ven-

fricular: FC media, RR minimo y Elocirocucion

RR méximo . »
) ) _ _ Miocarditis
b. Presencia de hipertrofia ventricu- )
R Embolia pulmonar
lar izquierda / derecha
) , ; , Broncopatia aguda
c. Presencia de signos de isquemia
. Hipertiroidismo
— infarfo

d. Trastornos de la conduccion

Cirugia cardiaca o fordcica

Infarto agudo de miocardio

FA asociada a trastornos del ritmo

FA asociada a cardiopatia orgénica

Valvulopatia
Cardiopatia isquémica
Cardiopatia hiperfensiva
Miocardiopatias
Cardiopatia congénita
Tumores cardiacos
Pericarditis constrictiva

FA neuromediada (raro como

infraventricular  (bloqueos de
Disfuncién sinusal

Asociada a WPW
Asociada a TSV

rama)
e. Duracién y morfologia de la
onda P en ritmo sinusal
3. Andlitica general:
a. Hemograma
b. Bioquimica: glucosa, colesterol total, HDL- coleste-
rol, triglicéridos
c. Urea, Creatining, lones (Sodio, Potasio, Calcio)
d. Funcién Tiroidea: siempre que se cumpla una de
las siguientes premisas:
e. FA de recienfe descubrimiento.
- Respuesta ventricular dificil de controlar
- Tratamiento previo con Amiodarona.
4. Ecocardiograma. No es imprescindible para el inicio
del tfratamiento. Se valora:
a. Tamado de la auricula izquierda
b. Didmetro y funcién del ventriculo izquierdo.
c. Presencia y tipo de hipertrofia de ventriculo izquierdo
d. Confractilidad global y segmentaria de ventriculo
izquierdo
e. Anatomia y funcién valvular
f.  Presencia de enfermedad de pericardio
g. Trombos intracavitarios
5. Otras pruebas complementarias cuya indicacion debe
ser individualizada
a. Holfer
b. Prueba de esfuerzo
c. Estudio electrofisiologico
d. Ecocardiograma fransesofdgico
Desde el punfo de vista etiologico, mas del 80% de los
pacientes con FA presentan algin tipo de enfermedad car-
diopulmonar asociada, un 11% presentan una FA aislada,
y una minoria de pacientes presentan una causa aguda
fransitoria como responsable de la FA.
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mecanismo aislado)

:COMO TRATARLA?
Los objetivos terapéuticos son:
e Control de la respuesta ventricular
® Resfauracién y mantenimiento del ritmo sinusal
e Profilaxis de fenémenos fromboembolicos
la primera pregunta que nos planteamos ante un paciente
con FA es si debemos restaurar el ritmo sinusal o es factible
mantenerlo de forma indefinida en FA controlando la fre-
cuencia ventricular. Atendiendo a las condiciones clinicas
de los pacientes podemos esfablecer:
FA e inestabilidad hemodindmica o FA asociada a condi-
ciones de riesgo vital, como la presencia de WPW: en este
paciente esfa indicada la restauracion del ritmo sinusal de
forma inmediata y adoptar las medidas necesarias par su
mantenimiento.
FA hemodindmicamente estable sin riesgo vital inmediato.
En este grupo se incluyen la mayoria de los pacientes con
FA recurrente y con FA de reciente diagnéstico. La opcién
ferapéutica debe elegirse de forma individual. Para orientar
esta decision es Uil tener en cuenta los marcadores clinicos
de riesgo de fracaso de la cardioversion a ritmo sinusal o
de recidiva precoz de la FA. Siguiendo estos criterios pode-
mos establecer la siguiente pauta:
* Mejor control del ritmo:

1. Pacientes con FA recurrente (paroxistica o persisten-

fe] que retnen alguno de los siguientes criferios:
- Pacientes con edad <65 afos
- Pacientes que presentan mal control de la fre-
cuencia ventricular con medicacion
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- Pacientes con sinfomas relevantes relacionados
con la FA, a pesar de un buen control de la fre-
cuencia cardiaca.

- Pacientes que presenfan un deterioro clinico o
funcional de una cardiopatia orgdnica asociada
a la caida en FA

2. Pacientes con FA de reciente descubrimiento, excep-
tuando los casos en los que predominen los factores
predictores de cardioversion inefectiva y/o riesgo
de recidiva y esfén asinfomdticos u oligosintomaticos
con la FA

Observaciones: Esfos pacientes suelen fener episodios
repetidos de FA. El nimero de intentos de cardioversién
debe ser individualizado, dependiendo de la frecuencia de
los episodios y de los beneficios clinicos conseguidos.

* Mejor control de la frecuencia

1. Pacientes con FA persistente de varios afios de evo-
lucion, con miltiples recaidas tras restaurar el ritmo
sinusal.

2. Pacientes con FA recurrente en los que los férmacos
antiarritmicos no son tolerados o son peligrosos.

3. Pacientes de edad avanzada (>65 afios) con FA de
reciente diagnostico, asintomdticos u oligosintomdti-
cos, especialmente si tienen la frecuencia ventricular
controlada y una auricula izquierda dilatada.

Observaciones: en los pacientes de los grupos 1y 2 deben
ser enviados a una unidad de arritmias para que valore la
posibilidad de tratamiento no farmacolégico de la FA.

TABLA 3

¢CUANDO Y COMO HACER CARDIOVERSION?

Una vez que optamos por la restauracion del ritmo sinusal
en un paciente con FA debemos planificarla de forma indi-
vidual.

Es importante tener en cuenta que el 30% de los episodios
de FA, especialmente en pacientes sin cardiopatia organi-
ca asociada, revierten de forma espontanea, es razonable
por fanto, esperar 24 horas antes de infentar cardiovertir.

Cardioversién urgente

Se realiza de forma programada en las primeras 48 horas
desde el inicio del episodio de FA. Indicada en pacientes
con grave deferioro clinico y hemodinamico atribuible a la
FA. Por su urgencia se realiza sin fener en cuenta el riesgo
emboligeno asociado a la misma. El método de eleccion
es la cardioversion eléctrica.

Cardioversién electiva precoz

Se realiza en las primeras 48 horas desde el inicio del epi-
sodio de FA.

Recomendada en los pacientes con el primer episodio de
FA o con un episodio de FA recurrente que solicitan aten-
cién antes de las primeras 48 horas. No se asocia a ries-
go aumentado de embolias por lo que se puede practicar
sin profilaxis antitrombética.

Se puede abordar mediante cardioversion farmacolégica o
eléctrica. Podemos ver el grado de eficacia demostrada y
los farmacos Utiles en la siguiente fabla.

Cardioversién electiva diferida

Marcadores clinicos de riesgo de cardioversion inefectiva o recidiva precoz

Marcadores clinicos de riesgo de cardioversién inefectiva:

Se realiza después de los 48 horas del
inicio del episodio de FA. Estd recomen-

1. Edad superior a 65 afios
2. Duracién de los episodios de FA més de 1 afio
3. Tamafio de auricula izquierda superior a 60 mm

Marcadores clinicos de riesgo de recidiva precoz de la FA

dada en pacientes con FA persistente vy
con FA de duracién desconocida que
cumplen criterios de restauracion  del
ritmo sinusal.

. Edod superior a 55 afios
. Duracién del episodio de FA mas de 1 afio

. Tamafo de la auriculo izquierda superior a 45 mm

Nl ([N | —

isquémica, cardiopatia valvular...)
Grado funcional de la NYHA >lI

Antecedentes de recidiva precoz

5.
6. Ventriculo izquierdo dilatado y/o fraccién de eyeccién deprimida
7.
8.

Fracaso de los férmacos antiarritmicos profilécticos previos

. Presencia de cardiopatia orgdnica asociada (hipertension artferial, cardiopatia

Conlleva un riesgo de embolia relacio-
nado con la cardioversién que oscila
entre el 1y el 5%; por lo tanto se debe
realizar profilaxis antitrombotica con
dicumarinicos 3 semanas anfes y 4
semanas después de la fecha de la car-
dioversion. Mientras no se completen las
fres semanas de anticoagulacion, no se
deben dar farmacos con capacidad de

Estos marcadores son orienfativos y no tienen por si solos suficiente peso clinico para contraindi-

car de forma absoluta un intento de cardioversion.

realizar cardioversién; pero, en caso de
frecuencias ventriculares rapidas, estén
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indicados los férmacos dromotrépiconegativos  (betablo-
queantes, anfagonistas del calcio o digoxina). El método
recomendado es la cardioversion eléctrica. la cardiover-
sion farmacolégica es inferior al 10%.

Cardioversién de la FA asociada a situaciones especiales

Pacientes con FA de causa aguda:

* No se debe realizar la CV hasta que se corrija la causa
precipitante (insuficiencia cardiaca, pericarditis aguda,
insuficiencia respiraforia, sepsis, efc.). la medida fero-
péutica inicial se debe centrar en el control de la fre-
cuencia ventricular y anticoagulacién (si persiste mas 48
horas y no hay confraindicacién).

TABLA 4

de seguridad, eficacia y folerancia. De acuerdo con estos

criterios, las recomendaciones son:

1. En los pacientes sin cardiopatia: Flecainida o
Propafenona

2. En los pacientes con cardiopatia: Amiodarona

MANTENIMIENTO DEL RITMO SINUSAL,

QUE FARMACO PARA QUE PACIENTE?

El problema que se plantea con los pacientes con FA recu-

rmenfe es la alta fasa de recurrencios esponténeas (70% en

un afo) y la baja eficacia de los tratamientos profilacticos

(38-61% de recurrencias).

los férmacos dfiles son los del grupo IC (Propafenona,
Flecainida) y los del lll (Amiodarona y

Eficacia de los métodos de cardioversién

Sofalol). En estudios contfrolados, la

eficaciac  de la  Propafenona,

Método de cardioversién Dosis % eficacia  Nivel de evidencia o o
Flecainida y Sofalol es muy similar; la
Propafenona EV 2 mg/Kg 50-85 A . .
oo BV R Amiodarona parece ser algo més
eeaniaa mg/Kg efectiva, su efectividad se debe con-
Propafenona oral 600 mg 50-80 A .
frastar con los efectos secundarios a
Flecainida oral 300 mg largo plazo
Amiodarona EV 25mg /Kg ~ 50-90 B La eleccién del férmaco debe tener en
Cardioversion eléctrica externa 200 360 Julios 80 — Q0 cuenta sus propiedades farmacoding-
Cardioversién eléctrica interna 5-20 Julios Q0 - 95% micas y la presencia de cardiopatia

® Fn el caso de FA secundaria a hipertiroidismo no se
debe realizar la cardioversién hasta que transcurran
mds de 3 meses desde que se alcanza la situacion euti-
roidea.

* la FA en el postoperatorio de cirugia torécica el 95% se
autolimitan tras confrolar la respuesta ventricular. Por lo
tanto, sdlo se acude a la cardioversién antes de 48 horas
si hay contraindicacion forma para la anticoagulacion.

Pacientes con una cardiopatia orgénica descompensadar:

(insuficiencia cardiaca, crisis hipertensiva, infarto agudo de

miocardio), o con una broncopatia descompensada: pos-

poner la cardioversién hasta que se normalice la situacién
clinica.

Cardioversién farmacolégica,

iqué farmaco para qué paciente?

Los farmacos Utiles para la cardioversion farmacolégica son
los del grupo IA (Quinidina, Procainamidal, grupo IC
(Propafenona, Flecainida) y grupo Il {Amiodarona, Ibutilide,
Dofetilide).

Ninguno de estos farmacos demostrd ser muy superior a los
demés, por lo que su eleccion se basa en criterios clinicos
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1. Ausencia de cardiopatia orgénica:

- Primera linea: Propafenona o Flecainida, asociada a
un férmaco que controle la respuesta ventricular en
caso de recaida (befabloqueante, o antagonista del
calcio) para evitar el riesgo de aparicion de fluter
auricular con conduccion 1:1.

- Segunda linea: Sofalol (120-160 mg/ 12 horas) Se
desaconseja la Amiodarona por su alta fasa de efec-
fos secundarios que obligan a refirar el fratamiento a
medio — largo plazo.

2. Pacientes con insuficiencia cardiaca. En presencia de
infarto antiguo, insuficiencia cardiaca o disfuncion ven-
fricular izquierda estén contraindicados los farmacos
antiarrftmicos del grupo IC (Flecainida y Propafenonal,
y el férmaco de eleccion es la Amiodarona (200-400
mg/ 24 horas).

3. El Sotalol puede emplearse en pacientes con FA sin car-
diopatia orgdnica, o la asociada a Hipertension arterial
o a cardiopatia isquémica sin infarto previo y con fun-
cion venfricular conservada. El tratamiento se debe ini-
ciar en el hospital, monitorizandolo al menos 3 dias,
por el riesgo de producir un QT largo y arritmias lefales
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TABLA 5

Estudios randomizados sobre tratamiento antitrombético en FA no reumdtica

Estudio Nomero Edad INR Dosis AAS Eventos Primarios Reduccién relativa
pacientes media  objetivo (mgrs) (%,/ afio) de Riesgo
Warfarina  AAS  Placebo Warfarina/Placebo  AAS/Placebo
Prevencion primaria
AFASAK 1.007 74 2.84.8 75 5.5 55 71% 18%
BAATAF 420 68 1.5-2.7 0.41 - .98 86%
SPAF | 1.330 67 2.04.5 325 2.3 3.3 6374 67% 42%
CAFA 378 68 2.0-3.0 5.2 37%
SPINAF 538 67 1.4-2.8 0.9 - 4.3 79%
Metaandlisis 69 1.4 4.5 68% 36%
SPAF I 1.100 2-4.5 325 </ 5anos:
1.9
>/5 afos:
3.6 4.8
Total: 1.9 2.7
SPAF Il 1044 72 2-3 Warfarina 1.9 7.9 6%,/ afo
a dosis R absoluto
fija +
Aspirina:
325 mg
Prevencion secundaria
EAFT 1.221 71 2.5-4.0 300 mg 66% 14%

secundarias, especialmente en pacientes con hipertrofia
ventricular izquierda y mujeres.

CONTROL DE LA RESPUESTA VENTRICULAR,
¢QUE FARMACO PARA QUE PACIENTE?
Pacientes candidatos a esta medida terapéutica:

- Pacientes con FA recurrente (paroxistica o persisten-

te) sin tratamiento con farmacos antiarritmicos para

control de la respuesta venfricular durante los episo-

dios paroxisticos.

- Pacientes con FA recurrente [paroxistica o persisten-
fe] a tratamiento con fdrmacos antiarritmicos profilac-
ficos del grupo IC para control de la respuesta ven-

fricular durante los episodios de FA para evitar la

aparicién de flutter auricular con respuesta ventricu-

lar 1:1.
- Pacientes con FA de causa aguda mientras se resuel-
ven los factores que actuaron como condicionantes.
- Pacientes con FA persistente o de reciente diagnosti-
co con respuesta ventricular répida mientras se com-
pleta el tiempo de anficoagulacion reglada para
realizar cardioversién eléctrica programada.

Pacientes con FA crénica y respuesta ventricular rapida.
Farmacos recomendados: Digoxina, Betablogueantes
(Atenolol, Propranclol, Metoprolol, Pindolol] y Antagonistas
del Calcio (Diltiazem y Verapamilo). la Amiodarona, aun-
que tiene efectos cronofropico y dromofropico negativos,
no estd recomendada en este apartado por no reportar ven-
tajas respecto a estos grupos terapéuticos, y presentar en
cambio una alia fasa de efectos secundarios clinicamente
relevantes.

Eleccién individualizada del férmaco:

1. Pacientes con Insuficiencia cardiaca descompensada:
Digoxina sola o asociada a Diltiazem. Evitar los beto-
blogueantes y el Verapamilo mientras no se restablece
la clinica de insuficiencia cardiaca descompensada.

2. Pacientes con disfuncién ventricular sin insuficiencia car-
dioca descompensada: Betabloqueantes solos o asocia-
dos a Digoxina, iniciando el tratamiento en el hospital.

3. Oitras situaciones clinicas: Betabloqueantes o anfagonis-
tas del calcio, o combinacién de estos entre si y con la
Digoxina.

Evaluacion del grado de control de la respuesta ventricular.

Siempre se debe comprobar que se consigue un adecuado
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grado de control de la frecuencia cardiaca, tanto en repo-
so como durante el ejercicio. De una forma arbitraria se
define como frecuencia cardiaca controlada la que mantie-
ne entre 60 y 80 latidos por minuto en reposo, 0 =115
por minuto durante el esfuerzo moderado, y que en la prue-
ba de esfuerzo alcanza, durante el esfuerzo méximo, el
20% de la frecuencia cardiaca méxima tedrica.

¢CUANDO Y COMO USAR

TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO?

la FA se asocia a un alfo riesgo de embolias sistémicas.
Segin los datos del estudio de Framingham, el riesgo de
embolias sistémicas en los pacientes con FA no asociada a
Cardiopatia Reumdtica es 5.7 veces mayor que en los con-
froles, y en los pacientes con FA asociada a Cardiopatia
Reumdtica este riesgo es 17 veces mayor. El 70% de las
embolias son cerebrales.

la planificacion del tratamiento antitrombético para profilo-
xis de la enfermedad tromboembélica en la FA se puede sis-
fematizar en los siguientes supuestos:

Tratamiento antitrombético en pacientes con FA asociada
a cardiopatia reumética

El riesgo alto de embolias justifica que en todos estos
pacientes se recomiende fratamiento profiléctico con dicu-
marinicos, manteniendo un INR entre 3 y 4. El mismo cri-
ferio se usa para los pacientes portadores de préfesis car-
diacas.

Tratamiento antitrombético en prevencién primaria y
secundaria en la FA no asociada a cardiopatia reumética
la eficacia y seguridad del tratamiento antitrombético en
pacientes con FA no asociada a cardiopatia reumdtica, fue
estudiado de forma prospectiva en cinco estudios en pre-
vencién primaria y uno en prevencion secundaria. Estos
estudios permiten establecer las lineas generales de trafa-
miento antifrombdtico en los pacientes con FA.

Estratificacion del riesgo de embolias
Se identificaron los siguientes factores de riesgo indepen-
dientes de embolia sistémica:

a. Antecedentes de Embolia previa.
Edad > 65 afios

Historia de HTA

Historia de Diabetes

Hipertiriodismo

Antecedentes de Infarto de Miocardio
Insuficiencia Cardiaca

Disfuncion de VI

b.
c.
d.
e.
.

g.
h.
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i. Pardmetros ecocardiograficos:

e Diametro de Al >50 mm

e Presencia de trombos en orejuela de Al o de ecos de

contraste esponténeos

® Disfuncion de VI
la forma de presentacion de la FA (Paroxistica, recurrente o
persistente) no tiene un efecto discemible en la incidencia
de ACV.
los pacientes de < 65 afios sin ningin factor de riesgo fie-
nen una incidencia de ACV isquémicos del 1%/afo frente
al 8%/afio en los pacientes con uno & més de estos facto-
res.
A partir de estos estudios se puede esfablecer que los
pacientes de menos de 60 afios, sin cardiopatia orgdnica
ni factores de riesgo no precisan anticoagulacién con dicu-
marinicos, en este grupo es opcional el uso de aspirina:
325 mgrs/dia; mientras que los pacientes de més de 60
afios o con alguno de los factores de riesgo mencionados,
se benefician del trafamiento anficoagulante.

Dosisficaciéon de Dicumarinicos: Relacién

dosis de dicumarinicos/ beneficio

En prevencién primaria, la dosis de Dicumarinicos que ofre-
ce la mejor relacién riesgo / beneficio es la que mantiene
un INR entre 2 v 3. Se debe advertir que los pacientes de
méas de 75 afos fienen un mayor riesgo de hemorragia
pero son fambién el estrato de poblacion que tiene mayor
riesgo de embolias.

En prevencion secundaria el Gnico estudio disponible (EAFT)
mostré que la infensidad de anticoagulacién optima se
obtiene con INR enfre 2 y 3.9. No disponemos de estudios
randomizados sobre la ufilidad de la anficoagulacion de
baja intensidad en este grupo de pacientes.

Tratamiento antitrombético y cardioversién

Con los conocimientos actuales estén claras las pautas de
profilaxis antittombética en pacientes que van a ser someti-
dos a cardioversion

Recomendaciones

No precisan profilaxis anfirombética: los pacientes con epi-
sodios de FA de manos de 48 horas de evolucion.
Precisan profilaxis anfirombética: los pacientes con FA de
mas de 48 horas de evolucién o de duracion desconocida,
que van a ser somefidos a cardioversion sea esfa farmaco-
logica o eléctrica.

Pautas de anticoagulacién
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Pauta clasica: Anficoagulacion con Sintrén (INR 2-3) duran-

fe 3

fecha de la cardioversion.

semanas antes y al menos 4 semanas después de la
Mientras no se complefen las

fres semanas de anticoagulacion, no se deben dar farma-

cos con capacidad de realizar cardioversién.

Pauta de cardioversion guiada por ecocardiografia transe-

sofagica (ETE): Iniciar anticoagulacién con heparina endove-

nosa
LIEN'
c

e S

en el momento del diagnéstico vy realizacion de un ETE.
i hay trombos intracavitario. proceder segin la pauta
lasica.

i no hay trombos infracavitarios, realizar cardioversion

inmediata bajo proteccion de heparina y proseguir con

4
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