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DEFINICION

La Fibrilacion Auricular (FA) es el trastorno sostenido del ritmo car-
diaco més frecuente. Se caracteriza por RR irregulares y ausencia
de ondas p, y se debe a una activacion auricular desorganizada. Es
responsable de importante morbimortalidad por ictus, tromboe-
mbolia (TE), insuficiencia cardiaca (IC), disminucion de la calidad
de vida y deterioro de la funcion cognitiva. Puede ser sintomética
0 asintomatica segun la frecuencia cardiaca (FC), la duracién y
la existencia o no de cardiopatia estructural. Los sintomas mas
frecuentes son: palpitaciones, sintomas/signos de IC (disnea, or-
topnea), dolor toracico, presincope-sincope, astenia.

Para diagnosticar FA es necesario realizar un registro electrocardio-
gréfico (ECG) y que la duracién sea de al menos 30 segundos.

Posibles consecuencias clinicas

 Aumento de la mortalidad, incrementada a casi el doble (1,5 veces
en hombres y 1,9 veces en muijeres), de forma independiente de
otros factores predictores de mortalidad.

« Deterioro hemodindmico (en especial cuando existe cardiopatia
estructural subyacente y/o respuesta ventricular rapida).

« Incremento en la hospitalizacion por: IC, sindrome coronario agu-
do, complicaciones TE, necesidad de manejo agudo de la arritmia.

« Tromboembolismo sistémico: frecuencia global del 5% por afio,
que se incrementa de forma significativa a medida que existen
més factores de riesgo tromboembalico.

+ Taquicardiomiopatia: definida como disfuncién ventricular que
aparece como consecuencia de FC elevada de forma sostenida
y prolongada.

« Reduce calidad de vida y la capacidad de ejercicio.

« Deterioro cognitivo, incluyendo demencia vascular debida a FA.

EVALUACION DEL PACIENTE
1. Auscultacién cardiaca: la sospecha se establece ante una auscul-
tacion arritmica, con déficit de pulsaciones en el pulso periférico
respecto a la frecuencia central.

2. ECG: para llegar al diagndstico es preciso realizar un registro ECG
y que la duracién sea como minimo de 30 segundos.

Debemos ademds investigar los siguientes aspectos pues serén fun-
damentales a la hora de optimizar el tratamiento en cada situacion
concreta:

3. Presencia y naturaleza de los sintomas asociados a la FA:
- (Existe inestabilidad hemodindmica? Si cumple 1 criterio de los

siguientes:

+ Descenso sintomatico de TA de 30 mmHg o < 90/50
mmHg.

« Disfuncién organica: angina grave, insuficiencia cardiaca
grave, compromiso en perfusion periférica, deterioro de la
funcion renal (oligoanuria), disminucion del nivel de con-
ciencia o acidosis lactica.

« Otras situaciones con riesgo vital inmediato.

- Nueva clasificacion sintomas relacionados con FA (score EHRA):

+ EHRA I: asintomaético.

« EHRA 1I: sintomas leves con esfuerzos, actividad diaria no
afectada.

« EHRA IlI: sintomas severos, actividad diaria afectada.

« EHRA IV: sintomas discapacitantes, con actividad minima.

4. Tipo clinico de FA (nueva clasificacion):

-FA de primodiagndstico (reciente descubrimiento): independien-
temente de la duracién de la arritmia.

-FA paroxistica: autolimitada (sin intervencion médica), usualmen-
te dentro de las primeras 48 horas.

-FA persistente: cuando dura més de 7 dias. También se utiliza el
término de FA persistente para los casos que han durado menos
de 7 dias, pero que han precisado de la actuacién médica (car-
dioversion farmacologica o eléctrica).

-FA persistente de larga duracion: duracion de mas de 1 afio, en

un paciente en el que por alglin motivo clinico todavia se persi-
gue el ritmo sinusal (nueva categoria definida en guias de practi-
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ca clinica (GPC) de 2010).

-FA permanente: a diferencia de la FA persistente de larga dura-
cion, en la FA permanente la arritmia es aceptada tanto por el
paciente (asintomético) como por el médico, y por definicion, no
se persigue ritmo sinusal.

5. Existencia de cardiopatia significativa: debemos revisar la historia

clinica previa del paciente si se dispone de ella.
- En presencia de ecocardiograma: se considera significativa toda
cardiopatfa, salvo:
« Cardiopatia hipertensiva con hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo leve-moderada (septo interventricular <14mm).
« Prolapso mitral sin insuficiencia valvular.
- En ausencia de ecocardiograma: se considera que no tiene car-

diopatia estructural significativa cuando:
+ No tiene ni ha tenido clinica cardioldgica previa ni episo-
dios de insuficiencia cardiaca.
« Exploracion fisica cardiologica normal.
* EKG normal.
« Radiografias de térax previas normales, desde el punto de
vista cardiologico.
Si presentase anomalia en cualquiera de estos pardmetros se mane-
jara como si tuviera cardiopatia estructural significativa.

6. Deteccidn y correccion de factores precipitantes:

-Es frecuente que estos pacientes presenten alguna enfermedad
cardio-pulmonar asociada: valvulopatia, cardiopatia isquémica o
hipertensiva, miocardiopatia, enfermedades del sistema de con-
duccion (sindrome de Wolf-Parkinson-White, WPW), EPOC.
-Hablamos de “FA aislada” cuando la FA se presenta sin ninguna
enfermedad asociada.

-Una minoria de pacientes presenta una causa aguda transitoria:
fiebre, TEP, IAM, broncopatia aguda, hipertiroidismo, cirugia car-
diotoracica, miocarditis, alcohol, abuso de drogas, electrocucion.

ELECTROCARDIOGRAMA

Debemos valorar la frecuencia cardiaca (FC) y la existencia de datos
de hipertrofia ventricular izquierda (HVI), isquemia/necrosis, alteracio-
nes de la conduccién (bloqueos), morfologia y duracién de la onda p
en ritmo sinusal (revisar ECG previos).

Formas de presentacion en el ECG
» Taquicardia con ORS estrechos e irregulares y ausencia de ondas
p (sustituidas por ondulaciones de la linea de base = ondas f; en

ocasiones se puede ver actividad auricular eléctrica regular, més
frecuentemente en V1 -Figura 1-).

FIGURA 1: FA con RV controlada

« Taquicardia de QRS ancho: cuando se presenta en un paciente con

bloqueo de rama o con pre-excitacién (WPW).

FIGURA 2: FA asociada a WPW

Complicacion relativamente infrecuente en pacientes que, teniendo una
via accesoria que permite conduccién anterdgrada, caen en fibrilacion
auricular. Los estimulos auriculares de alta frecuencia pueden pasar a los
ventriculos a través de la mencionada via, sin el efecto "freno” del nodo
AV. Esto resulta en complejos QRS irregulares (unos estimulos pasan
a ventriculos a través del nodo AV y otros a través de la via acceso-
ria), anchos (no se conducen por tejido especifico His Purkinje), y con
frecuencias muy elevadas e irregulares. Requiere cardioversion eléctrica
sincronizada por la elevada respuesta ventricular y el alto riesgo de dege-
nerar en fibrilacion ventricular.

En estos casos nunca debemos administrar farmacos que frenen el nodo
AV (betablogueantes, digoxina, antagonistas del calcio), ya que facilita-
rian que un numero mayor de estimulos utilizasen la via accesoria para
pasar a los ventriculos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
1. Fldtter auricular: sobre todo si es con conduccién variable.
2. Taquicardia supraventricular (TSV): la principal diferencia radica

en que ésta es una taquicardia ritmica. Con mas frecuencia se
confunde la TSV con un flutter de conduccion fija (sobre todo
2:1). Puede ayudar a distinguirlos la realizacion de maniobras va-
gales o la administracion de adenosina, que en el caso de flutter,
No consigue su supresion, pero si un bloqueo auriculo-ventricular
transitorio, con enlentecimiento de la respuesta ventricular, de-
jando visibles las ondas de flutter (“en dientes de sierra”).

3. Taquicardia ventricular: en toda taquicardia irregular de complejo
QRS ancho (>0,12 s) se deben considerar las siguientes posi-
bilidades:

-FA conducida con bloqueo de rama o con pre-excitacion (WPW) 6
-Taquicardia ventricular (TV).

En ausencia de datos inequivocos del mecanismo de la taquicar-
dia, ésta se debe manejar como si tuviera un origen ventricular y
ante la minima duda diagnéstica o inestabilidad hemodinamica se
realizara cardioversién eléctrica sincronizada.

118 Actualizacién de "ABCDE en Urgencias Extrahospitalarias”



Fibrilacion auricular en urgencias de Atencion Primaria

CADERNOS

de atencién primaria

TRATAMIENTO

El manejo de los pacientes con FA tiene como objetivo reducir los
sintomas y prevenir las complicaciones graves asociadas a la FA. Re-
sulta primordial perseguir estos dos objetivos terapéuticos en paralelo.

La prevencion de las complicaciones relacionadas con la FA se basa
en el tratamiento antitrombdtico, el control de la frecuencia ventricu-
lar y el tratamiento adecuado de las enfermedades cardiacas conco-
mitantes. En determinadas ocasiones se recomienda un tratamiento
adicional para intentar restaurar el ritmo sinusal, ya sea con farmacos
o con cardioversion eléctrica.

En resumen, debemos considerar que el manejo integral del paciente con
FA debe dar respuesta a 3 cuestiones fundamentales:
1. Escenarios clinicos:
-(Esta el paciente hemodindmicamente estable?
-{Existe causa de FA potencialmente reversible?
-(Estd indicada la derivacién a centro hospitalario?
2. {Requiere tratamiento anticoagulante?
3. {Debemos intentar restablecer el ritmo sinusal o serd suficiente controlar
Unicamente la respuesta ventricular?

Registrar ECG de 12 derivaciones.

| Fibrilacion auricular

B N
{ 9 .

FA y sintomas:
Control dela frecuencia TipodePAy
ventricular yfo control del ritmo. I m:’ frecuencia control

" Evaluacioninicial..

Organi; delmanajo del con FAen

ALGORITMO 1. Adaptado de Camm AJ et al. Gufas de practica
clinica para el manejo de la FA 2010.

1.ESCENARIOS CLINICOS
FA e inestabilidad hemodinamica o FA asociada a WPW
Se precisa cardioversion eléctrica urgente:

1. Oxigeno a alto flujo (ventilacidn asistida si precisa).

2. Canalizar via periférica y, si es posible, extraccion de analitica (he-
mograma, bioquimica, y coagulacién, que se entregaré a la llegada
al hospital de referencia) antes del inicio de la medicacién endo-
venosa.

3. Suero fisioldgico para mantener via periférica.

4. Monitorizacion cardiaca continua.

5. Si disponemos de monitor/desfribrilador y material para RCP avan-
zada, realizar cardioversion eléctrica urgente sincronizada, bajo se-
dacion (comenzar con 200 J; ver técnica en capitulo de taquia-
rritmias) y trasladar al hospital tras estabilizacién, acompafado de
equipo médico. Solo si esto no es posible y la situacién del enfer-
mo lo permite, serfa aceptable trasladar al paciente directamente al
centro hospitalario de referencia.

Si'la FA recurre precozmente o si se considera que no existen prac-
ticamente posibilidades de recuperar el ritmo sinusal estable, es
aceptable tratar Unicamente de controlar la FC.

FA hemodindmicamente estable y no asociada a WPW
FA <48 horas de evolucién: control de la frecuencia cardiaca si precisa
y derivar al centro hospitalario de referencia para valorar cardioversion.

Si prevemos cardioversion hospitalaria debemos evitar el uso de
digoxina si es posible.

FA >48 horas de evolucién o inicio incierto:
1. Frecuencia cardiaca (FC) extrema (<50 y/o >120 Ipm) y/o
sincope):

sintomas severos asociados (IC, é&ngor, iniciar
tratamiento y derivar a centro hospitalario.
2. FC no extrema y asintomatico o sintomas leves (palpitaciones):
-FA ya conocida y tratada (incluida anticoagulacion): mantener
tratamiento pautado, ajuste de dosis o asociar farmacos.
-FA no conocida:
« Iniciar farmacos para control de FC si es necesario (Tabla 5).
» Valorar inicio de anticoagulacién con HBPM segln indica-
ciones (ver algoritmo 3 y tabla 3).
+ Remisidn y seguimiento por su Médico de Familia, Cardié-
logo y hematologia (seguin proceda).

ALGORITMO MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIAS

LINESTABILIDAD
HEMODINAMICAT

-FC = 120 lpm ~CARDIOVERSION
-FC < 50 lpm sintomdtico ELECTRICA URGENTE
-FA + Sintomas importantes ~-TRASLADO HOSPITALARIO
“\\\ MEDICALIZADO
Nao, o stlo
leves
el =< 48 horas de >iehn'!"alo
~Control de FC ’ d
(sl precisa) con l
farmacos IV
(tablas 4 y 5). Dertvacitn a FA ya conocida
centro y tratadn
heasiakao e 1y - s
control FC sl precisa
pam | [=precka (tablas 4 y 5).
valorar 1 “Valorar inicio
candioversién. - Saclon Son
Ajuste de dosis o HEBPM si indicado
afiadir 1 Iigoritmo 3 y tablas
(tabla 5) 2 y3)
Dertvacion y seguimisnio
por su Médico de Familia y
Cardiblogo.

ALGORITMO 2. Manejo de la FA en urgencias extrahospitalarias.

CRITERIOS DE DERIVACION
Derivacidn hospitalaria urgente
1. Pacientes con FA e inestabilidad hemodindmica.
2. FA asociada a Wolf-Parkinson-White.
3. Pacientes con FA en los que claramente se pueda identificar
inicio antes de 48 horas (para intentar cardioversion).
4. Pacientes con FA con FC >120Ilpm y/o sintomas severos: insu-
ficiencia cardiaca, &ngor, sincope.
5. Pacientes con FA con FC < 50 Ipm y sintomas por bradicardia.
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Derivacion a su Médico de Atencién Primaria

Pacientes con FA que no se incluyan en los apartados anteriores,
siempre que haya sido necesario iniciar tratamiento o ajuste de
medicacion o aquellos que no hayan sido estudiados previamente.

2. PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

ARTERIAL

Indicaciones de tratamiento antitrombotico en cardioversion

1. Si FA de <48h, salvo contraindicaciones, se iniciard anticoagula-

cion con HBPM. Si posteriormente se comprueba que no existen
factores de riesgo y se produce cardioversion a ritmo sinusal, no
serd necesaria anticoagulacion a largo plazo.

2. Si FA de inicio >48h o desconocido, es necesaria anticoagulacion.
-En estos casos, si se plantea la cardioversion programada (far-
macoldgica o eléctrica), es necesario mantener INR entre 2-3
durante 3 semanas antes y por lo menos 4 semanas después
de la cardioversion.

-En caso de que se requiera cardioversidn urgente por inestabili-
dad hemodinamica (independientemente del tiempo de evolu-
cién de la FA): iniciar tratamiento con heparina (HBPM).

-Los pacientes que presenten una cardioversién esponténea a
ritmo sinusal deben ser manejados siguiendo las mismas pau-
tas indicadas en caso de cardioversién programada (igual riesgo
tromboembdlico).

Indicaciones generales de tratamiento antitrombotico en FA
1. Condiciones especiales:

Existen determinadas circunstancias clinicas de alto riesgo cardioembolico
como: portadores de proétesis valvulares cardiacas, estenosis mitral y
también miocardiopatia hipertréfica, con indicacion de anticoagulacion
si presenta alguna de ellas.

Criterios clasicos de riesgo cardioembdlico (CHADS )

El esquema més simple para la evaluacién del riesgo de com-
plicaciones tromboembodlicas es la clasificacion CHADS2, y
deberfa utilizarse como esquema de estratificacidn de riesgo
inicial, dado que es rapido y facil de recordar.

TABLA 1. Clasificacion CHADS,

1 punto por cada una de las siguientes condiciones:

C= Cardiopatia: IC, con disfuncién sistolica moderada (FEVI < 400%).

H= Hipertension arterial.

A= Age (edad > 75 afios).

D= Diabetes Mellitus.

S,= Stroke (antecedentes de tromboembolismo arterial previo: AIT/ACV). Este hecho
confiere tanto riesgo que se multiplica por dos.

score CHADS,, = 0: BAJO RIESGO cardioembélico
score CHADS, 1-2: MODERADO RIESGO cardioembolico
score CHADS,, > 2: ALTO RIESGO cardioemblico.

Si el paciente tiene CHADS2 = 2, se recomienda iniciar anticoagulacién (salvo contraindica-
ciones) sin necesidad de evaluar otros factores de riesgo adicionales

2. Nuevos factores de riesgo:

Recientemente, y tras una revisidn sistemética de las evidencias
disponibles, las GPC de manejo de la FA publicadas en 2010,
han identificado nuevos factores de riesgo cardioemboalico (con
mayor o menor relevancia clinica) en estos pacientes, como son:
edad > 65 afios, sexo femenino, enfermedad vascular (antece-
dente de infarto de miocardio, enfermedad vascular periférica o
placa adrtica compleja).

Con intencién de integrar toda esta informacién en un formato que
no resulte demasiado complejo en el contexto de las urgencias
de Atencion Primaria, proponemos aplicar el siguiente algoritmo
(algoritmo 3) para decidir la necesidad de tratamiento anticoagulante:

I Puntuacién CHADS, = 2* I

Considerar otros
factores de riesgo®
*CHADS,
-Insuficiencia cardiaca

I Edad 2 75 afios.

-Hipertension art
-Edad = 75 afios
-Dhabetes
-ACVIAIT/TE (doble)

| 2 2 factores de nesgo adicionales® |

© Otros factores de riesgo no
mayores clinicamente
relevantas:
[ ho | m Jgco—| _Edad 65-74 aftos
-Sexo I |
1 fe - -Enfermedad vascular,
actor de nesgo
adiconal
-1 ACO’ (o aspirina)
NO NADA’ (o aspirina)

ALGORITMO 3. Adaptado de Camm Al et al. Guias de préctica clinica
para el manejo de la fibrilacion auricular 2010.

FR: factor de riesgo. ACO: anticoagulacién oral (INR 2-3, salvo prétesis
mecdnicas que requieran mayor INR). AAS: &4cido acetil salicilico 75-
325mg/dia. (*) El tratamiento preferido.

Antes de iniciar tratamiento antitrombatico

Antes de iniciar tratamiento anticoagulante es necesario individualizar
cada caso de acuerdo con el riesgo de sangrado, las posibilidades de
control adecuado y la eleccién del paciente. En mayores de 75 afios
hay mayor riesgo de complicaciones hemorrégicas, pero también
mayor riesgo de embolias. En este sentido, resulta de gran ayuda
el score HASBLED que nos ayuda a valorar el riesgo de potencial
sangrado (tabla 2). Este score no establece una contraindicacion
firme, pero si el score es =3 indica alto riesgo de sangrado y que se
deben tomar algunas precauciones y revisiones més estrechas si se
indica tratamiento antitrombatico.
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TABLA 2. Score de riesgo de sangrado HASBLED

TABLA 4. Control de la frecuencia cardiaca. Manejo extrahospitalario

Anormal funcién renal: transplante renal, IRC avanzada en hemodidlisis,
creat > 2 mg/dl.

Anormal funcién hepatica: enfermedad hepética crénica (como cirrosis)
0 alteraciones bioquimicas (bilirrubina X 2 veces limite normal; GOT/GPT/
FA >3 veces limite normal).

Sangrado previo o riesgo: didtesis hemorrégicas, anemia.

INR labiles: tiempo con INR en rango terapéutico <60%

RIESGO DE SANGRADO SCORE RIESGO
SANGRADO
(MAX 9)

HTA (mal controlada; TAS >160 mmHg) 1

Anormal funcion renal o hepatica 1 por cada

Stroke (ACV previo) 1

Blood (sangrado previo o riesgo) 1

Labil INR 1

Edad >65 afios 1

Drugs: Farmacos (AINES o antiagregacion) o alcohol 1 por cada

Inicio de tratamiento antitrombatico

En el caso de estar indicado, se puede iniciar de forma ambulatoria
la profilaxis antitrombdtica con HBPM (tabla 3), que se mantendra
hasta ser visto de forma preferente por el servicio de hematologfa-
anticoagulacion en su hospital de referencia.

TABLA 3. Dosis de HBPM para anticoagulacién Atencién en
pacientes con deterioro funcion renal: realizar ajuste
dosis seglin tasa de aclarmiento de creatinina

Nota: Si existen trastornos que se asocien a una FC elevada (fiebre, anemia, hipoxia,
hipertiroidismo, etc) el tratamiento se basa en corregir la causa.

1. FA con frecuencia rapida (>120 Ipm): precisa monitorizacion continua y medicacion iv
o CV eléctrica (si hay inestabilidad hemodindmica).

2. FA con frecuencia lenta (< 50 Ipm):

- Sintomética: deben ser remitido para monitorizacién e implantacion de marcapasos
temporal o definitivo si fuera preciso.

- Asintomatica: si es secundaria a farmacos, ajustar dosis o suspender farmaco

3. FA con IC descompensada: iniciar el tratamiento en medio extrahospitalario y derivar al
hospital de referencia. Tratar primero la IC ya que la FC elevada puede ser una respuesta
adaptativa a la ICC. Evitar farmacos inotropo-negativos. Eleccion: Digoxina. Si no se consi-
gue control de FC en paciente critico, afadir amiodarona iv (en lo posible, tratar de evitar
por riesgo de conversion a RS en paciente no anticoagulado).

4. | En los pacientes sin FC extrema (<50 o >120lpm) ni sintomas severos: el tratamien-

to es extrahospitalario, no siendo necesaria la derivacion:
-Pacientes con disfuncion ventricular: de eleccion betabloqueantes, salvo contra-
indicacion. Digoxina (primero dosis de “carga” via oral y después mantenimiento
habitual con 0,25 mg/dia, ver tabla de dosis). Si se inicia por primera vez esta
medicacién, remitir a su médico de Atencién Primaria para realizar un primer control
de digoxinemia a los 10 dias. Si los valores son correctos y el paciente esté estable
clinicamente, no son precisos controles posteriores. En los casos de funcion renal
normal no es necesario efectuar periodos de descanso (Jueves y Domingo). En
pacientes con insuficiencia renal la dosis de digoxina estard en funcion de aclara-
miento de creatinina y de valores de digoxinemia. No se recomienda digoxina en
monoterapia para control cronico de la FC excepto en pacientes con actividad fisica
muy restringida, ya que su inicio de accion es lento y su eficacia limitada sobre todo
ante estimulos adrenérgicos.
-Pacientes con cardiopatia isquémica o HTA: betabloqueantes, verapamilo o diltia-
cem (siempre que no haya insuficiencia cardiaca descompensada ni disfuncion
ventricular para diltiacem o verapamilo). En funcién de los efectos secundarios y las
enfermedades concomitantes, con las siguientes recomendaciones:
Mejor calcioantagonistas en: diabetes, broncopatas, vasculopatia periférica.
Mejor betabloqueantes en: cardiopatia isquémica, disfuncion ventricular, hipertiroi-
dismo.
Ventajas respecto a la digoxina: son més répidos y mas eficaces (mejor control de
la FC en el ejercicio) y ofrecen mayor seguridad en caso de precisar cardioversion.
Si no se controla la FC se puede asociar digoxina (mejor con diltiacem o betablo-
queantes, ya que el verapamilo eleva sus valores plasmaticos, por lo que requeriria
disminuir la dosis de digoxina).
La amiodarona es til, pero presenta importantes efectos secundarios en los trata-

3.CONTROL DE LA RESPUESTA VENTRICULAR VERSUS
RESTABLECIMIENTO DEL RITMO SINUSAL

El control de la frecuencia es necesario en la mayoria de los pacientes
con FA, excepto cuando la frecuencia cardiaca durante la FA sea lenta
de forma natural. El control del ritmo puede afiadirse al control de
la frecuencia cuando el paciente presenta determinadas situaciones,
aunque el intento de reversion a ritmo sinusal debe realizarse a nivel
hospitalario, salvo en pacientes con inestabilidad hemodindmica o FA
asociada a Sd Wolf-Parkinson-White (cardioversion eléctrica urgente).

Recomendamos utilizar como guia el algoritmo del manejo de la FA
en Urgencias Extrahospitalarias para cada situaciéon concreta (ver al-
goritmo 2).

min. Puede repetir dosis a intervalos

de 2min, sin exceder de 10mg
-ATENOLOL (25-100mg vo al dia)
-BISOPROLOL (2,5-10mg vo al dia)

Enoxaparina Nadrgparina H?PM 2 genera- mientos prolongados, por lo que sélo se usa cuando fallan los anteriores. Ademés
(Clexane®) (Fraxiparina®) cion: Bemiparina puede revertir a RS, por lo que habré que valorar anticoagulacién antes de admi-
(Hibor®) nistrarla.
Posologia 1mg (100Ul)kg/12h 85,5Ul/kg/12h 115Ul/kg/24h.
recomendada 1,5mg (150U1) kg/24h | 171U1/kg/24h de Fraxipari-
de Clexane Forte® (F) | na Forte® (F)
<50 kg, 0,4mI(3800U1)/12h 5000Ul TABLA 5. Farmacos empleados para el control de la frecuencia cardiaca
(0,2ml)/24h. - -
FARMACO/ DOSIS Contraindicaciones/
50-70 kg. 60mg/12h 0,6mi(5700U1)/12h 750001 Escenario clinico (iv/oral seguin situacion clinica) Precauciones
F: 90mg/24h F 0,6mI(11400U1)/24h. (0,3ml)/24h. —
BETABLOQUEANTE -PROPRANOLOL (amp de 5mg/5ml) Contraindicaciones: asma,
>70 kg 80mg/12h 0,8ml(7600U1)/12h. 10.000UI (especialmente en HTA, Fase aguda (0,15mg/Kg de peso ) | broncoespasmo, claudicacion
(Hasta 100Kg) | F: 120mg/24h F 0,8ml(15200U1)/24h. (0,4ml)/24h. cardiopatia isquémica) en bolo lento, sin exceder de 1mg/ | in-termitente, alter. de conduccion

(BAV 2°-3° grado), bradicardia,
hipotension arterial, ICC, shock
cardiogénico, via accesoria, EPOC.

CALCIO

ANTAGONISTAS
(especialmente si contra-
indicados betabloqueantes
y sin disfuncién ventricular
ni ICC)

-VERAPAMILO: (amp de 5 mg/2 ml)
Fase aguda (0,04-0,15mg/Kg de
peso, iv en 2-5min)

Fase cronica: 40mg/12h a 360mg/
dia vo

-DILTIACEM: 60mg/8h a 360 mg/
dia vo

Contraindicaciones:

hipotensién arterial, shock
cardiogénico, taquicardia ventricular
(TV), enfermedad del seno, alter.
conduccion (BAV 2°-3° grado), bra-
dicardia, ICC, via accesoria. No dar
si se sospecha disfuncion VI. Nunca
asociar a betabloqueante.

DIGOXINA
(especialmente en ICC)

(amp de 0,25mg)

-iv: dosis inicial de 0,5mg y luego
0,25mg cada 4 h hasta 1mg
(tiempo para efecto >60 min)
Oral: 0,125-0,5mg/dia

Contraindicaciones:

TV, FV, s. WPW, alter. conduccién
(BAV2°-3° grado), toxicidad,
bradicardia.

Precauciones: insuficiencia renal
(en dosis mantenimiento), hipokK

AMIODARONA iv

(de 22 ELECCION,

sélo si contraindicados
otros farmacos o no se
logra control frecuencia
cardiaca)

(amp de 150mg)

Tto fase aguda: 300mg en 100ml
en 60min (5mg/Kg)

Luego: 50mg/h en perfusion conti-
nua hasta control frecuencia

Tto fase crénica: 200mg vo al dia

Contraindicaciones: hipotension
arterial, bradicardia, disfuncion
sinusal, bloqueo 2°-3° grado.

Precauciones: prolongacion de
QT, torsades de pointes, malestar
Gl, flebitis, vigilar funcion hepatica
y tiroidea. Riesgo de cardioversion
no deseada.
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Fibrilacion auricular en urgencias de Atencion Primaria
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de atencién primaria
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FE DE ERRATAS ACTUALIZACION DE “ABCDE EN URGENCIAS  [TABLA7
EXTRAHOSPITALARIAS" Principio activo [ Nombre comercial Dosis por comp [ Dosis max Contraindicaciones
. . ° 1.- Antiagregantes plaquetarios
(Cad Aten Primaria Ano 2011 vol 18 n°1 pax. 54) - o o0 ms omgzan | Uemaremia o
Clopidogrel Plavix/Iscover® 75 mg 75 mg/ 24h 7 ;‘;E;!jg}?azi':zla
Manejo del Sindrome coronario agudo en Urgencias de Atencion 2- Anticoagulantes
. R Enoxaparina Clexane® 20, 40, 60, 80,100 Img/Kg/12h - Hemorragia activa
Prlmarla. P } mg 8 -Insuficiencia renal
Fondaparinux Arixtra® 2,5mg 2,5 mg/24h ;‘]iumﬁz’;gcl;f::;
3.- Betabloqueantes
Nebivolol Lobivon® 5mg 10 mg/24h - Asma bronquial
Atenolol Tenormin® 50/100 mg 100 mg/12h - EPOC
Carvedilol Coropres® 6,25/25mg 25 mg/12h - BAV avanzado
ltziar Solla Ruiz, 2Lorena Bembibre Vazquez, *Juana Freire Corzo Bisoprolol Emconcor® 2,5/5/10 mg 10mg/12h
4.- Calcio-Antagonistas
Amlodipino Norvas/Astudal® 5/10 mg 10 mg/24h
'Médica Especialista en Cardiologfa. Hospital de Donostia et et e Zomrat Verapaily Dizem
' ’ Verapamil Manidon® 8281g8(§;mg Retard: | 4g0 mg/24h - Disfuncion VI
, . .. . . . 120,180,24 -
’Médica de Familia. Servicio de Urgencias. Hospital Arquitecto ) O dia
It Diltiazem Masdil/Dinisor® 60 mg (Comp Re- 480 mg/24h
Marcide Prof. Novoa Santos. Area Sanitaria de Ferrol. _ [rard:0,120,180240)
. 1 .1 . , . . . 5.- Nitratos
*Médica especialista en Cardiologfa. Hospital Arquitecto Marcide = —
‘ . - Parches transdérm itradisc, Diatusor, 5,10, 15 mg 1 parche/24h Hi 5
” ® a d - potenslon
Prof. Novoa Santos. Area sanitaria de Ferrol. Miniran, Niro-Dur® e el FD5
5—mont.mnrato de Uniket® 20/40mg 1. cmp/8 h (1/24h (Viagra®, Cialis®)
isosorbida 50mg(retard) si retard)
, . , . 6- IECAS
En el numero 18 (volumen 1) de la revista, en la pagina 54 en la
. . . Enalapril Renitec® 5/20 mg 20mg/12h  Angioedema
TABLA 7 de farmacos, la dosis méxima del bisoprolol es 10 mg cada Ramipr Acovl® 125/2,5/5/10mg | 5me/12h Estenosis renal ilateral
— -HiperK, Insuf Renal
‘|2h, no Cada 24h como aparece. Lisinopril Zestril® 5/20 mg 20 mg/24h
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