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1. INTRODUCCIO a

® |a Fibril-lacié Auricular (FA) és l'aritmia més freqlient als serveis d’urgéncies hospitalaris

® Responsable de més del 3% de les urgéncies generals i esta present en més del 10% dels ingressos a |'area meédica

e Es una malaltia greu que duplica la mortalitat i que comporta una alta morbilitat (aparicié d’insuficiéncia cardiaca i de malaltia tromboembolica arterial, principalment al sistema nerviés central)
® El risc d’ictus és 5 vegades superior, amb major discapacitat residual i recurréncies

e |a probabilitat de revertir I'aritmia i restaurar el ritme sinusal és major quan més aviat s’inicii el tractament. Tant mateix les complicacions que d’ella se'n deriven disminueixen en relacié a la rapidesa amb qué s’instaura el
tractament

e D’aqui la importancia de tenir protocol-litzades les estratégies terapéutiques a Urgéncies, lloc on consulten habitualment aquests pacients o a on sén remesos des d‘altres llocs, com l'assisténcia primaria

e |‘objectiu de la guia és fer una actualitzacié del diagnostic i tractament i aixi poder establir una actuacié a urgéncies més homogeénia, unificada i optimitzada per a tots els pacients que ingressen per aquest motiu. Pretén ser una
eina de consulta rapida i d’ajuda en la presa de decisions

® Va dirigida sobretot als metges especialistes en formacio i a tots els professionals de la Corporacio interessats, i esta dissenyada sobretot per a I'ambit d’Urgéncies perd que es pot aplicar per a qualsevol malalt hospitalitzat que en
algun moment de l'ingrés presenti aquesta aritmia. Independentment de la edat, sexe i patologia subjacent
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e S’ha tingut en compte les guies cliniques publicades per les diferents societats mediques i s’ha fet una adaptacié al nostre mitja
® No comporta la introduccié de cap nova técnica ni exploraci6 complementaria diferent a les que ja s’anaven practicant. Només pretén la uniformitat de les seves indicacions amb una guia clinica propia de suport
® Un indicador del compliment de la guia sera el monitoratge del consum de farmacs antiaritmics del grup IC i el nombre d’ecocardiogrames tranesofagics demanats des d'urgencies per a la realitzacié de cardiversions

e Esta prevista la revisié de la guia en uns cinc anys. Es fara un seguiment del resultat de nous estudis, noves tecnologies i nous farmacs que puguin fer variar I'actitud diagnostica i terapéutica i si calgués es fara una actualitzacié
abans del previst

2. DIAGNOSTIC &
El diagnostic de fibril.lacié auricular es fara davant un ECG on s’evidencia la pérdua de I'activitat auricular que se substitueix per oscil-lacions rapides u ones fibril.latories amb una resposta ventricular irregular, generalment rapida.

Pel maneig clinic és imprescindible conéixer davant quin tipus de fibril.lacié auricular ens trobem.

3. CLASSIFICACIO a

Temps evolucioé: N©° episodis En relaci6 a altres patologies

e Inici recent:
Paroxistica (< 7 dies) En general autolimitada Primer episodi Aillada
Persistent (> 7 dies) Es fan mesures per restaurar I'RS

Recurrent ndari
e Permanent o cronica No es planteja la restauracié de I'RS (= 2 episodis)

4. VALORACIO CLINICA a

4.1. Historia Clinica
e Simptomes associats: palpitacions, dolor toracic, dispnea, sincope...

e Caracteristiques cliniques: primer episodi, episodis recurrents..

e Temps d’evolucié

e Determinar desencadenants: ingesta d‘alcohol, substancies estimulants (cafeina, cocaina i altres toxics), estrés emocional, son (per mediacié vagal), exercici fisic (per mediacié adrenérgica)...

® Determinar les causes: infart agut de miocardi, valvulopatia mitral, miocardiopaties, postoperatori de cirurgia cardiaca, pulmonar o esofagica, pericarditis, hipertiroidisme, tromboembolisme pulmonar, pneumonia, Sindrome d’apnea del
son i altres malalties pulmonars

® Preséncia de cardiopatia subjacent: valvulopaties, cardiopatia hipertensiva, cardiopatia isquemica, miocardiopaties, sd de preexcitacio...

Valoracié dels tractaments rebuts

Valoracié de factors de risc emboligens

® Valoracié de factors de risc per sagnat
1.2, Expl i6 fisi 5
® Valoracié de la tolerancia hemodinamica
® Valorar signes d'insuficiéncia cardiaca associada

e Valorar bufs suggestius de valvulopaties
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4.3. Exploracions complementaries a

e ECG: documenta l'aritmia, la freqiiéncia cardiaca i s’ha de valorar possibles anomalies associades
® Rx torax: s’ha de valorar la mida de la silueta cardiaca, el parénquima i vasos pulmonars
e Analitica: hemograma, proves de coagulacid, ionograma, funcié renal i hormones tiroidals si es considera indicat

5. ACTITUD TERAPEUTICA a

. Mitjanjant:
Objectiu:

e Control de la freqiiéncia cardiaca
® Reversid a ritme sinusal

® Profilaxis malaltia tromboembolica

® Alleugerar els simptomes
® Prevenir complicacions

5.1. Control de la frequéncia cardiaca a

1.1 ns’h fer
S’ha de fer en tot malalt a qui es diagnostiqui de fibril.lacié auricular i tingui en repos una freqiiéncia ventricular mitja (FVM) superior a 85 batecs / minut.
5.1.2 Objectiu
® Frequéncia ventricular mitja entre 60-80 batecs / minuts en repos

e Frequéncia ventricular mitja entre 90-115 batecs / minuts durant I’exercici moderat

5.1.3 Farmacs d’eleccié a

El farmac d’eleccié anira en funcié de la preséncia d’insuficiéncia cardiaca (veure grafic) i de I'existéncia de sindrome de preexcitacié (veure apartat 6.1)
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INSUFICIENCIA
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e La digoxina és efectiva pel control de la freqiéncia cardiaca en repos perd no durant |'activitat fisica. Esta indicada en pacients sedentaris, amb insuficiéncia cardiaca i amb disfuncié ventricular esquerra.

e Es desaconsella I'Gs dels calciantagonistes no dihidropiridinics (diltiazem i verapamil) quan hi ha insuficieéncia cardiaca deguda a disfuncié ventricular sistolica. Aquests farmacs poden ser una alternativa en la insuficiencia cardiaca amb
funcio sistolica conservada.

® Els betablocadors son especialment Utils quan el to adrenérgic esta elevat.

® No es recomana I'Us de digitalics, betablocadors, calciantagonistes no dihidropiridinics en pacients que presenten fibril.lacié auricular i tenen una sindrome de preexcitacid; aquests farmacs retarden la conduccié del nodo AV el que pot
facilitar la conduccio per la via accessoria i accelerar la frequéncia ventricular, amb la consequent hipotensio i fins i tot fibril-lacié ventricular. En aquest cas es recomana la amiodarona.

® En ocasions pot ser necessaria la combinacié de farmacs per assolir un correcte control de la freqiiéncia cardiaca.

5.1.3.1.-Dosi dels farmacs emprats pel control de la fregiiéncia ventricular a
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Via oral:

Farmac Dosi carrega Dosi manteniment

Propranolol 20-40 mg / 8-6 hores
Atenolol 50-100 mg / dia
Bisoprolol 5-10 mg / dia
Diltiazem 60-120mg / 8 hores
Verapamilo 80-120mg / 8 hores

. - 0.5 mg primera dosi. Seguir 0.25 mg /6 B .
Digoxina hores. Maxim 1.5 mg 0.125- 0.25 mg / dia

Via intravenosa:

Dosi carrega Dosi prototip per 70Kg Inici accié Dosi manteniment Observacions
Propranolol 1 mg /min (1 cc sense diluir)
0.15mg / kg i repetir cada 2 mit fins un 5 min. Control TAi FC
Amp 1 mg/mL (5 mg/5ml) maxim de 10mg.
Diltiazem 5-15mg / hora
17 mg
5 ) i dilucié6 mg/ml:100 mg (4| Control TA, FC i
:’;:Lsng:ittsirn;ige: mi 0.25mg / kg en 2 min (2.7 ml se la solucié sense 2-7 min amp) + SF fins 100 ml. bloc AV
d'a.pi diluir) Perfusié continua a 5-15
.p.i. ml/h
Verapamilo
0.075-015 mg / kg en R R T Control TA, FC i
Amp 2,5 mg/ml > min. 5-10 mg (1-2 amp) 3-5 min bloc AV
(5 mg/2 ml)
Digoxina
0.25 mg / 4 hores. 2 hores 0.125-0.25 mg/dia (1/2
/Amp. 0,25mg/ml amp de 1 |Maxim 1.5 mg (6 amp) -1 amp)
ml
/Amiodarona
300 mg (2amp) en dies 1050 mg (7 amp) en
Amp 50 mg/ml, presentacio| 100 cc SG en 30’ 500cc SG en 24 hores.
150 mg/3mL

5.2 Control del ritme: Cardioversié a

5.2.1 Quan s’ha de fer

Plantejarem la cardioversid, en pacients de menys de 80 anys, que no tenen cardiopatia estructural significativa, amb un primer episodi de fibril.lacié auricular, o amb antecedents d’episodis de fibril-lacié paroxistica, sobretot si és
simptomatica o secundaria a altres processos. En els casos perd que sigui secundaria, normalment, tractant el procés desencadenant se sol solucionar I'aritmia.

No intentarem la cardioversio, si la fibril-lacié auricular és de llarga durada, si ja s’ha intentat més vegades i no s’ha aconseguit mantenir el ritme sinusal sobretot si s’han emprat farmacs antiaritmics, en pacients d’edat avangada i/o amb
cardiopatia que predisposa a la fibril-lacié auricular permanent.

5.2.2 Anticoagulacié per la cardioversié a
En pacients no anticoagulats, iniciarem tractament amb enoxaparina 1 mg/Kg pes/12 sc, excepte si hi ha contraindicacions o insuficieéncia renal (en aquest cas ajustar dosis o fer servir heparina sodica) i valorarem el temps d’evolucid:

e Frbril-lacié auricular de menys de 48 hores d'evolucié: cardioversié
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Si s’aconsegueix la reversié a ritme sinusal la gran majoria de malalts podran ser donats d‘alta sense tractament anticoagulant. Només ens plantejarem mantenir el tractament anticoagulant en aquells que tenen un alt risc
emboligen.

e Fibril-lacié auricular de més de 48 hores d’evolucio o duracié indeterminada. Hi ha dues alternatives.

1. Realitzar ecocardiograma transesofagic. Si es descarta la preséncia de trombus intracavitaris es por prosseguir amb la cardioversié. S’ha de fer el pas d'heparina a anticoagulants orals que s’hauran de mantenir almenys 4
setmanes si no hi ha recurréncies.

2. Control del ritme, anticoagulacié amb dicumarinics i diferir la cardioversid. Es fara ambulatoriament a les 3-4 setmanes del tractament anticoagulant amb dicumarinics que haura de mantenir-se almenys quatre setmanes
més si s'aconsegueix mantenir ritme sinusal estable.

Excepcié: els pacients amb valvulopatia mitral reumatica, AVC previ recent i disfuncié ventricular severa tenen un alt risc emboligen i encara que la fibril-lacié auricular sigui
d’inici recent (menys de 48 hores) s'aconsella seguir les mateixes pautes que si és de més de 48 hores

Pacients amb anticoagulacié cronica, amb INR correcte, es fara cardioversié directament encara que tinguin alt risc emboligen.
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ANTICOAGULACIO PER LA CARDIOVERSIO

ELECTRICA O FARMACOLOGICA

ANTICOAGULACIO .
PREVIA DURANT 3-4 bie ANT;EE&‘;ULACIO
SETMANES
CARDIOVERSIO
ELECTRICA / HEPARINA
FARMACOLOGICA
| |
B < @Dy F& > 48 H
- | |
CARDIOVERSIO ]
ELECTRICA / ANTICOAGULACIO
FARMACOLOGICA ETE DIFERIR
I CARDIOVERSIO 3-4 S
NOMES I
ANTICOAGULACIO A I I
L'aALTA SI ALT RISC
EMBOLIGEN
TROMBUS NO TROMBUS

ANTICOAGULACIO I
DIFERIR
CARDIOYERSIO

CARDIOVERSIO
ANTICOAGULACIO 3 S

5.2.3 Métodes per revertir a ritme sinusal a
Cardioversié farmacologica mitjangant I'is de farmacs antiaritmics i la cardioversio eléctrica.

5.2.3.1 Cardioversi6 farmacologica a

Disposem de tres farmacs amb eficacia demostrada per revertir a RS: els antiaritmics de la classe IC (flecainida i propafenona) i I'amiodarona.
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Farmac Efectes secundaris Contraindicacions

. S
Flecainida 300mg / vo (270 kg) Flutter auricular 1:1  (per
200mg / vo (<70 kg) evitar-ho administrar Cardiop. estructural i cardiop.
conjuntament beta-bloc. o Isquemica
600mg / vo (270 kg) antagonista ca.)
Propafenona | 450 mg /vo (<70 kg) HipoTA, TV,TCIV
) L, Al.lérgia al iode i en
. Carrega: 300mg en 200cc SG en 30"/ iv Bradicardia, hipoTA, I'embaras. Evitar en cas d’
Amiodarona hipo/hipertiroidi flebiti hipertiroidi | ]
Manteniment: 1050mg en 500cc SG / 24h / iv ABOANECIEIOIC SIS e D, /éZie;_.rcoil) Tl (ol e

® Flecainida i propafenona:

Farmacs eficagos sobretot per la fibril.lacié auricular d'inici recent. L'efecte es produeix entre les 2-8 hores de I'administracié oral. Pel risc que tenen de transformar la fibril-lacié auricular en un flutter conduccié 1:1 s’aconsella
sempre |I'administracié conjunta d’un farmac per frenar la conduccié del nodo AV (calciantagonistes, betablocadors).

Estan contraindicats a la cardiopatia estructural i cardiopatia isquémica.
® Amiodarona:
La reversio a ritme sinusal en les primeres hores és inferior que amb els antiaritmics classe IC, donat que es requereix una dosi d‘impregnacié de 10 gr.
Sera el farmac d’eleccié quan hi ha cardiopatia estructural i cardiopatia isquémica, per ser un farmac relativament segur en aquests casos.
Es preferible evitar el seu Us en pacients amb hipertiroidisme conegut.

Es recomana no associar farmacs antiaritmics ni provar un segon antiaritmic quan ha fracassat el primer. Si no hi ha resultat amb el tractament antiaritmic en unes hores, plantejar cardioversié eléctrica.

5.2.3.2 Cardioversi6 eléctrica a
La cardioversio eléctrica sera d’elecci6 enfront de la farmacologica en els casos segients:

1. Quan la fibril-lacié auricular estigui mal tolerada des del punt de vista hemodinamic, es a dir, es presenta amb hipotensi6 arterial severa simptomatica, angina severa, insuficiéncia cardiaca greu, shock cardiogénic... i que la causa de la
inestabilitat hemodinamica es determini que és la mateixa fibril.lacié auricular. Aquesta presentacié és forga inhabitual i en general existeix cardiopatia estructural greu (p. ex. Estenosis aortica severa, miocardiopatia hipertrofica
severa...).

2. Pacients amb fibril-lacié auricular i sindrome de preexitacié en preséncia de taquicardia rapida.

Contraindicacions:
e Intoxicacié digitalica
® Hipopotassemia

® Pacients que alternen curts periodes de ritme sinusal amb episodis recurrents de fibril.lacié auricular

La cardioversio eléctrica es fara segons el protocol que consta a I'apéndix 1

5.3 Profilaxis de la malaltia tromboembadlica a
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Independentment del tipus de fibril-lacié auricular, sempre s’ha de fer una valoracié del risc emboligen i determinar si cal I'anticoagulacié cronica amb dicumarinics per prevenir el tromboembolisme arterial.

Sempre s’ha de sospesar el risc tromboembolic enfront del risc hemorragic per evitar complicacions greus de |'anticoagulacid.

5.3.1 Factors de risc cardioembolics a

Factors de risc menys validats Risc moderat Alt risc

AVC isquémic, AIT o embolia sistémica

Sexe femeni Edat >75anys -
antiga

Edat 65-74 anys Hipertensid Estenosi mitral

Insuficiéncia cardiaca i/o
Malaltia coronaria Protesi valvular cardiaca
Fraccid d'ejeccié < 35%

Tirotoxicosis Diabetis mellitus
5.3.2 Indicaci I'anti lacié6 &

Es recomana anticoagulacié amb dicumarinics (acenocumarol) amb INR entre 2 -3 o antiagregacié amb aspirina a dosi 100- 300 mg en funcié dels factors de risc:

Factors de risc Recomanacio terapéutica
Cap factor de risc Aspirina

Un factor de risc moderat Aspirina o dicumarinics

Més d’un factor de risc moderat o un factor d‘alt risc Dicumarinics

5.3.3 Contraindicacions per I'anticoagulacié a

Absolutes Relatives

Retinopatia hemorragica, depenent de la gravetat

Ulcus gastroduodenal actiu

Mala absorci6 intestinal

Alcoholisme actiu

Escas nivell mental

Alteracions mentals, especialment amb tendéncia a suicidi

Epilépsia

Gestaci6 (contraindicacié absoluta dicumarinics al primer trimestre i darrer mes)
Pericarditis amb embassament

Pronostic vital infaust a curt termini

Diatesi hemorragiques

Processos hemorragics (ulcus sagnant, neoplasia ulcerada,...)
Hipertensi6 arterial severa no controlable

Retinopatia hemorragica

Hemorragia intracranial recent

Hepatopaties o nefropaties greus

5.4 Farmacs pel manteniment cronic del ritme sinusal a
Només un 30% del malalts que reverteixen a ritme sinusal en Urgéncies, mantindran el ritme sinusal estable de forma cronica, per aixo en casos seleccionats ens plantejarem deixar tractament preventiu de les recaigudes de forma cronica.

Els factors que predisposen a les recurréncies sén I'edat avangada, la insuficiéncia cardiaca, el creixement auricular esquerra i la cardiopatia estructural.

5.4.1 Quans’hadefer a

Indicarem tractament farmacologic per mantenir el ritme sinusal en aquells pacients amb episodis recurrents i simptomatics de fibril-lacié auricular paroxistica o persistent, que toleren els farmacs antiaritmics i tenen alta probabilitat de
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mantenir el ritme sinusal durant un periode de temps perllongat.

5.4.2 Farmacs d’eleccié i dosi a

TRACTAMENT ANTIARITMIC PER EVITAR EPISOCIS

RECURRENTS DE FA

SENSE CARDIOPATIA
ESTRUCTURAL

CARDIOPATIA
CARDIOPATIA ISQUEMICA
ESTRUCTURAL
Cardiopatia I

hipertensiva (HVEz14)

AMIODARONA O

Yalvulopaties SOTALOL

importants

ler episodi

Episodis recurrents i
simptomatics

CAP TRACTAMENT

FLECAINIDA O
PROPAFENONA O
SOTALOL

MCP dilatada

MCP Hipertrofica

Si fracassen canviar
a AMIODARONA

AMIODARONA

Farmac

Efectes secundaris

Flecainida

100 mg / 12 hores

Propafenona

150-300 mg / 8 hores

Flutter auricular conduccié 1:1, (per evitar-ho administrar
conjuntament beta-bloc. o antagonistes ca.)

Insuficiéncia cardiaca, TV.

El ritonavir i I’ amprenavir disminueixen el seu metabolisme i
augmenten els nivells sanguinis. No administrar cap dels dos
farmacs en pacients tractats amb ritonavir; i no administrar
flecainida en pacients que prenen ritonavir.
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Hipo/hipertiroidisme, toxicitat pulmonar, hepatotoxicitat,

T — 200 mg / dia (5-7 dies| fotosensibilitat, diposits corneals,coloracio cutania,
setmana) polineuropatia, augment INR, bradicardia, QT llarg que afavoreix
aritmies ventriculars greus, torsades de pointes
Bradicardia, blocatge auriculo-ventricular, broncospasme, QT
Sotalol 80- 120 mg / 12 hores llarg que afavoreix aritmies ventriculars greus, torsades de

pointes, TV

6.CASOS ESPECIALS a
6.1 Sindromes de preexcitacié a
Des que s’ha estés I'Us de I'ablacié cada cop és més infrequent diagnosticar una fibril.lacié auricular en pacients amb sindrome de preexcitacid, tot i que encara podem veure alguna.

En aquests casos hi ha conduccié molt rapida per la via accessoria i solen ser mal tolerats pel que es recomana cardioversi6 urgent.

Si no existeix inestabilitat hemodinamica pot administrar-se procainamida intravenosa o amiodarona per restaurar el ritme sinusal.

Efectes secundaris Observacions
Il’;gcnilr;::_llda: AT Sense diluir, 100mg (1cc) iv lent en un minut.
9 o Repetir les dosi cada 5’ fins un maxim de Hipotensid, blocatge AV, TV Control: TA, Fc, QRS i QT.

presentaci6 de 1g/10

1000 mg.
ml

Carrega: 300 mg en 100cc SG en 30’/ iv Contraindicada en 'embaras
Amiodarona Bradicardia, hipoTA, al-lérgia al iode i '

Manteniment: 1050 mg en 500cc SG en 24 h i i iroidi iti ’

iy i g / | hipo/hipertiroidisme, flebitis I'hipertiroidisme

6.2 Flutter auricular a

En el flutter auricular existeix una activitat auricular regular i rapida, generalment a 300 per minut, amb una resposta ventricular variable (el més freqiient és la conducci6 2:1 amb freqguiencia ventricular a 150 per minut). En principi el maneig sera el mateix que per la fibril.laci6 auricular, encara que s’ha
de tenir en compte les segiients consideracions:

1. La diferéncia basica amb la fibril.lacié auricular, radica en qué és una aritmia que resulta molt més dificil el control de la frequéncia cardiaca, per aix0 la tolerancia hemodinamica és pitjor. La reversié farmacologica també resulta més
dificultosa.

2. Per evitar la mala tolerancia l'intentarem revertir més frequentment que la fibril.lacié auricular i preferirem la cardioversié eléctrica enfront de la farmacologica. Com a farmac antiaritmic farem servir I'amiodarona enfront dels
antiaritmics de la classe IC pel risc que tenen de precipitar una conduccié 1:1.

3. El frenarem amb els mateixos farmacs que la fibril.lacié auricular i farem servir els mateixos algoritmes. En molts casos haurem d’associar farmacs per tenir un correcte control de la frequéncia cardiaca.

4. El flutter auricular és infreqient com aritmia cronica i el seu risc tromboembolic no esta ben establert (sembla que és inferior al de la fibril.lacié auricular), si bé es considera que la estratificacié del risc per la malaltia tromboembolica
s’ha de fer amb els mateixos parametres que per la fibril.lacié auricular.

Els flutters, sobretot si s6n mal tolerats i recurrents els consultarem amb el cardidleg perque valori la indicacié d’ablacié.
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7. CRITERIS D'INGRES a

=

. Fibril.lacié auricular secundaria a una causa que requereixi ingrés (p.ex. Sindrome coronaria aguda, pericarditis, pneumonia...). L’ ingrés es realitzara al Servei més adient pel tractament de la causa desencadenant.
2. Mal control de la freqiiéncia cardiaca després de 48 hores amb el tractament farmacologic correcte.
3. Complicacié greu de la fibril.lacié auricular (angina severa, insuficiéncia cardiaca greu, tromboembolisme...)

Altres casos, els comentarem amb el cardioleg, per decidir si cal ingrés o pot fer-se el seguiment de forma ambulatoria.

=

. Fibril.lacié auricular amb sospita de cardiopatia estructural no coneguda: preséncia de bufs suggestius de valvulopatia significativa, insuficiéncia cardiaca en relacié6 amb cardiomegalia i/o ECG basal patologic (p.ex. blocatge complert de
branca esquerra).

2. Fibril.lacié auricular en pacients amb via accessoria.
3. Conversid de la fibril.lacié auricular en un flutter 1:1 com a conseqiiéncia de I'is d’antiaritmics de la classe 1

MANEIG DEL MALALT QUE VE A URGENCIES PER FIBRIL.LACIO AURICULAR

| INGRES URGENCIES |
1

Tipus de FA / Inici

| Constants vitals | Anamnesi N de episodis previs i durada
Analitica Gral+ coagulacié = Frequéncia card / Desencadenants
| Via venosa periférica | ECG i Rx Torax Tractaments previs i efectivitat

Cardiopatia de base

SENSE CARDIOPATIA AMB CARDIOPATIA / INSUF. CARD.

PAROXISTICA < 48 h evolucié

*Digoxina ev.

Control FVM *Betablocadors o

Betablocadors
(si FVM > 85 x’) -Calciantagonistes

=Amoidarona ev ( si IC no controlada i digoxina insuficient pel control FVM)
Descoagulacié =Segons factors de risc i si es planteja cardioversié +Segons factors de risc i si es planteja cardioversi6

=Consultar indicacié amb cardioleg.
«En pacients < 80 a, sbt si és el primer episodi 0 és molt simptomatica amb dificultat pel control FVM
Cardioversio «Es fara dins de les primeres 48 h.
«Es fara dins de les primeres 48 h

Tractam. antiaritmic per cardiovertir | *Antiaritmic IC ( Flecainica o propafenona) dosi Unica vo. =Amiodarona ev

=Antiaritmic IC, (Només si FA recurrent revertida)
Tractament a l'alta + =Amiodarona (si FA recurrent revertida)

*Beta-Blocador ¢ calciantagonistes (si cal pel control FVM o associats a l'antiaritmic IC per evitar conduccié rapida si flutter) +
+ =Digoxina o betablocadors ( si cal pel control FVM en la FA no revertida)

=Sintrom (sialt risc emboligen) +
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=Sintrom (si alt risc emboligen)

PAROXISTICA o PERSISTENTE > 48h evoluci6

-Digoxina ev
-Betablocadors o
-Betablocadors
-Calciantagonistes
*Amoidarona ev ( si IC no controlada i digoxina insuficient pel control FVM))

=Segons factors de risc emboligens i sempre que es plantegi la cardioversid. =Segons factors de risc emboligens i sempre que es plantegi la cardioversié.

+En pacients < 80 a., sbt si és el primer episodi o és molt simptomatica amb dificultat pel control FVM =Consultar indicacié amb cardioleg.

=Nomes si anticoagulacié prévia correcta o ETE descarta trombus auricular =Nomes si anticoagulacié prévia correcta o ETE descarta trombus auricular

=Antiaritmic IC ( Flecainica o propafenona) dosi Unica vo. *Amiodarona ev

=Antiaritmic IC, (si FA recurrent revertida ) *Amiodarona (si FA recurrent revertida)
+ +

-Beta-Blocadors 6 calciantagonistes (si cal pel control FVM o associats a |'antiaritmic per evitar conduccié rapida si flutter) =Digoxina o betablocadors ( si cal pel control FVM en la FA no revertida)
+ +

=Sintrom (sempre que s’hagi aconseguit RS i segons factors de risc) =Sintrom (sempre que s’hagi aconseguit RS i segons factors de risc)

Descoagulacié: Segons factors de risc emboligens / Control de la FVM

Tractar / evitar factors desencadenants: febre, anémia, hipertiroidisme, etc,

14 de 16



APENDIX 1: Protocol cardioversié6 eléctrica a

e Lloc: Box de critics d’urgéncies / Box d’exploracions de UCI

Personal: idealment 2 metges i 1 infermera

Monitoratge: saturacié d’oxigen, freqiiéncia cardiaca i tensio arterial

Deju de 6 hores per part del pacient

Aspirador

Mascareta d’oxigen, tub de Guedel, ambu, laringoscopi i guia de tub orotraqueal
e Via venosa periférica

Analitica (INR e ionograma imprescindibles)

Farmacs per a la sedacié: midazolam, propofol, fentanilo, etomidat

Farmacs dels que s’ha de disposar per una possible intubacié d’urgéncia: succinil-colina, vecuroni, etomidat

Altres farmacs: atropina

TECNICA

Retirar protesis dentals en cas que el pacient en porti

Sedacio: preoxigenacié amb mascareta d’oxigen i administracié de farmacs sedants

Seleccionar I'opcié de "sincronitzat" en el desfibril-lador

Seleccionar |'energia a administrar. L'energia inicial pot ser baixa en el flutter auricular (100 J si ona monofasica, 50 ] si ona bifasica) en la fibril.lacié auricular iniciar a: 200J] si ona monofasica o 100J si ona bifasica. Si no resulta
efectiva les darreres descarregues es faran a 360 J energia monofasica o 200J] si energia bifasica)

Aplicacié de pasta conductora a les pales o pegats conductors a la zona on es recolzaran les pales

Posicio de les pales: un dels eléctrodes es col-locara immediatament per sota de la meitat exterior de la clavicula dreta i 'altre lleugerament a |'esquerra de I'apex cardiac. En els pacients portadors de marcapas definitiu / DAI, cal
allunyar les pales entre 12 i 15cm del generador

Realitzar pressié sobre les pales

Realitzar descarrega pressionant el boté de descarrega localitzat a la zona anterior de les pales

® Es considerara cardioversid efectiva, si el pacient passa a ritme sinusal (identificacié d’ones P en el monitor o tira d’electrocardiograma)

® En cas de fracassar en el primer intent, es realitzara un segon i tercer xoc (si es precisa), també a maxima poténcia

e Si després de la realitzacid de 3 xocs (separats per 2-3 minuts cadascun) no s’aconsegueix el pas a ritme sinusal, es desestimaran nous intents

Després de la realitzacié de cardioversié eléctrica, el pacient es mantindra en observacio fins que hagin desaparegut per complert els efectes de la sedacié com a minim 2 hores.
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