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Epidemiologia

Arrítmia cardíaca mes 

freqüent: 1-2% de la 

població 

Homes > Dones

0,5% als 40-50 anys

5-15% als 80 anys

31% dels pacients de 

M. Interna/Geriatria

Tendència a l’alça de 

la incidència 

nez-Rubio et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):3-8 



FA associada a: mortalitat, AVC, tromboembolisme, disfunció 

ventricular, ICC, hospitalitzacions, pèrdua de qualitat de vida, 

capacitat reduïda a l’exercici.

Epidemiologia



FA perioperatòria

Complicació cardíaca més freqüent en el post-operatori de 

cirurgia no cardíaca (>20% complicacions cardíaques)

20-40% dels pacients després de cirurgia cardíaca i toràcica

Incidència (ARISCAT): 0,91%

Prevalença (ARISCAT): 6,23%

Pic incidència 2-4 dia postoperatori

Implicacions: increment de la morbimortalitat, ingressos 

UCI, estança hospitalària, reingressos i despesa econòmica

Epidemiologia



La FA s’associa a:

Envelliment

Hipertensió arterial

Insuficiència cardíaca

Valvulopaties

Miocardiopaties (isquèmica, estructural, congènita,…)

Obesitat

Diabetes Mellitus

Disfunció tiroïdal

Malaltia pulmonar obstructiva crònica

Sd. apnea-hipopnea de la son

Insuficiència renal crònica

Epidemiologia



Fisiopatologia
La fibrosi i disminució de la massa 

muscular auricular són els substrats 

mes habituals

El remodelat provoca una 

dissociació elèctrica de fascicles i 

heterogeneïtat de conducció

Les venes pulmonars són l’origen 

mes freqüent (90% en FA 

paroxística)

En pacients amb FA paroxística és 

mes fàcil identificar l’origen de 

l’arítmia



Els limitants de la resposta ventricular ràpida en la 

FA en absència d’una via accessòria o disfunció 

His-Purkinje:

Refractaritat del node AV

Disminueix o bloqueja els impulsos 

auriculars

Resposta ventricular irregular

Fluctuacions de to autonòmic

Conducció AV en pacients amb vies accessòries pot 

ser molt ràpida degenerant en FV

Contraindicats fàrmacs que disminuiexin la 

conducció del node AV sense modificar els 

períodes refractaris auriculars ni disminuir la 

velocitat de conducció de la via accessòria

Fisiopatologia



Fisiopatologia

Perioperative Atrial Tachyarrhythmias. Amar D. Anesthesiology 2002; 97:1618–23. 



Fisiopatologia



Fisiopatologia

Factors de risc 

perioperatoris

Edat> 60 anys

Dilatació AE

Hipertròfia VE

HTA

DM

Obestiat

Sd. Metabòlic

Factors de risc 

intraoperatoris

Lesió auriuclar directa

Isquèmia miocàrdica

Canvis de volèmia

CVC

CEC

Factors de risc 

postoperatoris

Hipervolèmia

Alteracions 

hidroelectrolítiques

Extrasístiopes 

auriculars

Hiperactivitat 

simpàtica

Reacció inflamatòria



Conseqüències hemodinàmiques 

Pèrdua d’activitat 

mecànica sincrònica 

auricular

Resposta ventricular 

irregular i acelerada

Alteració en el fluxe 

coronari

Funció HD

Contractilitat miocàrdica 

no constant

Volum auricular augmenta

La freqüència ventricular 

acelerada pot induir 

taquicardiomiopatía

Fisiopatologia



Conseqüències tromboembòliques

25% dels AVC en FA deguts a 

malaltia cerebrovascular intrínsica 

o atermoatosi aòrtica

Risc annual d’AVC en FA: 3-8%

Font principal d’embòlia en FA no 

valvular: trombus en orelleta 

esquerra per estasi sanguínea

Després de la cardioversió 

(elèctrica o farmacològica) es 

produeix aturdiment de l’orelleta 

esquerra (fins 4 setmanes post 

cardioversió)

Fisiopatologia

J. Guindo Soldevila et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):9-13 



Classificació

Davant un pacient amb antecedents de FA, serà bàsic 

conèixer:

1. Tipus de FA: paroxística / persistent / permanent

2. Tractament i profilaxis de recurrències: control del ritme 

i/o freqüència cardíaca

3. Profilaxi antitrombòtica



FA diagnosticada per primer cop: independentment de la durada i 

símptomes

FA paroxística: FA de durada menor a 7 dies (en general < 24h) i 

s’autolimita. Infradiagnosticada. 

FA persistent: l’arítmia dura mes de 7 dies. El tractament inclou 

anticoagulació, antiarítmics, cardioversió elèctrica si aquests son ineficaços i 

manteniment amb antiarítmics per evitar recurrències. 

FA persistent de llarga durada: ha durant >1 any en el moment en el que es 

decideix el control del ritme.

FA permanent: Te una durada >1 any, en la que la cardioversió ha fracassat 

o no s’ha intentat. El tractament inclou anticoagulació i  control de la FC.

Classificació
1



Diapositiva 19

1 Ricard Navarro Ripoll; 06/10/2011



Classificació



FA secundària: succeeix en el context d’un altre problema 

mèdic: cirurgia cardíaca, pericarditis, miocarditis, 

hipertiroidisme, intoxicació enòlica, tromboembolisme 

pulmonar, pneumonia i altres patologies pulmonars

La FA pot ser un problema mèdic però no el problema primari

Cal tractar la causa desencadenant i l’episodi de FA

Normalment no es produeixen recurrències

La majoria de les FA perioperatòries de novo són secundàries 

Classificació



Valoració 
preanestèsica

33% de les FA són asimptomàtiques

1. Condicions cardíaques actives:

SCA inestable

IC descompensada

Arítmies significatives

Malaltia valvular greu

Arítmies significatives:

Bloqueig AV (Mobitz II o 3r grau)

Arítmies ventricular 
simptomàtiques

Arítmies supraventriculars (FA 
amb RVM>100x’)

Bradicàrdia simptomàtica

TV de nova aparició



2. FA coneguda amb RVM controlada

FA coneguda estable (RVM 60-80x’ en repòs, 90-115x’ en exercici moderat)

Majoria dels casos

Mantenir tractament habitual fins la cirurgia

Poden arribar a quiròfan en RS o FA

3. FA prèviament no coneguda

Cirurgia diferible: posposar i sol·licitar valoració cardiològica

Cirurgia no diferible: procedir a cirurgia, intentar excloure condicions cardíaques actives 

i valorar anticoagulació. Valoració cardiològica peroperatòria.

4. FA amb RVM<40x’ asimptomàtic

Valorar MCP temporal

Valoració preanestèsica



Valoració preanestèsica

nez-Rubio et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):3-8 



Podem prevenir la FA peroperatòria?

Estudis en cirurgia cardíaca

Mantenir en peroperatori

Iniciar mínim 1 setmana abans

incidència FA postoperatòria

estança hospitalària

Efectes secundaris: bradicàrdia, hipotensió,…

Valoració preanestèsica



Hipomagnesèmia incrementa el risc de FA postoperatòria

Possible efecte profilàctic, no ben establert

controvèrsia

, resultats 

controvertits.

Valoració preanestèsica



Descompensació aguda de la FA 
prèviament diagnosticada

Taquicardització del pacient amb FA prèvia

Tractar les causes subjacents:

Alteració hidroelectrolítiques (hipoK, hipoMg)

Equilibri àcid-base (acidosi, hipercàpnia)

Anèmia, hipovolèmia

Isquèmia cardíaca

Manipulació estructures toràciques (drenatges, 

Sw-Gz, CVC)

Hipotèrmia

Hipoperfussió tissular (shock)

Fàrmacs

Dolor



Tractament simptomàtic: segons el tipus de FA

Si prèviament estaven en RS: el tractament és el mateix que la FA 

de novo

FA permanent: control de la freqüència

Hemodinàmicament estable: betabloquejants – antagonistes del 

calci

Freqüència ventricular ràpida mal tolerada: amiodarona (menys 

efectiva però no compromet funció miocàrdica), digoxina (menys 

efectiva en situacions hiperadrenèrgiques)

Inestabilitat HD: cardioversió elèctrica

Descompensació aguda de la FA 

prèviament diagnosticada



Fàrmacs utilitzats en control de la FREQÜÈNCIA:



Antagonistes del calci (no dihidropiridínics)

Associen  millor qualitat de vida i tolerància a l’exercici

Controvèrsia quan FEVE<40%

Poden potenciar els efectes dels relaxants musculars, potencien 

l’efecte de les aminofilines, augmenten els nivells de digoxina

Verapamil i dantrolè poden provocar hiperpotassèmia greu i 

depressió miocàrdica

Fàrmacs utilitzats en control de la FREQÜÈNCIA:



Amiodarona

Acció primordialment antiarítmica, 2a línia pel control de la 

freqüència

Opció vàlida quan els tractaments convencionals no són eficaços o 

estan contraindicats

Potencial toxicitat: fibrosi pulmonar, hepatopatia, toxicitat tiroïdal, 

arítmies…

Ben tolerat en el context del pacient crític amb taquiarítmia que no 

respon al tractament convencional o amb inestabilitat 

hemodinàmica

1ª opció per a control de la freqüència en pacients amb FA i IC 

aguda o amb vies de conducció accessòries

Fàrmacs utilitzats en control de la FREQÜÈNCIA:



Digoxina

Fàrmac efectiu, econòmic i amb acció inotròpica positiva

Indicat per control de la freqüència en:

Pacient amb insuficiència cardíaca / disfunció ventricular

Pacients ancians / sedentaris / activitat física restringida

Menys efectiva quan existeix to adrenèrgic elevat: sepsis, 

tirotoxicosi, exercici

No indicada en FA paroxística

Efectes secundaris dosis-dependents: arítmies ventriculars, bloqueig 

AV, pauses sinusals

Fàrmacs utilitzats en control de la FREQÜÈNCIA:



FA peroperatòria de novo

La majoria de pacients estables reverteixen espontàniament a 
RS en 24h.

Maneig inicial: correcció dels factors predisposants
Dolor

Optimització hemodinàmica

Retirada d’inotrops si és possible

Correcció trastorns hidro-electrolítics / metabòlics

Correcció anèmia / hipoxèmia

Una vegada corregits aquests factors tractarem segons 
l’estabilitat clínica del pacient



Pacients inestables

Cardioversió elèctrica

Pacients estables amb símptomes

Control de la freqüència amb betabloquejants / antagonistes del 

calci (vigilar si IC/mala FEVE). (classe I, nivell A).

Si existeix IC o tendència a la hipotensió es recomana administrar 

amiodarona o digoxina per a controlar la FC. (classe I, nivell B)

En pacients amb sd. de pre-excitació o vies accessòries els 

betabloquejants i els antagonistes del calci estan contraindicats 

(donar antiarítmics classe I o amiodarona)

FA peroperatòria de novo



Pacients estables amb símptomes amb difícil control de la FC

Intentar cardiovertir elèctricament o farmacològicament

Farmacològica:

FA d’inici recent sense cardiopatia estructural

Flecainida o propafenona intravenoses (classe I, nivell A)

FA d’inici recent amb cardiopatia estructural

Amiodarona intravenosa (classe I)

Fa d’inici <7 dies en pacients no quirúrgics i en pacients postoperats de 

cirurgia cardíaca fa <3 dies

Valorar Vernakalant

L’administració de digoxina, verapamil, sotalol o betabloquejants no és 

efectiva per a cardiovertir.

FA peroperatòria de novo



Fàrmacs utilitzats en en control del RITME:

??



Clorhidrat de vernakalant (RSD 1235)

Antiarítmic selectiu auricular

Actua a través dels canals de K+ (Ikur, Ito, Ikr, Ikach) I dels 

canals de Na+ concentració-voltatge-freqüència dependents

Metabolització hepàtica pel CYP 2D6, vida mitja 2h

No ajust de dosis en ancians, insuficiència hepàtica, 

insuficiència renal

Efectes adversos: nausea, disgèusia (gust metàl·lic), parestèsies, 

hipotensió (7.6%, més en pacients amb ICC), bradicàrdia, 

arítmies ventriculars monomòrfiques no sostingudes (7.3%)

Fàrmacs utilitzats en en control del RITME:



Contrainidicacions: 

EAo severa, ICC NYHA III-IIV, PAS<100mmHg

Prolongació del QT (>440ms) o bradicàrdia severa, disfunció del NS o 

bloqueig AV de 2n-3r grau

Ús d’altres antiarítmics (classe I o III) 4 hores abans o després de l’ús 

del vernakalant

Sd coronari agut en els darrers 30 dies

Administració

Brinavess® 20 mg/mL (vials de 10/ 25mL)

Dosi inicial 3mg/kg en 10minuts (pes màxim 113kg, 339mg)

Esperar 15 minuts (75-85% dels responedors ho faran amb una dosi

Segona dosi: 2mg/kg en 10 min (màxim 113Kg, 226mg)

Fàrmacs utilitzats en en control del RITME:



Vernakalant: evidencia disponible



Vernakalant: evidència a cirurgia cardíaca

Kowey PR et al.Vernakalant 

hydrochloride for the rapid conversion 

of  atrial fibrillation after cardiac 

surgery: a randomized, double-blind, 

placebo-controlled trial.

Circ Arrhythm Electrophysiol. 2009 

Dec;2(6):652-9



Vernakalant: evidence disponible

Camm A et al. A randomized active-controlled study comparing the efficacy and safety of vernakalant to amiodarone in recent-

onset atrial fibrillation. J Am Coll Cardiol. 2011 Jan 18;57(3):313-21.

• Pacients mèdics, inici recent 3-48h

• VKL (3mg/Kg +/- 2mg/kg) vs 

amiodarona 5mg/kg + perfusió 

50mg/h  

• 51,7% del VKL vs 5,2% 

d’Amiodarona en RS als 90min

• No efectes adversos de proarrítmia o 

hipotensió



Fàrmacs utilitzats en en control del RITME:

Waser K, Eckardt L.Management of atrial fibrillation around the world: 
a comparison of current ACCF/AHA/HRS, CCS, and ESC guidelines. 
Europace 2011 Oct;13(10)1368-74. Epub 2011 Jun 28.



Fàrmacs utilitzats en en control del RITME:

-Almor et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):21-26 



Derivat benzofurà de l’amiodarona

Sense molècules de iode (responsable de alteració 

tiroïdal)

Dronedarona efectiva per reduir la freqüència 

ventricular, reduir les recurrències i  reduir la 

morbiditat i mortalitat cardiovascular en pacients 

amb AF o flutter.

Dronedarone: a new antiarrhythmic agent for the treatment of  atrial fibrillation.Garcia D, Cheng-Lai A. 
Cardiol Rev. 2009 Sep-Oct;17(5):230-4.

DRONEDARONA

Dronedarona associada a mortalitat augmentada en pacients amb IC severa i 

disfunció ventricular (NYHA III-IV, FEVE<35%) i associada a hepatotoxicitat 

(avís recent de la FDA)

Kober L et al. Increased mortality after dronedarone therapy for severe heart failure (the 
ANDROMEDA study). N Engl J Med. 2008;358:2678 –2687.

Fàrmacs utilitzats en en control del RITME:

Funció hepàtica a la 

setmana, mensual 

durant 6 mesos, als 

9 i 12 mesos, 

després anual



Fàrmacs utilitzats en en control del RITME:



Profilaxis antitrombòtica

Recomanada a tots els pacients amb FA (paroxística / 
persistent /permanent) i en flutter auricular que no tinguin 
contraindicació.

Cal seleccionar el fàrmac de manera individualitzada en 
funció del risc d’AVC, sagnat i possible benefici del pacient 



Profilaxis antitrombòtica



Situacions amb poca evidència: factor de risc baix o un sol factor de risc 

moderat: anticoagulació/antiagregació segons risc de sagnat, 

possibilitat de seguir controls correctament, preferències del pacient

Profilaxis antitrombòtica



Puntuació HAS-BLED > 3: risc elevat: precaució y controlar 

regularment després d’iniciar tractament antitrombòtica

Profilaxis antitrombòtica



Profilaxis antitrombòtica

J. Mateo / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):33-41 



Considerar nous anticoagulants com alternativa a AVK

Dabigatran (inhibidor de la trombina)

Contraindicat en pacients amb vàlvules cardíaques protètiques

HAS-BLED 0-2

Dabigatran 150mg/12h

Més eficàcia en prevenció d’AVC / embòlia sistèmica

Menys hemorràgia intracraneal

HAS-BLED>2

Dabigatran110mg/12h

Eficàcia similar en prevenció ACV I embòlia sistèmica

Menys episodis hemorràgics / hemorràgia intracraneal

Profilaxis antitrombòtica



Rivaroxaban (antagonista del factor X)

20mg/dia

Eficàcia similar amb menys hemorràgia intracraneal

Similar aparició d’hemorràgia major

En pacients d’alt risc de sagnat (HAS-BLED>2), la dosi ha de ser 

15mg/dia

Apixaban (antagonista del factor X)

Eficàcia superior a AAS / AVK en prevenció d’AVC I embòlia 

sistèmica amb menys episodis d’hemorràgia major

Cap dels nous anticoagulants estan indicats si ClCr < 30mL/min

Profilaxis antitrombòtica



Profilaxis antitrombòtica



Profilaxis antitrombòtica

Llau JV et al. Manejo de los anticoagulantes orales de n directa en el odo perioperatorio y cnicas invasivas. 
Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012 Jun;59(6):321-30



Profilaxis antitrombòtica

INFORME D’ COMPARADA I DICTAMEN PHF-APC* ,N. 3/2013

Generalitat de Catalunya, departament de Salut 

Cost anual control INR: 305- 714 €



Profilaxis antitrombòtica



Profilaxis antitrombòtica



Profilaxis antitrombòtica

Llau JV et al. Manejo de los anticoagulantes orales de n directa en el odo perioperatorio y cnicas invasivas. 
Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012 Jun;59(6):321-30



Profilaxis antitrombòtica

Arguis MJ et al. Perioperative management of  atrial fibrillation. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013 Mar 20



Considerar tractament antitrombòtic/anticoagulació quan FA>48h, 

excepte quan existeixi contraindicació (classe IIa, nivell A)

Si cal anticoagulació immediata per inestabilitat HD: anticoagulació 

amb HNF/HBPM (classe I, nivell C). Valorar risc/benefici segons el 

temps i tipus de cirurgia.

Quan es re-estableixi el RS, l’anticoagulació ha de durar al menys 4 

setmanes, i mes temps si factors de risc d’AVC (classe I, nivell B)

Profilaxis antitrombòtica




