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Introducción

· Mujeres: 12,6M /Hombres: 20,9 M (2016).

· Incidencia aumenta en países desarrollados.

· Prevalencia será de 3% (2030) debida al envejecimiento 
de la población y a la mejor detección y dx de la FA 
silente.

· Aumento de mortalidad: x2 en mujeres y x1.5 en 
hombres.

· FA en jóvenes alto componente hereditario. 



Clasificación FA

· FA diagnosticada por primera vez: independientemente de duración.
· FA paroxística: autolimitada, máx 48h.
· FA persistente: mas de 7 días.
· FA persistente de larga evolución: mas de un año tras adoptar estrategia de 

control del ritmo. 
· FA permanente: No se adoptan intervenciones para control del ritmo, solo 

frecuencia.



Abordaje integral
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3. Anticoagulación

· Previene la mayoría de los ACV isquémicos.

· Única terapia farmacológica que aumenta la supervivencia.

· Frecuente infrautilización o la interrupción prematura del tratamiento.

· Riesgo de ACV es superior al riesgo de sangrado.

· Escalas de predicción de ACV: CHADS2-VASCs (FR: hombres >1/mujeres >2)



Risk factors
Congestive heart failure + 1 point

Hypertension + 1 point

Age >75 + 2 points

Diabetes + 1 point

Stroke/ TIA history + 2 points

Vascular disease + 1 point

Age (65-74) + 1 point

Sex (female) + 1 point

Stroke risk per year
Score % Rate per 

year

0 0%

1 1,3%

2 2,2%

3 3,2%

4 4,0%

5 6,7%

6 9,8%

7 9,6%

8 6,7%

9 15,2%

*Reference: European Heart Rythm Association. Guidelines for the management of atrial fibrillation: the
Task Force for the management of atrial fibrillation of the European Societyy of Cardiology (ESC). Eur Heart
J. 2010;31 (19): 2369-2429

CHAD2-VASCs





ACO ANTAGONISTAS VIT-K

· Acenocumarol (VM10h)/Warfarina (VM 
36-40h. )

· Actualmente son el único tratamiento 
seguro para la prevención de ACV en FA 
con valvulopatía mitral reumática o 
prótesis valvular mecánica. 

· Requiere monitorización frecuente y 
ajuste de dosis ( TP/ INR)

· INR 2-3. Si válvula protésica hasta 3-4.

· Muchas interacciones farmacológicas. 

ACO NO ANTAGONISTAS VIT-K
· 4 fármacos: Dabigatran (II) /Apixaban, 

Edoxaban, Rivaroxaban (Xa).

· Indicados en prevención del ictus y de la 
embolia sistémica en pacientes adultos con 
fibrilación auricular no valvular.

· No necesitan monitorización rango 
terapéutico. 

· Actualmente aprobados antídotos para 
sobredosificación: Idaruzizumab (Dabigatran) y 
Andexanet ( inhibidores factor Xa).

· * No utilizar Dabigatran ni Rivaroxaban si    
FG<30 ml/min.



Comparación con antagonistas vit K
DABIGATRAN 150 
mg
(RELY)

APIXABAN 5mg
(ARISTOTELE)

EDOXABAN 60 
mg
(ENGAGE AF-
TIMI)

RIVAROXABAN 20 
(ROCKET-AF)

ACV 35% 21% 21% 21%

Sangrados 
mayores

Sin diferencias 31% 20% Sin reducción

Sangrados GI ↑ ↓ Sin diferencias ↑

Mortalidad global 11% Reducida Sin reducción

*Referencia: Sociedad Europea de Cardiología. Guía ESC 2016 sobre el diagnóstico y tratamiento de la 
fibrilación auricular, desarrollada en colaboración con la EACTS. Rev Esp Cardiol. 2017



Antiagregación

· Los datos que respaldan el tto antiagregante en monoterapia son muy 
escasos. 

· Se ha visto que aumenta el riesgo de sangrado, especialmente el tto doble 
(2% frente 1% en monoterapia). 

· Combinación ACO con tratamiento antiagregante doble solo esta indicado a 
corto plazo en pacientes con SCA o portadores stents. 



4. Control de la frecuencia









5. Control del ritmo
CONSIDERACIONES:
· Tratamiento suele ser sintomático 
· La eficacia de los fármacos para mantener ritmo sinusal es 

moderada.
· El tratamiento que tiene éxito puede reducir las 

recurrencias pero no eliminarlas
· Las proarritmias secundarias a fármacos son frecuentes
· La seguridad mas que la eficacia debe ser la principal guía 

de elección 





CV

Duración FA

CVE o 
farmacológica

Heparina IV

<>48 h o duración 
indeterminada

<ECO-TEE <ACO 3 
semanas

<sin trombos <trombos

<<48 h

<ACO 4 
semanas 
(Evaluar)





Conclusiones
· Es una de las causas más frecuentes de ACV, IC, muerte súbita y morbilidad. Prevalencia en 

aumento

· En caso de FA permanente no se adoptan intervenciones para control del ritmo, solo frecuencia.

· Se requiere un abordaje integral de la enfermedad. 

· El único tratamiento que alarga la supervivencia global es el uso de anticoagulantes. 

· Los ACO antagonistas de la vitamina K están indicados en pacientes con enfermedad valvular 
reumática y en pacientes con prótesis mecánicas.

· Los anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K  reducen la incidencia de ACV  y en 
general, reducen los riesgos de sangrados mayores. 

· No hay estudios que respalden la sustitución de la anticoagulación por tratamiento 
antiagregante. 



· El tratamiento de la frecuencia y del ritmo es sintomático.
· Para la disminución de la frecuencia cardiaca se utilizan B-bloqueantes y antagonistas del 

calcio como primera elección.
· En cuanto al control del ritmo en FA de reciente dx se debe valorar la necesidad de 

anticoagulación previa cardioversión.

· No se pueden utilizar flecainida y propafenona en casos de cardiopatía previa y en casos de  
IC tampoco se puede utilizar droneradona ni sotalol.
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